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Resiimenes

1.1 Resumen.

Introduccion: El control postural es un factor crucial para mantener el equilibrio
mientras se esté de pie y caminando. El calzado sanitario desempefia un papel

importante en la estabilidad postural.

Objetivos: El objetivo principal de esta investigacion fue determinar la
estabilidad de tres modelos de calzado sanitario diferentes en las enfermeras
con los ojos abiertos y cerrados con respecto a la condicion de pies
descalzos. Ademas, el objetivo secundario era determinar la confiabilidad de las

mediciones de estabilidad en las diferentes condiciones.

Material y meétodos: Se realizO un estudio cuasi-experimental cruzado
(NCT03764332). Veintiseis enfermeras que llevaban zapatos sanitarios
diferentes (Eva Plus Ultralight ®, Gym Step ® y Milan-SCL Liso ®) se evaluaron
con respecto a la condicion de los pies descalzos para medidas de estabilidad
en la plataforma Podoprint ® herramienta baropodométrica y de estabilometria,
con los ojos abiertos y cerrados. Ademas, la fiabilidad de las mediciones de
estabilidad se determiné mediante el coeficiente de correlacion intraclase (CCI)

en estas diferentes condiciones.

Resultados: Las comparaciones entre los grupos de datos baropodométricos
estaticos y de estabilometria con los ojos abiertos mostraron diferencias
estadisticamente significativas (p <0,05). Las zapatillas sanitarias Milan-SCL
Liso ® mejoraron los datos baropodométricos de la fuerza del antepié y la

distribucion con respecto a la condicibn de pies descalzos. Los calzados
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sanitarios Eva Plus Ultralight ® y Gym Step ® aumentaron la media de longitud
de trazo, superficie de trazo, y la media de velocidad anterior y redujeron la media
de desplazamiento del eje Y con respecto a la condicién de pies descalzos. Se
determinaron hallazgos similares para las mediciones con los ojos cerrados. Los

CCl variaron de una confiabilidad pobre a excelente (CCI = 0.010-0.995).

Conclusion: Los zapatos sanitarios mejoraron la estabilidad baropodométrica y

la estabilometria con respecto a la condicion de pies descalzos.

11



Resiimenes

1.2 Resumo

Introducién: o control postural é un factor crucial para manter o equilibrio
mentres esta parado e camifiando. O calzado sanitario xoga un papel importante

na estabilidade postural.

Obxectivos: O principal obxectivo desta investigacion foi determinar a
estabilidade de tres modelos de calzado sanitario diferentes en enfermeiras cos
ollos abertos e pechados con respecto ao estado dos pés descalzos. Ademais,
0 obxectivo secundario era determinar a fiabilidade das medicions de

estabilidade en diferentes condicions.

Material e métodos: realizouse un estudo cruzado case experimental
(NCT03764332). A vinte e seis enfermeiras que levaban zapatos sanitarios
diferentes (Eva Plus Ultralight ® Gym Step ® e Milan-SCL Liso ®) foron
avaliados con respecto ao estado dos pés descalzos para medir a estabilidade
na ferramenta baropodométrica e de estabilometria da plataforma Podoprint ®,
cos ollos abertos e pechados. Ademais, a fiabilidade das mediciéns de
estabilidade foi determinada polo coeficiente de correlacion intraclase (CClI)

baixo estas diferentes condiciéns.

Resultados: As comparacions entre grupos de datos baropodométricos
estaticos e de estabilometria cos ollos abertos mostraron diferenzas
estatisticamente significativas (p <0.05). Os zapatos sanitarios Milan-SCL Liso ®

melloraron os datos baropodométricos da resistencia e distribucién dos pés de
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punta con respecto & condicion dos pés descalzos. Os zapatos sanitarios Eva
Plus Ultralight ® e Gym Step ® aumentaron a lonxitude media do trazo, a
superficie do trazo e a velocidade media anterior e reduciron o desprazamento
medio do eixo Y respecto & condicién de pés descalzos. Atoparonse resultados
similares para mediciéns cos ollos pechados. As CCI variaron de pobre a

excelente fiabilidade (CCl = 0,010-0,995).

Conclusion: os zapatos sanitarios melloraron a estabilidade e estabilidade

baropodrométrica con respecto a condicién dos pés descalzos.
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1.3 Abstract

Introduction: The postural control is a crucial factor to maintain balance while

standing and walking. The shoe has a role to play in the postural stability.

Objectives: The main purpose of this research was to determine the stability of
three different sanitary shoes on nurses with eyes open and closed with respect
to barefoot condition. In addition, the secondary aim was to determine the

reliability of stability measurements under these different conditions.

Methods: A crossover quasi-experimental study (NCT03764332) was

performed. Twenty-six nurses who wore different sanitary shoes (Eva Plus
Ultralight®, Gym Step® and Milan-SCL Liso®) were evaluated with respect to
barefoot condition for stability measures on the Podoprint® podobarometric and
stabilometry tool and with eyes open and closed. Furthermore, the reliability of
stability measurements was determined by the intraclass correlation coefficient

(CCI) under these different conditions.

Results: Between-groups comparisons of the static and stabilometry
podobarometric data with eyes open showed statistically significant differences
(p < 0.05). Milan-SCL Liso® sanitary shoes improved podobarometric data of
forefoot force and distribution with respect to barefoot condition. Eva Plus
Ultralight® and Gym Step®sanitary shoes increased the stroke length mean,
stroke surface mean, and anterior speed mean as well as reduced y axis

displacement mean with respect to barefoot condition. Similar findings were
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determined for measurements with eyes closed. CCls ranged from poor to

excellent reliability (CCl = 0.010-0.995).

Conclusions: Sanitary shoes improved podobarometric and stabilometry

stability with respect to barefoot condition.
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2. Prologo
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El control postural es un factor crucial para mantener el equilibrio mientras se
esta de pie y caminando(1). Estudios previos informaron que mantener una
postura erguida durante largos periodos de tiempo puede causar riesgos para la
salud tales como problemas de la parte lumbar de la espalda, fascitis plantar,
tendinitis, sobrecarga muscular, fatiga y venas varicosas (2-5). Nealy et al(6),
informd en su estudio que aproximadamente el 50% de las enfermeras sufren
trastornos musculoesqueléticos en el pie. El control postural generalmente se
evalla mediante la interpretacion de parametros derivados del centro de presion
(COP) como la velocidad y el area de desplazamiento del COP (7). La técnica
de la plataforma de fuerza es una de las herramientas mas utilizadas, ya que
captura el balanceo del cuerpo al registrar las fuerzas verticales que actian

sobre la plataforma, los sistemas comunes usan medidores de presion (8).

El calzado tiene un papel que desempefiar en la estabilidad postural, al facilitar
la retroalimentacion somatosensorial al pie, a través de los sistemas tactil y
propioceptivo (9). Los zapatos inestables exponen a los sujetos a inestabilidad

para entrenar los musculos del tobillo y mejorar el control postural (10).

Basford y Smith (11) informaron que el uso de material viscoelastico en las
ortesis plantares puede aliviar el dolor de espalda, piernas y pies a los
trabajadores que realizan tareas de pie durante largos periodos. Bauer et al(12)
en su trabajo encontraron que los factores que influyen en la fiabilidad de las
condiciones de los ojos cerrados deben evaluarse en estudios futuros cuando se
evalue el control del equilibrio estético.
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Chiu et al (13) en su trabajo sobre la salud del calzado comparé tres tipos de
zapatos y llegd a la conclusion de que la suela de EVA es mejor. Un reciente
estudio de revision destac6 que, a pesar de lo perjudicial que es en el cuerpo el
impacto prolongado del pie con el suelo, existe una escasez de informacion
relacionada con posibles soluciones, particularmente en términos de calzado y

material de la suela(14).

Es por eso que proponemos hacer un estudio para evaluar la estabilidad del
calzado con los ojos abiertos y los ojos cerrados usando diferentes tipos de

calzado sanitario.

Estudios anteriores no han evaluado el equilibrio estatico en las enfermeras que
usan diferentes zapatos sanitarios a través de la plataforma de baropodometria

y estabilometria Podoprint ®.

Por lo tanto, el objetivo principal de esta investigacion fue determinar la
estabilidad de tres zapatos sanitarios diferentes en enfermeras con los o0jos
abiertos y cerrados con respecto a la condicién de pies descalzos, utilizando el

sistema podobarométrico y la plataforma de estabilometria Podoprint ®.

Ademas, el objetivo secundario era determinar la confiabilidad de las mediciones
de estabilidad en estas diferentes condiciones. Por lo tanto, en esta investigacion
planteamos la hipotesis de que los zapatos sanitarios pueden aumentar la

estabilidad en las enfermeras con respecto a la condicién de pies descalzos.
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Forma parte del trabajo del Poddlogo conocer las caracteristicas del calzado mas
adecuado y que mejor se adapte a las caracteristicas del paciente y a las
actividades de su vida diaria, como son la actividad fisica, el trabajo que
desempefia, etc. En la bibliografia podemos encontrar estudios que se centran
en esta tarea(15—-19) pero pocos que nos ofrezcan datos sobre el calzado mas
adecuado para el personal sanitario que pasa largas jornadas de trabajo en
bipedestacion(20). El presente estudio nos podria permitir generar, a nivel
clinico, unas recomendaciones del tipo de calzado sanitario mas recomendable
para al personal sanitario que pasa tiempos prolongados en estatico debido a su
puesto de trabajo, con ello se podra prevenir patologias asociadas. En base a
los resultados obtenidos con sujetos sanos de edad media, nos planteamos la
posibilidad de continuar la linea de investigacion con sujetos de otros rangos de

edad, y/o con patologias que puedan ser asociadas a un calzado inadecuado.

Por otro lado, planteamos el presente estudio realizando toma de muestras en
varias sesiones, con el objetivo de validar la fiabilidad y repetibilidad de las

mediciones, con la plataforma de presiones Podoprint.
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Estado del Arte

4.1 Caracteristicas morfologicas del pie

El pie, es la parte anatdmica mas distal del cuerpo humano, la funcién principal
es la de poner en contacto al ser humano con el entorno con el que interactua,
es la base de sustentacién del sistema musculoesquelético y es capaz, de
convertirse en una palanca rigida y, dependiendo de las necesidades, segun la
fase de la marcha en una estructura flexible, con el objetivo de adaptarse al

terreno por el que se desplaza(21).

Se produce asi una relacion mecanica entre la estructura rigida del sistema 6seo
gque se ve complementada por los ligamentos, y los elementos
musculotendinosos, actuando estos de forma dinamica. Los tendones, tienen
una funcion en la propulsion, pero ademas, participan de forma permanente en
la estabilidad articular, ya que sin ellos, se produciria una inestabilidad

articular(22).
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4.2 Estructura 6sea

El pie se compone de 26 huesos, estos estan divididos en apartados

denominados tarso, metatarso y falanges(23).

El tarso: Se compone de siete huesos cortos, Calcaneo, astragalo, cuboides,
escafoides y los tres huesos cuneiformes, y se encuentran organizados en dos

filas.

El tarso esta compuesto por el retropié y mediopie, y comprende la articulacion
del tobillo (tibioperonea astragalina y articulacion subastragalina) y por otro lado

la union articular con el antepie a los huesos metatarsianos.

El metatarso: Se compone de cinco huesos largos denominados metatarsianos.

Las falanges: Son los huesos que forman los digitos. Cada dedo esta
compuesto por tres falanges, a excepcion del Hallux que se compone de dos

falanges.
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4.3 Articulaciones del pie

Primera fila: Encontramos la articulacion astragalo-calcanea (Artrodia-

trocoides).

La articulacién entre la primera y la segunda fila del tarso se denomina
articulaciéon mediotarsiana o de Chopart, que esta constituida por las
articulaciones astragalo-escafoidea (Enartrosis) y la calcaneo-cuboidea (Encaje

reciproco).

Segunda fila: Escafo-cuboidea, Escafo-cuneales y Cuneo-cuboidea (Atrodias).
La linea articular que une el tarso con el metatarso se denomina articulacion

mediotarsiana o articulacion de Lisfranc.

Metatarso: Esta compuesto por las articulaciones metatarso-falangicas

(Condileas).

Falanges: Nos encontramos con las articulaciones interfalangicas (Trocleares).
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4.4 Ligamentos

La articulacién del tobillo, denominada también mortaja tibio peronea astragalina
(TPA), estd compuesta por el extremo mas distal de la tibia y el peroné, y el
cuerpo del astragalo. De la estabilidad de la articulaciéon se encarga, entre otras
estructuras, los ligamentos que la envuelven por los laterales. EI maléolo tibial,
esta situado en la cara medial y esta unido con el ligamento deltoideo al

astragalo.

El ligamento deltoideo se conforma por dos fasciculos: en un plano mas
profundo, conecta la carilla articular del maléolo de la tibia a la carilla articular del
astragalo, y en el plano superficial, se extiende en forma de abanico, desde el
extremo distal del maléolo tibial en direccion a él calcaneo, astragalo, y

escafoides.

En la cara lateral nos encontramos con el maléolo peroneal y el ligamento
colateral lateral de la TPA. El ligamento colateral lateral se conforma por tres
fasciculos independientes entre si: El ligamento peroneo-astragalino posterior,

el peroneo-astragalino anterior y el ligamento peroneo calcaneo y (24).
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4.5 Musculatura del pie

Cuando hablamos dela musculatura que se encuentra en el pie, debemos
realizar una distinciéon entre la estructura muscular extrinseca, cuya funcion es
mayormente dindmica, y la musculatura intrinseca del pie, cuya funcion es

principalmente estatica.

La musculatura intrinseca del pie se compone de musculatura la cual su origen
e insercion se localiza en el pie. El dorso del pie es la region donde se encuentra
el musculo pedio o también denominado como extensor corto de los dedos, en
la cara plantar del pie se encuentran los musculos abductores, aductores y el
flexor corto del primer dedo; en la cara plantar externa se encuentra el masculo
abductor del quinto dedo, el flexor corto y el musculo aductor del quinto dedo,
finalmente, en la cara plantar medial localizamos el musculo flexor corto de los
dedos, el accesorio del musculo flexor largo o también denominado cuadrado

carnoso de Silvio, y por ultimo los lumbricales y los interéseos(25).

Esta musculatura formaria parte del denominado nucleo del pie o foot core, que
segun algunos estudios la definen comparandola con el nucleo lumbopélvico-
cadera(26), que se basan en la interdependencia funcional de los subsistemas
pasivo, activo y neurolégico cuya funcion es el control del movimiento y el control

estable de la columna vertebral en su origen descrita por Panjabi(27).
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A nivel del pie, el subsistema pasivo del ntcleo se forma por ligamentos, huesos
y articulaciones, encargandose del mantenimiento de los arcos del pie, medial,

lateral y transverso anterior y posterior(28).

Los musculos y tendones con insercion localizada en el pie conforman el
subsistema activo, estos presentan su origen e insercion en el mismo, son los
estabilizadores locales y con origen en compartimento posterior de la pierna son
los generadores de movimiento global, estos ultimos producen absorcion y

propulsion en actividad dinamica(29).

El subsistema neuronal estd formado por los receptores sensoriales de
ligamentos, articulaciones, fascia plantar, musculatura y tendones que
componen los subsistemas activo y pasivo. Siendo la sensibilidad plantar uno de
los componentes esenciales en la marcha y a la hora de mantener el

equilibrio(30-34).
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4.6 Control Postural

El ser humano utiliza la postura bipodal, siendo esta inestable debido a su
naturaleza. Hablamos de equilibrio inestable, siempre y cuando una fuerza, por
pequefa que sea, provoque una accion de desequilibrio. Principalmente sucede
una vez que el centro de gravedad (CG) se posiciona en el interior de la zona

que se enclaustra en la base de sustentacion (BDS) (35).

Gutiérrez (36) describia en su libro los factores mecanicos mas importantes a la
hora de determinar el equilibrio, son el CG, la BDS y el lugar donde se proyecta

el CG enla BDS.

La terminologia empleada para definir el procedimiento por el cual el CG se

mantiene de forma vertical sobre la BDS es el balance o equilibrio.

El CG de un individuo en posicion bipeda es el punto aplicativo resultante en el
cual las fuerzas de la gravedad ejercen su accion sobre diferentes zonas del
cuerpo. Se encuentra en la parte anterior de la tercera vértebra lumbar (37), sin

embargo existen autores que lo sitian enfrente del promontorio sacro (38).
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La linea del CG es aquella que conecta el CG con el centro de la tierra pasando
por delante de la cadera, rodilla y articulacion del tobillo(39). La linea de
gravedad pasa por el conducto auditivo externo, condilo occipital, vértebras
cervicales medias, articulacién glenohumeral, cuerpo vertebral de la tercera
lumbar, trocanter mayor, condilo femoral externo y por delante de la articulacion

tibiotarsiana(40).

La estabilidad sobre las dos piernas representa un desafio en el ser humano, ya
gue tres cuartas partes del cuerpo se sitla a tres cuartos de altura del cuerpo,
esto provoca que el CG se encuentre en una ubicacion alejada del suelo y sobre
una base de sustentacion que, para la distancia mencionada, se puede
considerar pequefia, provocando que la posicion bipeda se considere inestable.
No obstante, la capacidad del ser humano de mantener el CG sobre la base de
sustentacion es asombrosa, ya que esta se encuentra en una inestabilidad
permanente, incluso en la situacion que presente mayor equilibrio(41), es esta

condicion la que denominamos el control postural(42).

El sistema nervioso central, en una de sus multiples funciones, es el responsable
de controlar las partes acrales del cuerpo con el fin de generar las acciones

necesarias para mantener el control postural y evitar posibles caidas(43).
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El control postural es considerado como una parte fundamental en las acciones
motoras gruesas Yy finas. Este se caracteriza por ser capaz de estabilizar la
postura estética y la postura dindmica, siendo nombrados en la literatura como

control postural dindmico y estatico(44).

Para un equilibrio estable, tanto la linea como el CG, deben recaer sobre la base
de sustentacion. Esta se describe como el area que conforman los dos pies
uniendo con una linea los bordes externos, formando el poligono de

sustentacion(39).

Junto con los sistemas somatosensoriales y vestibulares, el sistema visual
procesa la informacion relativa a las posiciones relativas de los segmentos del
cuerpo y la magnitud de las fuerzas que actian sobre el cuerpo que son
necesarias para el equilibrio(45). Como, por ejemplo, existen compensaciones
posturales adquiridas por individuos ciegos, como la cabeza adelantada y las

anomalias espinales.

La visibn desempefia un papel importante en la estabilizacién de la postura
porque proporciona continuamente informacion al sistema nervioso central con
respecto a la posicién y la ubicacion de los segmentos corporales en relacion

con el medio ambiente(46).
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La rehabilitacion del sistema vestibular ha demostrado ser util para mejorar el
control postural en sujetos de tercera edad que muestran patrones de
inestabilidad(47-49). Para ello, existen varios protocolos de rehabilitacion, uno
de ellos son los ejercicios dinamicos de posturografia. Que demuestra ser muy
Gtil en pacientes de edad avanzada, mejorando la estabilizacion del centro de

gravedad y los niveles de estabilidad de los pacientes(50,51).

Otra parte importante a tener en cuenta al valorar el control postural es el centro
de presiones (COP), que es por donde pasa el vector de fuerzas reactivas del
suelo de forma vertical, existen varias definiciones o formas de definir el COP, el
autor Benno Nigg, la describe como el punto localizacion o vector suma de todas

las fuerzas que estan actuando sobre la planta del pie(52).

La definicion del COP empleada por el Dr. Fuller es que, todas las fuerzas
recibidas en la planta del pie cuando el sujeto se encuentra en contacto con el
suelo, se pueden promediar para llegar a una sola fuerza, que es igual a la suma
de las magnitudes de todas las fuerzas mas pequefias que actian en un solo

punto(53).

Sandor, la define como el punto en el cual no hay momento de todas las fuerzas

aplicadas(54).

El concepto de COP fue demostrado por Hicks en un estudio sobre pieza de pie

cadavérico(55).
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El COP se encuentra dentro del &rea delimitada lateralmente por ambos pies y
nos ofrece datos sobre las fuerzas reactivas del suelo, o en caso de portar

calzado, las alteraciones que este produce sobre el COP(56).

Las mediciones del COP se podrian emplear para realizar diagndésticos clinicos

y es ampliamente utilizado en estudios en investigacion en biomecénica(57,58).

En estatica, la estabilidad articular es una condicion cercana al equilibrio, en la
cual los musculos que interaccionan en la articulacion se mueven lentamente y
experimentan pequefios movimientos. Las fuerzas actuan sobre los huesos para
comprimir unos contra otros en las articulaciones. La tension de los ligamentos

evita la tendencia al movimiento en las articulaciones que soportan peso.

Las fuerzas que actian sobre una articulacion se encuentran muy cerca de una
situacion de equilibrio, pero en ausencia del perfecto equilibrio, apareceran una
serie de movimientos que tensaran de manera gradual los ligamentos. Por lo
tanto, el tiempo que una persona puede permanecer en una posicion estatica es

limitado.

Los periodos de posicion estatica normalmente no duran mas de un minuto, y
estos periodos son interrumpidos por momentaneas contracciones musculares

gue estabilizan los huesos, reduciendo la tensién de los ligamentos(59).
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4.7 Plataforma de presiones

Los pies proporcionan la superficie primaria de interaccién con el medio ambiente
durante la locomocion. Un enfoque para medir la salud del pie, ampliamente
utilizado en diversas aplicaciones, es examinar las caracteristicas de la presion
plantar del pie. Por lo tanto, es importante que se desarrollen sistemas de

medicion de la presion plantar del pie precisos y confiables.

El primer estudio relacionado con la medicion de los parametros relacionados
con las presiones plantares fue en 1930 y para ello emplearon un equipo simple

gue empleaba tinta(60).

Los estudios de las distribucion de las presiones plantares con la tecnologia que
precede a la actual, donde se emplean dispositivos de medicion sensorial del

pie, se comenzaron a partir del afio 1985(60,61).

La presion del pie se estudié desde la posicion estéatica y la dinamica, en los dos
estados se emplea la relacion temporal. En estatica se valora respecto a una

posicion postural mantenida en el tiempo(62).

Hoy en dia existe un amplio abanico de métodos que podemos emplear a la hora
de valorar las presiones plantares(63). Dentro de los que se consideran
cualitativos, de bajo coste, se fundamentan en el estudio visual, por parte de uno

o varios profesionales, del comportamiento del pie respecto al suelo.
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Se consideran sistemas cualitativos el podoscopio, las pedigrafias hechas con
impresién en tinta sobre papel y también el fotopodograma que se realiza

mediante papel fotogréfico.

Los denominados semicuantitativos, valoran las imagenes capturadas mediante
métodos cualitativos procesados digitalmente. Podemos incluir en esta

clasificacion los podobarografos de esferas y lisos.

Por dltimo, encontramos los denominados cuantitativos, estos emplean
transductores electromecanicos, que convierten los valores obtenidos mediante
presion en magnitudes eléctricas que podamos cuantificar. Las plataformas de
presiones(figural) y las plantillas instrumentadas son los principales métodos

cuantitativos(64).

En la actualidad se puede analizar la proyeccion del CG y sus oscilaciones a
través del analisis de las presiones plantares mediante la plataforma de fuerza o
de presion. Se trata de un elemento diagndéstico fundamental para el estudio de
la estatica y dinamica del apoyo podal y de su repercusion en otras estructuras

anatémicas(65).
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Los sistemas de plataforma se construyen a partir de una serie de sensores de
presion en una configuracién de matriz de forma plana, rigida y encastrados en
el suelo para permitir la marcha normal. Las plataformas se pueden utilizar para
estudios tanto estaticos como dinamicos, pero en general estan restringidos a
laboratorios de investigacion. Una ventaja es que la plataforma es facil de usar,
pero tiene la desventaja de que el paciente necesita familiarizarse para
garantizar un paso natural. Ademas, es importante que el pie entre en contacto

con el centro del area de deteccion para una lectura precisa(66).
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Figura 1. Plataforma de presiones (Fuente propia).
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Existen diferentes sensores en el mercado, que se emplean para la medicién de
las presiones. Estos generan una salida de sefial eléctrica que es equivalente a
la presion media. Los requerimientos para que un sensor nos sirva, y cumpla con
un rendimiento Optimo son la linealidad, la histéresis, el tamafio del area de
deteccion, la sensibilidad que presenta a la temperatura corporal y el rango que

admite en la medicion de la presion ejercida(64).

En los estudios cuantitativos de las presiones plantares se tiene en cuenta
aspectos como el sistema nervioso y la sensibilidad de la planta del pie y su

retroalimentacion(67,68).
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4.8 Baropodometria

La baropodometria proporciona datos cuantitativos de la distribucion del peso en

los segmentos retropié, mediopié, antepié y de los desplazamientos del COP.

La baropodometria sirve para investigar la relacion que el cuerpo tiene con el
suelo al caminar, saltar o mantener una postura de pie, de manera que sea
posible obtener datos pertinentes a la oscilacion postural, area de contacto de
los pies con el suelo, presion maxima de contacto, y otras variables. Se sabe que
tales variables son utiles para detectar alteraciones funcionales que pueden
sefalar ciertos factores de riesgo, como la inestabilidad del COP, la discrepancia
en el area de contacto de los pies y el aumento excesivo de la presion

plantar(69).

Las distribuciones de presion pueden relacionarse con la inestabilidad de la
marcha en los ancianos y otras personas con problemas de equilibrio, y la
informacién sobre la presion plantar del pie puede utilizarse para mejorar el

equilibrio en los ancianos(70).

La baropodometria puede ser empleada en estudios de diferentes patologias

como el Sever en niflos(71-73).
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La precision de las mediciones baropodométricas con las plataformas fueron
examinadas en diferentes estudios, en los que valoraron el pico de presién
maxima con una precision del 90%(74-76). En cuanto a la fiabilidad y
repetibilidad de las mediciones de presiones plantares normales y patoldgicas

también han sido estudiadas(77-79).
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4.9 Estabilometria

La estabilometria es el método que empleamos con frecuencia a la hora de
realizar el analisis del equilibrio postural en seres humanos, normalmente con
fines médicos, fisioldgicos y en el campo de la rehabilitacion obteniendo datos
cuantificables de la evolucion en una lesion con afectacion del equilibrio. Estas

pruebas nos permiten evaluar de forma objetiva el control postural(80).

La estabilometria (figura 2) mide la posicion media del CG de un sujeto y su
dispersion, lo cual no significa medir su “equilibrio”, sino su “estabilidad”, siendo
ésta la propiedad de un cuerpo, apartado de su equilibrio, de volver a su estado
inicial. Sin embargo, el equilibrio es un estado limite ideal hacia el que tiende un
sujeto en bipedestacion. La estabilometria mide las oscilaciones del CG de un

individuo con un error de un 1% respecto al CG(41,81).

Hay estudios que buscan definir cual es la mejor postura a la hora de medir el
balance postural en estatica(82) y de cuanto tiempo debe ser la medicién. En la
actualidad la Sociedad Internacional para la Investigacion de la Postura y la
Marcha concluy6 en 2013 que para un estudio postural estatico seria necesario

un tiempo entre 25-40 segundos(83).
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Existen multitud de estudios que han analizado la fiabilidad test-retest de los
parametros del COP en grupos homogéneos. Por ejemplo, algunos valoran la
lesion medular incompleta, osteoartritis de cadera, artrosis de rodilla, estudios en
personas ancianas sanas, estudios que valoran trastornos musculoesqueléticos,
sujetos que han sobrevivido a ictus y sujetos sanos de diferentes edades(84—

89).
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Figura 2. Estabilometria con la plataforma (Fuente propia).
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4.10 Calzado

El calzado proporciona la Unica interfaz entre el cuerpo y el suelo al estar en
posicion bipeda, las alteraciones en el calzado pueden influir en las fuerzas que
actlan através del cuerpo, la postura y el movimiento(90), asi como proporcionar
la proteccion necesaria contra los traumatismos en el pie y dandole mayor

adherencia al suelo.

A pesar de que el calzado ofrece una mayor estabilidad, pueden debilitar los

musculos encargados de generar la estabilidad estatica y dinamica(91).

El material con el que esta fabricado el calzado puede alterar la estabilidad y el

tiempo de contacto con el suelo en las diferentes fases de la marcha(92).

La actividad de la musculatura, como el triceps sural y el tibial anterior, también
puede verse modificada segun el material empleado en la fabricacion del calzado
y las diferentes fases de la marcha. En este estudio(93) hallaron una disminucion
de los patrones de la actividad muscular respecto a los sujetos descalzos en

algunas de las fases de la marcha.

El peroneo lateral corto y el peroneo lateral largo, tienen un papel importante en
el soporte y en la estabilidad dinamica(94,95), Roca-Dols(96) comparé la
actividad de los peroneos medida con electromiografia, usando diferentes
modelos de calzado y concluyd que el patron de actividad de los musculos

peroneos puede depender del tipo de calzado que usemos.
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Se ha demostrado que diferencias en los disefios de calzado pueden generar
fatiga e incomodidad(97,98), la activacibn muscular y presiones
plantares(13,99), siendo factores relacionados con trastornos
musculoesqueléticos, por lo que usar un calzado adecuado a las caracteristicas
del puesto de trabajo tiene el potencial de reducir el riesgo de sufrir patologias

del sistema motriz y proteccion ante traumatismos.

Una de las primeras aplicaciones de la presion plantar fue la evaluacion del
calzado. Lavery et al determinaron la efectividad de los zapatos terapéuticos y
deportivos con y sin plantillas viscoelasticas utilizando la presiéon plantar maxima
media como el parametro de evaluacion(100). Desde entonces ha habido
muchos otros estudios de medicion de la presion del pie, Mueller(101) estudio la

presion plantar en el disefio de calzado en personas sanas.

Praet y Louwerens(102) obtuvo que el método mas eficaz para reducir la presion
debajo de un antepié neuropatico es usar zapatos con suela de balancin y afirmo

gue el balancin disminuiria la presién en el primer y quinto radio.
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Segun Nigg et al (10), la estabilidad de la postura es muy importante para
caminar y es necesario llevar calzado adecuado que de soporte, ademas de

caminar y reforzar la fuerza de las piernas para mejorar la estabilidad al caminar.

Los zapatos utilizados para caminar o hacer ejercicio estan disefiados
generalmente para mejorar la estabilidad de la postura y la marcha. Sin embargo,
se teme que el periodo largo del uso de estos zapatos induce una disminucion

en la fuerza de las piernas(103,104).

El calzado que esta disefiado para mejorar el rango de flexion dorsal del tobillo

mejora el equilibrio, provocando mejoras a corto plazo(105).

Creando un calzado que los trabajadores se adhirieran a usar con las
caracteristicas de seguridad correctas y un disefio ergonémico, serian posibles
los mecanismos de prevencion de lesiones ya que podria mejorar

seguridad(106) y reducir los trastornos musculoesqueléticos(107,108).

Lopez Lopez et al(109) en su estudio mostro la necesidad que puede surgir de
usar diferentes tamafios de calzado para cada pie como medida preventiva de la

aparicion de deformidades y afecciones del pie.

Esta demostrado que uno de los factores etiologicos de las lesiones
hiperqueratdsicas en los pies es el uso de un calzado inadecuado o

defectuoso(110,111).
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En pacientes con artritis reumatoide es necesario detectar de forma temprana si
el calzado, haciendo hincapié en si el tamafio que emplean, es el adecuado para
sus caracteristicas morfoldgicas, de forma individualizada, con el fin optimizar la

salud del pie en este tipo de pacientes(112).

Schwarzkopf comprobd con su estudio que una gran proporcion de los sujetos
de estudio utilizaban una talla de calzado que no se adaptaba a la longitud de
sus pies, pudiendo provocar dolor, limitaciones funcionales y caidas. Este tipo
de lesiones podria evitarse con un asesoramiento adecuado por parte de los

profesionales sanitarios encargados de la salud del pie(113).
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4.11 Calzado inestable

El calzado inestable ha estado disponible desde la década de 1990. Nigg et al.
lo define como un dispositivo que estd disefiado para proporcionar un
entrenamiento que use la inestabilidad como mecanismo para mejorar el control

neuromuscular y/o fortalecer los musculos del sistema locomotor humano(114).

Este tipo de calzado tiene un disefio que intenta simular una superficie inestable,
por lo que requiere la activacion continua de importantes musculos

estabilizadores de la extremidad inferior para mantener el equilibrio adecuado.

Existe evidencia de que el uso de calzado inestable puede contribuir a una
reduccion significativa del dolor de rodilla y lumbar(115,116) y que aumenta la

actividad neuromuscular de los musculos del tronco(117).

Stéphane Armand(118) obtuvo en su estudio resultados que sugieren que el uso
de zapatos inestables durante 6 semanas disminuye significativamente el dolor
lumbar en pacientes que sufren dolor crénico lumbar, pero no tuvo un efecto

significativo en la calidad de vida.
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También se ha encontrado que el calzado en balancin produce un
desplazamiento posterior del tronco respecto al CG cuando los sujetos se
encuentran en bipedestacion estédtica y refieren que esto puede ser
beneficioso(119) ya que se ha demostrado que el desplazamiento anterior del
tronco puede provocar tension postural y estar asociado a lesiones de la

espalda(120,121).

Khoury-Mireb sugiere en su estudio, tras valorar diferentes disefios de calzado
inestable que puede tener un gran potencial como herramienta clinica para el
reentrenamiento de la marcha y para mejorar la estabilidad dinamica y

articular(122).
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4.12 Calzado laboral en personal sanitario

Segun el puesto de trabajo que desemperie el profesional sanitario que acude a
nuestra consulta, debemos especificar cuales son las caracteristicas mas
adecuadas del tipo de calzado que es recomendable, con el fin de prevenir
posibles lesiones musculoesqueléticas derivadas de su actividad y disminuir en

la medida de lo posible, la fatiga y sobrecarga muscular.

Tres cuartas partes de las jornadas laborales de los profesionales sanitarios se
realiza en posicion bipeda, y una parte considerable de ese porcentaje se lleva
a cabo caminando (cargando con material de trabajo pesado, subiendo y bajando
escaleras, y movilizando pacientes con la camilla). Son razones suficientes para
concluir que precisan de un calzado adecuado que retrase la fatiga en los

miembros inferiores, en especial el pie(20).

Una revision sistematica obtuvo que las enfermeras experimentaron dolor
lumbar(55%), dolor de cuello(42%) y dolor en las extremidades inferiores(36%)
en el dltimo afio trabajado, pudiendo ser una causa de pérdida de motivacion
para trabajar, baja por enfermedad Yy prejubilacibn en personal de

enfermeria(123,124).
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El dolor de pie y tobillo en enfermeras se ha estudiado pero no lo suficiente en
comparacién con el dolor lumbar y de cuello, aunque si estd demostrado que
puede causar problemas importantes en el trabajo diario del personal

sanitario(125).

En la poblacion general existe una prevalencia de dolor incapacitante de pie y
tobillo de un 30%(126,127), siendo comun en mujeres que trabajan como
personal sanitario, de entre 21 y 40 afios, y es asociado a el uso de un calzado

inadecuado(128).

En trabajadoras enfermeras se comprende el estrés sufrido en los pies debido a
gue suelen realizar turnos de 12 horas, en las que pasan largas estancias de
tiempo en estatica y caminan alrededor de 8 a 9,6 Km durante su turno de

trabajo(129).

Bahk et al(130) obtuvo en su estudio que el calzado sin tacon redujo la
prevalencia de venas varicosas, pero no los calambres nocturnos en las piernas

tras una estatica prolongada mayor de 4 horas al dia.
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Se sabe que comunmente las caracteristicas del calzado pueden influir en la
salud humana. La plantilla interior normalmente sirve a la funcién de apoyo para
los pies y debe permitir la ventilacion. Las plantillas de los zapatos con un disefio
arqueado pueden dar soporte a los arcos longitudinales de los pies, minimizando
la tensién de la aponeurosis plantar, tener efectos positivos sobre la fascitis
plantar y disminuir la fatiga de los elementos estructurales que soportan el Arco

longitudinal interno(131-133).

Las funciones de la entresuela y la suela exterior son principalmente para
proporcionar absorcion de impactos, friccion y adherencia al suelo, y para reducir
la fuerza de impacto del pie al caminar. El material y el grosor de la suela del
zapato influyen en la efectividad de la absorcion del impacto y al

equilibrio(13,134,135).

El uso de material viscoelastico en las suelas puede aliviar dolor de espalda,
piernasy pies para trabajadores que pasan tiempos prolongados de pie. La altura
del empeine, la profundidad de la pala superior y la amplitud del antepié también

afecta a la comodidad del calzado(11).

Ademas, la altura del talébn también tiene un efecto sobre la distribucion de la
presion del pie y el impacto de la fuerza vertical(136,137). La altura del tacon alto
genera mayor fuerza de impacto vertical, mientras que los zapatos planos

tienden a producir menor fuerza de impacto(137).
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La altura del tacon afecta el movimiento de la articulacion del tobillo, la actividad
muscular, el centro de gravedad y los patrones de las fuerzas reactivas del

suelo(137,138).

La elevacion del talon afecta a parametros especificos de las extremidades
inferiores, que pueden ser beneficiosas para el manejo de trastornos del tendon

de Aquiles y de la musculatura del compartimento posterior de la pierna(139).

Frances Wan(140) realiz6 una comparativa del desplazamiento del COP entre
calzado con diferentes alturas de tacon, y obtuvo que la elevacion del talén
produce un mayor desplazamiento en los planos AP y ML, pero que a mayor
experiencia adquirida con el uso del tacon se obtenia una mejora del control del

equilibrio.

Pocos estudios han examinado los factores relacionados con el calzado, que se
consideren importantes a la hora de tomar medidas preventivas en el dolor de

pie y tobillo en enfermeras(3,13,141,142).
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Tojo et al(123) demostrdé con una muestra de enfermeras en Japon, las zonas
del pie donde sufren mas problemas las enfermeras, siendo el mediopié y el
hallux los que mas frecuencia mostraron y valoré el confort del calzado que
empleaban, quedando asociado un mayor confort de calzado a una disminucion
del dolor(143). Sin embargo, Robbins(144) muestra en su estudio sobre la
resiliencia ofrecida por el material de la suela del calzado, que una mayor dureza
y menor resiliencia, aporta mayor estabilidad que una suela con menor durezay

mayor resiliencia, siendo esta ultima la que suele proporcionar mayor confort.

No hay suficiente literatura que estudie el calzado en enfermeras, no obstante si
gue podemos afirmar que el calzado inadecuado muestra un potencial lesivo en

el sistema musculoesquelético(90,145).
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5. Hipotesis y objetivos del
estudio
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En este apartado se procedera a resumir el contexto que nos lleva a hacernos la
pregunta de la que parte la investigacion desarrollada en la tesis, como a definir

la misma y los objetivos que nos marcamos.

5.1 Problema de investigacion

Tras revisar la bibliografia existente en lo referente al estudio de las presiones
plantares y del equilibrio en estatica mediante la plataforma de presiones, y como
se ve afectado por la interaccion entre el calzado empleado por personal
sanitario y el pie, viendo su relacion con la estatica prolongada con diferentes
patologias de miembros inferiores y espalda lumbar, nos planteamos la siguiente

pregunta de investigacion:

¢ Es el calzado empleado por el personal sanitario el mas adecuado para su

puesto de trabajo?

5.2 Hipoétesis:

Las mediciones del equilibrio estatico muestran variaciones cuando los sujetos

usan zapato sanitario profesional en comparacién con los sujetos descalzos.
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5.2.1 Hipétesis nula:

Las mediciones del equilibrio estatico no muestran variaciones cuando los
sujetos usan zapato sanitario profesional en comparacion con los sujetos

descalzos.

5.2.2 Hipétesis alternativa:

Las mediciones del equilibrio estatico si muestran variaciones cuando los sujetos

usan zapato sanitario profesional en comparacion con los sujetos descalzos.

5.3 Objetivos:

5.3.1 Objetivo principal:

= Evaluar coOmo afectan los tres modelos de calzado sanitario en el estudio

posturologico y baropodométrico en sujetos sanos de mediana edad.

5.3.2 Objetivos especificos:

= Evaluar el equilibrio estatico de sujetos descalzos, usando tres modelos
de calzado sanitario con los ojos abiertos.
= Evaluar el equilibrio estatico de sujetos descalzos, usando tres modelos

de calzado sanitario con los ojos cerrados.

61



Hipotesis y objetivos del estudio

Analizar la distribucién de las presiones plantares en estéatica con los tres
modelos de calzado sanitario con los ojos abiertos.
Analizar la distribucién de las presiones plantares en estética con los tres
modelos de calzado sanitario con los ojos cerrados.

Valorar la fiabilidad y repetibilidad de las mediciones con la plataforma de

presiones Podoprint para investigacion cientifica.
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Material y métodos

6.1 Tipo de disefo

Ensayo clinico cuasi-experimental cruzado.

6.2 Poblacion de estudio

Se obtuvo un total de 26 sujetos (10 mujeres y 16 hombres) que cumplian con

los criterios de inclusion.

La investigacion se llevo a cabo en la clinica de Podologia Lépez del Amo,
situada en C/Jaime 1°, Murcia, los sujetos fueron seleccionados de los asistentes
a dicha consulta y se les solicité la firma de un consentimiento informado (anexo
1). Fue llevado a cabo durante un periodo de 2 meses, que comprende desde
diciembre de 2018 a enero de 2019. Ademas, esta investigacion se llevo a cabo
siguiendo las pautas y la lista de verificacion de la Plantilla para la Descripcion y

Replicacion de la Intervencion (TIDieR)(146).

La seleccion de los pacientes del estudio se realiz6 mediante un muestreo

consecutivo no aleatorizado y se evaluaron mediante medidas repetidas.
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Los criterios de inclusion y exclusion fueron los siguientes:

6.3 Criterios de inclusion

- Aceptacion y firma del consentimiento informado.

- Personas con edad comprendida entre 25-35 afos.

- Personas con una altura comprendida entre 1,50 y 1,90m.

- Enfermero/as sin antecedentes meédicos y otra historia familiar de
enfermedad.

- Que no hayan realizado ejercicio fisico intenso en las ultimas veinticuatro

horas.
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6.4 Criterios de exclusion

- Personas con antecedentes quirargicos de miembros inferiores.

- Personas con patologia/algia sistémica que pueda alterar el patron
estatico fisiolégico.

- Deformidades congénitas o adquiridas en edad infantil.

- Si tras una exploracibn completa en decubito, sedestacion,
bipedestacion estatica y dinamica de la marcha se detectaba cualquier
anomalia que pudiera influir negativamente en la adquisicion de datos
para el estudio.

- Pacientes que no acepten ni firmen el consentimiento informado.

- Traumatismo relacionado con antecedentes meédicos de lesiones de pie
y tobillo.

- Alteraciones vasculares.

- Trastornos neuroldgicos.

- Deterioro musculoesquelético.

- Imposibilidad de seguir instrucciones: discapacidad, deterioro cognitivo,
idioma.

- La negativa a seguir el protocolo de nuestra investigacion.
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6.5 Método de recogida de datos

El equilibrio de pie se midi6 como balanceo postural en las direcciones antero-
posterior (AP) y medio-laterales (ML). El balanceo postural (oscilaciones
alrededor del centro de masa) es requerido para mantener el equilibrio en
posicion erguida de reposo. En el presente estudio, el balanceo postural se
expresa en términos de la distancia recorrida, o excursion (cm), del COP en
direcciones AP y ML. Las medidas fueron tomadas con una posicion erguida de
reposo con los ojos abiertos (EO) y los ojos cerrados (EC) con la plataforma
Podoprint®. La plataforma Podoprint® es una plataforma de suelo de bajo perfil
gue consta de 1.4 sensores / cm2 con una frecuencia de muestreo de 40Hz. Para
la comparacion entre mediciones se emplearon dos tipos diferentes de calzado
sanitario de la marca Dian y un calzado con suela en balancin de la marca Gym

step (147) (Tablal).

Todos los ensayos se realizaron en bipedestacion. Cada participante se situo
directamente en la superficie de la plataforma de pie en su angulo de la marcha
y base de sustentacion. Para asegurarse de que la posicion del pie fuera la
estandar para cada ensayo, se dibujé una plantilla con angulo de 30° de base de
sustentacion. Esta plantilla se colocé sobre la superficie en relieve antes de cada
prueba y luego se elimin6 una vez que los pies se habian colocado

correctamente (148).
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En ambas condiciones visuales, se pidié a cada participante que se centrara en
una marca blanca de 2 cm de didmetro, posicionada en una pantalla a 2 m
delante de ellos al nivel de sus ojos. Esto se realiz6 para estandarizar la recogida
de datos y minimizar cualquier variacion en la estabilidad postural provocada por
los cambios en el campo visual. Se pidié a cada participante que permaneciera
en este puesto durante un periodo de 30 segundos, mientras los datos eran
recogidos. Se realizaron tres repeticiones para cada condicion para obtener un
valor medio. El estado sobre el calzado y ojos abiertos / cerrados fue aleatorio
para reducir el efecto de aprendizaje. Por otro lado para reducir la fatiga, a cada
participante se le permitio descansar durante 5 minutos entre los cambios de

calzado (147).

En el caso de que los participantes se movieran o perdieran el equilibrio, los
datos se descartaron, y la prueba fue repetida hasta que se obtuvieran los datos
correctos, es decir, cuando el candidato permaneciera quieto. Exceptuando esos

casos, no se permitieron ensayos de practica (149).
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6.6 Material empleado

6.6.1 Plataforma de presiones Podoprint®.

6.6.1.1 Analisis de estatica:
Cartografia de estatica detallada, mudltiples visualizaciones
(termografia, isopresiones, porcentaje, 3D), comparativa de los
examenes, valores obtenidos en antepie, diferenciando entre los dos
pies, superficie de apoyo, porcentaje de carga de cada miembro,
centro de presiones de cada pie, proyeccion de la linea de carga.

Funcién de Podoscopio.

6.6.1.2 Analisis de posturologia:

Datos numeéricos y graficos de la estabilometria, espectro, trazo.

Estudio de las oscilaciones.

6.6.1.3 Analisis dinamica:

Adquisicion multipaso, captacion de 200 imagenes por segundo.

6.6.1.4 Caracteristicas técnicas:
e Estructura completa de aluminio.
e Espesor de zona de trabajo de 4 mm.
e Superficie actica 400 X 400 mm.
e Peso 2 Kg.

e Captores resistivos autocalibrables.
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e Grosor del sensor 0.15 mm.
e Presion minima/méxima por sensor de 0.4 N a 100 N.

e Frecuencia de captura de 100 imagenes por segundo.

6.6.1.5 Eva Plus Ultralight®

El primer modelo de calzado sanitario mostro las siguientes caracteristicas:

e Una pieza anatomica de latex sin antideslizante.

e Lavado a maquina a menos de cuarenta grados.

e Correa trasera plegable.

e Perforado en los laterales para contribuir a la transpiracion,
para evitar la penetracion directa de liquidos y facilitar la
limpieza.

e Suela con microagujeros y plantilla de espuma de poliuretano
con Carbdn activo y tratamiento antibacteriano.

e Ultraligeras con un peso de 180 gr.

Figura 3. Zapatos Sanitarios: (A) Eva Plus Ultralight ® (Fuente propia).

70



Material y métodos

6.6.1.6 Milan-SCL Liso®

El segundo modelo de calzado sanitario mostro6 las siguientes caracteristicas:

e Calzado con cierre de velcro.

e Lavado a maquina a menos de cuarenta grados.

e Interior de microfibra muy transpirable, absorbe rapidamente la
humedad y de facil secado.

e Estructura anatémica recta y forma redondeada en la zona de
los dedos del pie.

e Contrafuerte para sujetar el talon.

e Plantilla acolchada de espuma de poliuretano con Carbdn

activo y tratamiento antibacteriano.

Figura 4. Zapatos Sanitarios: (B) Milan-SCL Liso ® (Fuente propia).
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6.6.1.7 Gym Step ®

El tercer modelo de calzado mostro las siguientes caracteristicas:

e Camara de aire.

e Suela antideslizante y tecnologia de balanceo.

e Empeine anti-lesiones y acolchado.

Figura 5. Zapatos Sanitarios: (C) Gym Step ® (Fuente propia).
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En la tabla 1 vemos recogidas de forma resumida las caracteristicas mas

importantes de los tres modelos de calzado empleado en el estudio.

Tabla 1. Las especificaciones de los tres modelos de calzado sanitario.

Calzado Peso(Kg/par) Suela Corte
superior
Altura(cm) Parte ArcaP®
material®
Mpe Talén Suela Mediasuela Suela
exterior
A 1.8 0.9 1.8 EVA EVA Latex - Rigido
foam
B 2.2 1.5 35 PU PU EVA + Flexible
C 2.3 3.9 5.5 PU PU EVA + Flexible

aLa parte inferior se divide en suela exterior (parte inferior en contacto con el suelo), mediasuela (capa
media de la parte inferior), y suela (parte interior que esta en contacto con el pie).

b“+” indica con soporte en arco “-”indica sin soporte en el arco.

¢MP distancia vertical desde el primer metatarsiano hasta el suelo.

PU, Poliuretano; EVA, etil-vinil-acetato.
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6.7 Descripcion de las variables

En la tabla 2 se muestra la definicion del concepto de cada variable y su medida

de estudio.

Tabla 2: Descripcion conceptual de las variables.

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL MEDIDA

Edad Edad de los pacientes sometidos | Variable cuantitativa continua
a estudio entre 25y 35 afios. (agrupado en rangos de edad).

Sexo Sexo de los pacientes sometidos | Variable cualitativa nominal
a estudio (hombre/mujer). dicotémica (hombre/mujer).
Altura del paciente de los pies a Variable cuantitativa

Estatura

la cabeza.

Peso Peso de los pacientes medido en | Variable cuantitativa
Kg

IMC Peso por altura al cuadrado Variable cuantitativa

Medida Estatica antepie superficie

cm2

Superficie de contacto del
antepie medida en cm?

Variable cuantitativa

Medida Estatica antepie Fuerza (%)

Fuerza de presion de antepie
medido en porcentaje

Variable cuantitativa

Medida Estatica antepie Distribucién

(%)

Distribucion de la presién plantar
en antepie medida en porcentaje

Variable cuantitativa

Medida Estética retropie superficie

cm2

Superficie de contacto del
retropie medida en cm?

Variable cuantitativa

Media Estéatica retropie Fuerza (%)

Fuerza de presion de retropie
medido en porcentaje

Variable cuantitativa

Medida Estética retropie Distribucion

(%)

Distribucion de la presion plantar
en retropie medida en porcentaje

Variable cuantitativa

Medida Estatica superficie cm2

Superficie total del pie en
contacto con la plataforma
medido en cm?

Variable cuantitativa

Media Estatica Fuerza (%)

Fuerza de presion total del pie
medido en porcentaje

Variable cuantitativa

Medida Estéatica P.max g/cm2

Pico de presion maximo medido
en gramos por cm?

Variable cuantitativa
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Medida Estatica media g/cm2

Media de presion medido en
gramos por cm?

Variable cuantitativa

Medida Estatica Peso kg

Medida del peso en Kg que
genera un pie sobre la
plataforma

Variable cuantitativa

Longitud del trazo

Longitud recorrida por el centro
de presiones COP, conformando
un trazo denominado ovillo
oscilatorio. En mm

Variable cuantitativa

Superficie del trazo

Area de la elipse méas pequefia
capaz de englobar al ovillo
oscilatorio. En mm

Variable cuantitativa

Relacion entre la Longitud/ superficie

Valor resultante de la relacion
entre las dos medidas anteriores

Variable cuantitativa

Velocidad media de oscilacion

Velocidad media que alcanza el
desplazamiento del centro de
presiones

Variable cuantitativa

Velocidad lateral

Velocidad media de oscilacion en
su eje de ordenadas

Variable cuantitativa

Velocidad anterior

Velocidad media de oscilacion en
su eje de abscisas

Variable cuantitativa

Desplazamiento medio en el eje X

Media de los desplazamientos
realizados por el centro de
presiones en el eje de ordenadas

Variable cuantitativa

Desplazamiento medio en el eje Y

Media de los desplazamientos
realizados por el centro de
presiones en el eje de abscisas

Variable cuantitativa

Abreviaturas: P.max, pico de presion maxima; P.media g/cm?, media de la presién maxima.

6.8 Autorizacion del centro donde se realiza el estudio

El estudio ha sido autorizado por la Direccion de la clinica de Podologia Lopez

del Amo, situada en C/Jaime 1°, Murcia.
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6.9 Calculo del tamaino muestral

El tamafio de la muestra se calculd6 con el software de la Unidad de
Epidemiologia Clinica y Bioestadistica. Complexo Hospitalario Universitario de A

Corufia. (www.fisterra.com).

Los calculos se basaron en un estudio similar previo en el cual se investigo el
efecto del calzado sobre la estabilidad en la poblacion adulta sana(150) el valor
obtenido en la poblacion en el area de estabilidad general de oscilacion (cm) en
equilibrio estatico y descalzo fue de 6.13 £ 3.39 y con calzado fue de 3.4 £ 2.00,
asi como para las prueba de 2 colas, a un nivel de 0.05y un analisis de potencia

deseado de 80% con un nivel de 3 del 20%.

El tamafio de muestra deseado estimado fue calculado para ser al menos 16

sujetos.
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6.10 Aspectos éticos y legales

El Comité de Etica de investigacion de la Universidad Rey Juan Carlos (Madrid-

Espafia) aprobo este estudio con numero de registro interno 1402201803718.

La ley de proteccion de datos caracter personal, ley organica 15/1999, de 13 de
diciembre fue contemplada y respetada en el estudio. Para tal efecto se le
entreg0 a cada participante el consentimento informado con la informacion en
lenguaje comprensivo. En el se explica la intervencion con detalle y la posibilidad
de firmar la renuncia del consentimiento en el momento que consideren

oportuno, asi como los posibles riesgos al estudio, que en este caso es nulo.

En base a la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos
de Caracter Personal, a cada participante en el estudio se le entregé un
consentimiento informado que contiene la informacion detallada en lenguaje
comprensivo de la intervencion a realizar y la posibilidad de renunciar en
cualquier momento a la participacion en el estudio asi como los posibles riesgos

inherentes al estudio, que en este es nulo.

El estudio fue registrado en la pagina elaborada por el Instituto Nacional de Salud
de los Estados Unidos, donde se recogen los ensayos clinicos vy
observacionales, denominada ClinicalTrials.gov, siendo asignado el nUmero de

registro (NCT03764332).
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Las bases éticas y legales del presente estudio son las exigidas por el RD
223/2004 de Ensayos Clinicos, la Ley 41/2002 de Autonomia del paciente, la Ley
15/1999 de proteccion de datos de caracter personal y el Cumplimiento de las

normas de Buena Practica Clinica.
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6.11 Analisis estadistico

Todos los datos fueron explorados con normalidad usando la prueba de Shapiro
Wilks, los datos se consideraron normalmente repartidos si p>0.05. El andlisis
estadistico descriptivo se realizé usando media + SD y un intervalo de seguridad

del 95% (IC95%).

El coeficiente de correlacion intra-clase (CCIl) un modelo de efectos aleatorios
bidireccionales, se utilizaron medidas Unicas y se necesitdé un consenso absoluto
para expresar la fiabilidad y para evaluar la fiabilidad test-retest de cada
parametro(151). La interpretacion del valor CCI se categorizé como pobre (CCI
<0.40), justo (CCI = 0.40-0.59), bueno (CCI = 0.60-0.74) y excelente (CCl =
0.75-1.0)(152).Segun Portney y Watkins(153), los coeficientes de confiabilidad

con un CCI> 0.90 mejoran la probabilidad de las mediciones clinicas disponibles.

Para comparar grupos, se usO una prueba t-test independiente o prueba de
Kruskal Wallis segun la distribuciéon normal o no de los datos. Ademas, se
realizaron pruebas t-test simultaneas/emparejadas o pruebas de rango con signo
de Wilcoxon para evaluar las diferencias sistematicas entre las sesiones, segun

si los datos tienen una distribucién normal o no normal.
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Los efectos de interaccién de las cuatro condiciones del calzado y las dos
condiciones de los ojos en el equilibrio postural de AP y ML fueron analizadas
por separado, utilizando un analisis de divergencia de dos vias (ANOVA),
siempre y cuando las variables mostraron una distribucion normal o la prueba de
Kruskal Wallis para una distribucién no normal de las variables. Para los casos
donde ocurrieron efectos principales significativos para las condiciones del
calzado, se usaron analisis post-hoc Tukey para establecer donde ocurrieron

(147).

Todos los datos se llevaron a cabo usando Statistical Package for Social

Sciences (SPSS, version 20.0) con el nivel alfa establecido en 0.05.
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Resultados

En la tabla 3 se muestran los datos descriptivos de la muestra estudiada por
género y muestra total, expresados con la media + DS y el IC95% de cada
variable. Las variables edad, altura, peso e IMC se han comparado segun el
género de los participantes. Se puede observar que los resultados de la edad
son de 30.06 +4.15 afios para los hombres y de 29.50 + 3.50 afios para las
mujeres, encontrandose que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambos (p=0.725). Tampoco se han obtenido diferencias en el

IMC, pero si que encontramos diferencias significativas entre el peso y la altura

(p=0.001).

Tabla 3. Caracteristicas descriptivas de los participantes en el estudio.

Hombre (n=16) Mujer (n=10) Total (n=26)
P-Valor
Media + DS (IC95%) Media + DS (IC95%) Media + DS (IC95%)
30.06+4.15 29.50+3.50 29.85+3.85
Edad (afios) 0.725
(28.47-31.66) (28.15-30.85) (28.36-31.33)
74.00+14.49 56.20+4.96 67.15+14.59
Peso (kg) 0.001
(68.43-79.57) (54.29-58.11) (61.55-72.76)
1.75+0.05 1.63+0.03 1.70+0.07
Altura (cm) 0.001
(1.72-1.77) (1.61-1.64) (1.67-1.73)
24.30+4.66 21.3242.23 23.15+4.13
IMC (kg/m?) 0.072
(22.51-26.09) (20.46-22.17) (21.57-24.74)

Abreviaturas: DS. Desviacion estandar ; IC 95%. Intervalo de Confianza al 95%; kg/m?. Kilogramo por metro al
cuadrado; cm. centimetros. IMC. indice de masa corporal
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Resultados

En la tabla 4 se muestra la distribucion de la normalidad de las variables de
baropodometria con ojos abiertos en los 26 participantes, de la que obtenemos

la conclusion de que la distribucion de las variables es normal.
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Tabla 4: Distribucién de la normalidad de baropodometria con ojos abiertos.

Variables baropodometria con ojos abiertos Ci?tca:;triggo P- Valor
Estatica P.I antepie superficie (cm?) 0.981 0.898
Estatica P.l antepie Fuerza (%) 0.986 0.973
Estatica P.I antepie Distribucion (%) 0.974 0.741
Estatica P.l retropie superficie (cm?) 0.951 0.249
Estatica P.l retropie Fuerza (%) 0.971 0.650
Estatica P.l retropie Distribucién (%) 0.980 0.869
Estatica P.| superficie (cm?) 0.792 0.001
Estatica P.I Fuerza (%) 0.965 0.500
Estatica P.l P.max (g/cm?) 0.974 0.725
Estatica P.l P.media (g/cm?) 0.972 0.675
Estatica P.I Peso (kg) 0.965 0.495
Estatica PD antepie superficie (cm?) 0.966 0.532
Estatica PD antepie Fuerza (%) 0.965 0.495
Estatica P.D antepie Distribucion (%) 0.953 0.269
Estatica P.D retropie superficie (cm?) 0.941 0.139
Estatica P.D retropie Fuerza (%) 0.983 0.932
Estatica P.D retropie Distribucion (%) 0.969 0.594
Estatica P.D superficie (cm?) 0.963 0.450
Estatica P.D Fuerza (%) 0.965 0.500
Estatica P.D P.max (g/cm?) 0.428 0.001
Estatica P.D P.media (g/cm?) 0.964 0.487
Estatica P.D Peso (kg) 0.927 0.064

Abreviaturas: P. valor de p; P.D. pie derecho; P.l. pie izquierdo; P.max. Presion maxima; P.media g/cm?. Presion media.
. P valorada con Shapiro Wilks con significacion estadistica para un valor p<0.05 con un intervalo de confianza del 95%.
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Resultados

En la tabla 5 se muestra la distribucion normal de las variables de estabilometria

con ojos abiertos.

Tabla 5: Distribuciéon normal de las variables de estabilometria con ojos abiertos

Variables estabilometria con ojos abiertos Ci?tca:;tri;go P - Valor
Media longitud trazo (mm) 0.821 0.001
Media superficie trazo (mm?) 0.785 0.001
Media Longitud/superficie (mm) 0.811 0.001
Media Velocidad media de oscilacion (mm/s) 0.834 0.001
Media velocidad lateral (mm/s) 0.916 0.036
Media velocidad anterior (mm/s) 0.731 0.001
Media desplazamiento medio eje X (mm) 0.980 0.868
Media desplazamiento medio eje Y (mm) 0.952 0.264

Abreviaturas: P. valor de p; P.D. pie derecho; P.l. pie izquierdo; P.max. Presién maxima; P.media g/cm?. Presion media;
mm. Milimetros; mm?2. Milimetros cuadrados; mm/s. milimetros por segundo. P valorada con Shapiro Wilks con
significacion estadistica para un valor p<0.05 con un intervalo de confianza del 95%.
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Resultados

La tabla 6 muestra distribucion de la normalidad de las variables estudiadas de

la baropodometria con ojos cerrados.

Tabla 6: Distribucion normal de las variables de baropodometria con ojos cerrados.

Variables baropodometria con ojos cerrados Ci?tca:;f‘triggo P - Valor
Estatica P.I antepie superficie (cm?) 0.969 0.588
Estatica P.l antepie Fuerza (%) 0.948 0.206
Estatica P.l antepie Distribucion (%) 0.969 0.585
Estatica P.l retropie superficie (cm?) 0.951 0.248
Estatica P.l retropie Fuerza (%) 0.973 0.715
Estatica P.l retropie Distribucién (%) 0.968 0.564
Estatica P.l superficie (cm?) 0.964 0.479
Estatica P.I Fuerza (%) 0.984 0.951
Estatica P.l P.max (g/cm?) 0.957 0.337
Estatica P.l P.media (g/cm?) 0.970 0.631
Estatica P.lI Peso (kg) 0.970 0.626
Estatica PD antepie superficie (cm?) 0.957 0.329
Estatica PD antepie Fuerza (%) 0.962 0.431
Estatica P.D antepie Distribucion (%) 0.957 0.338
Estatica P.D retropie superficie (cm?) 0.943 0.154
Estatica P.D retropie Fuerza (%) 0.941 0.141
Estatica P.D retropie Distribucion (%) 0.968 0.585
Estatica P.D superficie (cm?) 0.949 0.221
Estatica P.D Fuerza (%) 0.986 0.968
Estatica P.D P.max (g/cm?) 0.930 0.078
Estatica P.D P.media (g/cm?) 0.934 0.098
Estatica P.D Peso (kg) 0.931 0.083

Abreviaturas: P. valor de p; P.D. pie derecho; P.l. pie izquierdo; P.max. Presion maxima; P.media g/cm?. Presion media.
P valorada con Shapiro Wilks con significacion estadistica para un valor p<0.05 con un intervalo de confianza del 95%.

86



Resultados

La tabla 7 muestra la distribucion normal de las variables de estabilometria

obtenidas con los sujetos con ojos cerrados.

Tabla 7: Distribucion normal de las variables de estabilometria con ojos cerrados.

Variables estabilometria con ojos cerrados Cﬁtca:;triggo P - Valor
Media longitud trazo (mm) 0.907 0.023
Media superficie trazo (mm?) 0.855 0.002
Media Longitud/superficie (mm) 0.777 0.001
Media Velocidad media de oscilacion (mm/s) 0.896 0.013
Media velocidad lateral (mm/s) 0.920 0.046
Media velocidad anterior (mm/s) 0.873 0.004
Media desplazamiento medio eje X (mm) 0.963 0.462
Media desplazamiento medio eje Y (mm) 0.982 0.917

Abreviaturas: P. valor de p; P.D. pie derecho; P.I. pie izquierdo; P.max. Presion maxima; P.media g/cm?. Presion media;
mm. Milimetros; mm?. Milimetros al cuadrado; mm/s. Milimetros por segundo. P valorada con Shapiro Wilks con
significacion estadistica para un valor p<0.05 con un intervalo de confianza del 95%.
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Resultados

En la tabla 8 se muestran los valores de fiabilidad de las mediciones de
baropodometria con ojos abiertos y con cada una de las condiciones de calzado
valoradas en el estudio. Las variables que presentan mayor fiabilidad son las que
recogen la superficie, la P.max g/cm2, la P.media g/cm2 y el Peso. Los CCI de
los datos podobarométricos estaticos con los ojos abiertos variaron de una

confiabilidad justa a excelente (CCl = 0.437-0.990) con las 4 condiciones de

calzado.

Tabla 8: Fiabilidad de las variables medidas en cm? de baropodometria estatica con ojos abiertos.

(cm?)

(0.197-0.797)

(0.381-0.842)

(0.259-0.816)

Variables en estatica Descalzo Calzado eva plus Calzado milan-scl Gym step ©
Ojos abiertos CCI(LI-LS) ultralight © liso © CCI(LI-LS)
CCI(LI-LS) CCI(LI-LS)
Superficie antepie I1zdo 0.579 0.673 0.616 0.791

(0.596-0.900)

P.I retropie superficie
(cm?)

0.940
(0.885-0.971)

0.949
(0.902-0.975)

0.972
(0.946-0.986)

0.960
(0.923-0.981)

P.I superficie (cm?)

0.698
(0.416-0.856)

0.856
(0.726-0.931)

0.848
(0.709-0.927)

0.868
(0.746-0.937)

P.I P.max (g/cm?)

0.948
(0.901-0.975)

0.961
(0.925-0.981)

0.941
(0.887-0.972)

0.894
(0.796-0.949)

P.I Peso (kg)

(0.969-0.992)

(0.981-0.995)

(0.979-0.995)

P.1 P.media (g/cm?) 0.974 0.974 0.956 0.853
A 9 (0.951-0.988) (0.949-0.987) (0.915-0.979 (0.719-0.930)
0.984 0.990 0.989 0.984

(0.969-0.992)

P.D retropie superficie
(cm?)

0.947
(0.898-0.974)

0.942
(0.889-0.972)

0.960
(0.922-0.981)

0.963
(0.929-0.982)

PD antepie superficie
(cm?)

0.647
(0.325-0.830)

0.743
(0.513-0.875)

0.749
(0.516-0.880)

0.772
(0.559-0.891)

P.D superficie (cm?)

0.869
(0.751-0.937)

0.866
(0.745-0.935)

0.885
(0.780-0.945)

0.871
(0.752-0.938)

P.D P.max (g/cm?)

0.904
(-0.727-0.570)

0.942
(0.889-0.972)

0.961
(0.926-0.981)

0.927
(0.861-0.965)

P.D P.media (g/cm?)

0.974
(0.949-0.987)

0.969
(0.940-0.985)

0.962
(0.927-0.982)

0.925
(0.857-0.964)

P.D Peso (kg)

0.990
(0.982-0.995)

0.993
(0.987-0.997)

0.990
(0.981-0.995)

0.989
(0.980-0.995)

Abreviaturas: CCI (LI-LS). indice de correlacion intraclase (limite superior-limite inferior); P.D. pie derecho; P.I. pie
P.max (g/cm?). presion maxima; P.media (g/cm?). Presion media. cm? centimetros al cuadrado. Kg;

izquierdo.
kilogramos.
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Resultados

En la tabla 9 se muestran los valores de fiabilidad de las mediciones de
baropodometria con ojos abiertos y con cada una de las condiciones de calzado
valoradas en el estudio. Las variables que presentan mayor fiabilidad son las que
recogen la fuerza y la distribuciéon. Los CCI de los datos podobarométricos

estaticos con los ojos abiertos variaron de una confiabilidad justa a excelente

(CCl =0.437-0.822) con las 4 condiciones de calzado.

Tabla 9: Fiabilidad de las variables medidas en % de baropodometria en estatica con ojos abiertos.

Fuerza antepie izdo (%)

(0.531-0.880)

(0.070-0.770)

(0.439-0.859)

Variables en estatica Descalzo Calzado eva plus Calzado milan-scl Gym step ©
Ojos abiertos CCI(LI-LS) ultralight © liso © CCI(LI-LS)
CCI(LI-LS) CCI(LI-LS)
0.752 0.519 0.707 0.839

(0.690-0.923)

P.I antepie Distribucién
(%)

0.762
(0.550-0.885)

0.460
(-0.042-0.741)

0.709
(0.442-0.860)

0.851
(0.713-0.928)

P.I retropie Fuerza (%)

0.795
(0.611-0.901)

0.511
(0.060-0.765)

0.730
(0.479-0.871)

0.688
(0.394-0.851)

P.I retropie Distribucion
(%)

0.744
(0.516-0.876)

0.437
(-0.083-0.730)

0.671
(0.363-0.842)

0.851
(0.715-0.929)

P.I Fuerza (%)

0.822
(0.661-0.914)

0.813
(0.645-0.910)

0.790
(0.602-0.899)

0.598
(0.241-0.805)

PD antepie Fuerza (%)

0.783
(0.583-0.896)

0.294
(-0.321-0.656)

0.767
(0.553-0.888)

0.854
(0.721-0.930)

P.D antepie
Distribucion (%)

0.804
(0.626-0.905)

0.486
(0.027-0.751)

0.768
(0.555-0.888)

0.825
(0.665-0.916)

P.D retropie Fuerza (%)

0.785
(0.590-0.896)

0.740
(0.509-0.874)

0.768
(0.557-0.888)

0.814
(0.643-0.911)

P.D retropie
Distribucion (%)

0.765
(0.556-0.886)

0.657
(0.356-0.833)

0.806
(0.626-0.907)

0.821
(0.658-0.914)

P.D Fuerza (%)

0.822
(0.661-0.914)

0.813
(0.645-0.910)

0.790
(0.602-0.899)

0.496
(0.028-0.759)

Abreviaturas: CCI (LI-LS). indice de correlacién intraclase (limite superior-limite inferior); P.D. pie derecho; P.l. pie

izquierdo. P.max. presion maxima; P.media g/cm?. Presion media.
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Resultados

La tabla 10 representa los valores de fiabilidad de las mediciones en
estabilometria con ojos abiertos. Las variable que presenta mayor fiabilidad es
la de desplazamiento en el eje Y siendo el CCl mayor de 0.81, excelente, seguido
del desplazamiento en el eje X, mostrando datos de entre bueno (0.61 a 0.80) y
excelente(>0.81) con el calzado cerrado. En general los CCI de los datos de
estabilometria con los ojos abiertos variaron de una confiabilidad de pobre a

excelente (CCl = 0.050-0.962).
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Resultados

Tabla 10: Fiabilidad de las variables de estabilometria con ojos abiertos.

Variables en estatica Descalzo Calzado eva plus Calzado milan-scl Gym step ©
Ojos abiertos CCI(LI-LS) ultralight © liso ® CCI(LI-LS)
CCI(LI-LS) CCI(LI-LS)
Media longitud trazo 0517 0.256 0576 0.674

(mm)

(0.067-0.768)

(-0.427-0.642)

(0.204-0.794)

(0.381-0.842)

Media superficie

0.309 0.309 0.050 0.734
trazo (mm?) (-0.349-0.671) (-0.313-0.666) (-0.868-0.549) (0.489-0.872)
Media
Longitud/superficie 0.108 0.447 0.169 0.483

(-0.739-0.575) (-0.55-0.733) (-0.618-0.604) (0.006-0.752)
(mm)
Media Velocidad
0.496 0.349 0.578 0.651

media de oscilacién

(mm/s)

(0.040-0.757)

(-0.239-0.686)

(0.208-0.794)

(0.339-0.831)

Media velocidad

lateral (mm/s)

0.430
(-0.073-0.723)

0.246
(-0.470-0.640)

0.608
(0.263-0.809)

0.646
(0.334-0.827)

Media velocidad

anterior (mm/s)

0.459
(-0.024-0.738)

0.529
(0.117-0.771)

0.507
(0.070-0.760)

0.672
(0.378-0.841)

Media
desplazamiento

medio eje X (mm)

0.758
(0.539-0.883)

0.721
(0.466-0.866)

0.905
(0.818-0.954)

0.617
(0.273-0.815)

Media
desplazamiento

medio eje Y (mm)

0.926
(0.858-0.964)

0.946
(0.898-0.974)

0.919
(0.845-0.961)

0.962
(0.926-0.982)

Abreviaturas: CCI (LI-LS). indice de correlacion intraclase (limite superior-limite inferior); P.D. pie derecho; P.I. pie
izquierdo. P.max. presién maxima; P.media g/cm?. Presién media. mm. Milimetros; mm?. Milimetros al cuadrado; mm/s.
Milimetros por segundo.
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Resultados

En las tablas 11 y 12 se recoge la comparacibn de las variables
baropodométricas estudiadas con ojos abiertos. Las comparaciones entre los
grupos de los datos baropodométricos estéaticos con los ojos abiertos mostraron
diferencias estadisticamente significativas (p <0.05). En las variables de antepié
se observa que el Gym Step ® disminuye la superficie (p=0.003), fuerza

(p=0.001) y distribucién (p=0.001) del apoyo plantar sobre la plataforma.

El calzado milan-scl liso ® mejora de forma significativa los parametros

baropodomeétricos de fuerza (p=0.008) y distribucion en antepié (p=0.002).

El Pico de fuerza maximo se ve mejorado con los tres modelos de calzado de
forma significativa, siendo la mejora mas notable en el calzado eva plus

ultralight ® (p=0.001).

Las variables de retropie superficie (p=0.001), fuerza (p=0.001) y distribucién

(p=0.001) se ven aumentadas con el calzado Gym Step®.
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Resultados

Tabla 11: Comparacion de las variables de baropodometria estatica con ojos abiertos entre grupos.

Calzado eva e i Valor p | |
Descalzo plus Calzado m|®an- Gym step ® comparando Valor p Valor p
. Media + ds ultralight ® me SCI.“SO Media + ds descalzo vs EEMPETENLD BEMPETEED
Variable . Media + ds descalzo vs descalzo vs
(IC95%) diatds (1C95%) calzado eva . ®
~ (1C95%) ~ calzado milan- gym step
n= 26 (IC95%) n= 26 n= 26 plus scl liso ®
n= 26 B ultralight ©
P.l antepie
- 37.28+11.86 53.782+14.17 41.69+15.61 26.10+16.89
?é'rgf)rf'c'e (32.72-41.84) | (48.33-59.23) | (35.69-47.69) | (19.61-32.60) 0.001 0.023 Higes
P.I retropie
- 62.78+19.93 68.92+10.00 74.27+15.85 83.23+18.76
?é'rgf)rf'c'e (55.12-70.44) | (65.08-72.77) | (68.18-80.36) | (76.02-90.44) 0.071 0.002 0.001
P.1 superficie 104.37+ 39.19 122.44+21.55 115.92+23.82 109.24+20.20 0.001 0.006 0.154
(cm?) (89.31-119.44) | (114.15-130.72) | (106.77-125.08) | (101.48-117.01) : : '
P.I P.max 848.67+ 224.00 | 578.69+122.27 | 723.46+177.87 | 728.92+125.37 0.001 0.003 0.003
(g/cm?) (762.57-934.77) | (531.69-625.69) | (655.09-791.83) | (680.73-777.11) : : :
P.I P.media 360.00+ 99.38 | 290.08+61.35 315.04+76.46 344.03+64.74 0.001 0.001 0313
(g/cm?) (321.80-398.20) | (266.49-313.66) | (285.65-344.43) | (319.14-368.91) : ‘ :
32.46+ 6.37 32.7246.57 33.27+7.09 32.6816.33
P.IPeso (kg) | (3001-3491) | (30.193524) | (30.54-36.00) | (30.25-35.11) 0410 0.146 0.784
PD antepie
su erficilz 37.71+ 13.05 55.36+16.21 42.74+17.22 25.54+16.65 0.001 0.089 0.001
(crﬁ 2) (32.69-42.72) (49.13-61.59) (36.12-49.36) (19.14-31.94) : ' '
;‘]Dér?ité?ep'e 68.27+18.59 69.14+9.83 72.83+15.13 86.21+17.84 0.501 0.029 0.001
(crﬁz) (61.12-75.42) (65.36-72.92) (67.02-78.65) (79.35-93.06) : ‘ ‘
P.D superficie | 106.45+26.73 124.76+23.89 115.01+26.32 | 111.44+19.28 0.001 0.004 0.258
(cm?) (96.18-116.72) | (115.58-133.94) | (104.90-125.13) | (104.02-118.85) : ' '
P.D P.max 940.94+642.72 | 620.65+142.52 | 753.29+209.11 | 770.04+171.70 0.001 0.004 0.063
(g/cm?) (693.89-187.99) | (565.87-675.44) | (672.92-833.67) | (704.04-836.04) : ' '
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P.D P.media | 366.65+95.16 | 305.90+70.61 | 328.08+80.34 | 356.45+59.89 0.001 0.001 0.778
(g/cm?) (330.08-403.23) | (278.76-333.04) | (297.20-358.96) | (333.43-379.47) : : :
P.D Peso (kg) | 441£8.08 34.76%8.28 33.37+7.64 35.36+7.84 0114 0.024 0,925

(31.31-37.52)

(31.58-37.94)

(30.44-36.31)

(32.34-38.37)

Abreviaturas: DS. Desviacion estandar; IC 95%. Intervalo de Confianza al 95%; P.D. pie derecho; P.l. pie izquierdo;

P.max (g/cm?). Presién méxima; P.media (g/cm?). Presién media. P valorada con Wilcoxon con significacion estadistica

para un valor p<0.05 con un intervalo de confianza del 95%.
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Resultados

Tabla 12: Comparacion de las variables de baropodometria estéatica con ojos abiertos entre grupos.

Calzado eva Calzado Valor p Valor p valor
Descalzo plus milan-scl Gym step ® | comparando | comparando com aralzdo
Variable Media + ds | ultralight ®m liso ©® Media + ds descalzo vs | descalzo vs descI:oaIzo vs
(IC95%) edia = ds Media + ds (IC95%) calzado eva calzado m step ®
n=26 (IC95%) (1C95%) n= 26 plus milan-scl 9y P
n= 26 n= 26 ultralight © liso ®
P.l antepie Fuerza 15.79+ 441 | 17.40+2.83 | 13.86+4.88 8.716.20
(%) (14.10-17.49) | (16.31-18.48) | (11.98-15.73) | (6.32-11.09) 0.124 0.008 ot
P.l antepie 32.81+9.20 36+5.73 28.15+9.55 18.06+13.14
Distribucion (%) (29.27-36.35) | (33.80-38.20) | (24.48-31.82) | (13.01-23.12) 0.146 0.002 ot
P.I retropie Fuerza 32.33+4.94 31.10+3.18 35.26+4.86 38.92+6.91
(%) (30.43-34.23) | (29.88-32.33) | (33.39-37.13) | (36.27-41.58) 0.451 0.001 0.001
P.I retropie 67.06+8.97 | 64.03:+5.62 | 71.54+9.74 | 81.99+13.16
Distribucion (%) (63.62-70.51) | (61.87-66.18) | (67.79-75.28) | (76.93-87.04) 0.142 0.003 0.001
48.00£2.65 | 48.47+2.19 | 49.13:2.30 | 48.10+1.78
0,
P.I Fuerza (%) (46.98-49.02) | (47.63-49.32) | (48.24-50.01) | (47.42-48.79) 0.406 0.109 0.951
PD antepie Fuerza 17.36+5.21 19.78+3.68 15.35+5.07 9.50+7.13
(%) (15.36-19.36) | (18.37-21.20) | (13.40-17.30) | (6.76-12.24) 0.049 0.022 HEE
P.D antepie 33.26+10.10 | 37.37+6.07 | 30.23+10.15 | 18.59+13.63 0.08 0.054 T
Distribucion (%) (29.38-37.14) (35.04) (26.33-34.13) | (13.35-28.83) : : :
P.Dretropie Fuerza | 34.88+¢5.44 | 32.06+3.97 | 35.37+5.46 | 42.18+7.06 0.06 0561 0.001
(%) (32.80-36.97) | (30.54-33.50) | (33.27-37.47) | (39.47-44.89) : : :
P.D retropie 65.94+10.96 | 62.18+6.78 | 69.79+9.87 | 81.51+13.73 0109 0.022 0.001
Distribucion (%) (61.72-70.15) | (59.57-64.79) | (66.00-73.59) | (76.23-86.79)
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52.00+2.65 | 51.53:2.19 | 50.87+2.30 | 51.79+1.89
0,
P.D Fuerza (%) (50.98-53.02) | (50.68-52.37) | (49.99-51.76) | (51.07-52.52) 0.406 0.109 0.855

Abreviaturas: DS. Desviacion estandar; IC 95%. Intervalo de Confianza al 95%; P.D. pie derecho; P.l. pie izquierdo;
P.max. Presion maxima; P.media g/cm?. Presion media. P valorada con Wilcoxon con significacion estadistica para un

valor p<0.05 con un intervalo de confianza del 95%.
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Resultados

En la tabla 13 se recoge la comparacion de las variables estabilométricas
estudiadas con ojos abiertos. Las comparaciones de los datos de estabilometria
con los ojos abiertos mostraron diferencias estadisticamente significativas
(p <0.05). En la tabla se puede observar que el calzado Gym Step ® genera un
aumento de las medias en todas las variables de forma significativa, excepto en
el desplazamiento medio en el eje X respecto a descalzo. En el desplazamiento
medio en el eje Y, los tres modelos de calzado muestran un aumento de las
medias respecto al estado descalzo, siendo el calzado Gym Step ® el que mayor

aumento ha producido (p=0.019).

El calzado eva plus ultralight ® y el calzado Gym Step ® aumentan de forma
significativa la media de longitud de la superficie de trazo y de la velocidad
anterior y muestran una reduccion significativa de la media de desplazamiento

del eje Y.

97



Resultados

Tabla 13: Comparacion de las variables de estabilometria con ojos abiertos entre grupos.

Valor p

comparan Valor P
Calzado eva Calzado milan- dpo comparan Valor p
Descalzo plus scl liso ® Gym step © descalzo do comparando
. Media + ds ultralight ® medi ) Media + ds descalzo |descalzo vs
Variable Media + ds S ®
(IC95%) atds (1C95%) (IC95%) calzado VS gym step
n= 26 (IC95%) o 26" n=26 eva blus calzado
n= 26 B uItraI’? ht milan-scl
9 liso ®
Media longitud 87.01+ 44.54 100.37+47.04 97.63+45.78 163.85+76.47 0.052 0.008 0.001
trazo (mm) (69.89-104.13) (82.29-118.45) (80.04-115.23) | (134.45-193.24) : : :
Media superficie 82.76+83.81 118.38+133.40 109.51+107.56 | 185.51+124.50 0.238 0.032 0.001
trazo (mm?2) (50.54-114.98) (67.10-169.66) (68.16-150.85) | (137.65-233.37) : : :
Media
Longitud/super 2.39+1.53 1.63+0.72 1.94+0.93 1.11+0.38
g P (1.81-2.98) (1.35-1.91) (1.59-2.30) (0.96-1.25) 0.017 0.178 0.001
ficie (mm)
Media
Velocidad
media de 2.11+1.16 2.39+1.16 2.25+1.08 5.04+2.41
(1.66-2.55) (1.95-2.84) (1.83-2.66) (4.11-5.97) 0.104 0.071 0.001
oscilacién
(mm/s)
Media
velocidad 1.94£0.75 1.98+0.83 2.00£0.74 3.44+1.50
(1.66-2.23) (1.66-2.30) (1.72-2.28) (2.86-4.02) 0.737 0.309 0.001
lateral (mm/s)
Media
velocidad 1.87+1.36 2.36x1.54 2.18+1.27 3.56+2.01
(1.34-2.39) (1.77-2.95) (1.69-2.67) (2.79-4.34) 0.056 0.006 0.001
anterior (mm/s)
Media
desplazamient 4.24+5.44 2.95+4.32 2.53+6.56 4.12+4.88 0.073 0.131 0.989
o medio eje X (2.14-6.33) (1.29-4.61) (0.00-5.05) (2.24-5.99) : : '
(mm)
Media
desplazamient -54.02+14.87 -46.07+9.59 -48.82+15.09 -43.23+23.15 0.049 0.023 0.019

o medio eje Y

(mm)

(-59.74- -48.31)

(-49.75- -42.38)

(-54.61- -43.02)

(-52.13- -34.33)

Abreviaturas: DS. Desviacion estandar; IC 95%. Intervalo de Confianza al 95%; P.D. pie derecho; P.l. pie izquierdo;

P.max. Presion maxima; P.media g/cm?. Presion media. mm. Milimetros; mm?. Milimetros al cuadrado; mmy/s. Milimetros

por segundo. P valorada con Wilcoxon con significacién estadistica para un valor p<0.05 con un intervalo de confianza

del 95%.
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Resultados

En las tablas 14 y 15 se recoge la comparacion de las variables
baropodométricas estudiadas con ojos cerrados. Donde se puede apreciar que
todas las variables muestran una mejora significativa respecto a la fiabilidad de
las mediciones con ojos abiertos mostrando datos de CCI de Bueno a excelente

(CCI = 0.653-0.995).
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Resultados

Tabla 14: Fiabilidad de las variables de baropodometria estatica con ojos cerrados.

Variables en estatica Descalzo Calzado eva plus Calzado milan-scl Gym step ©
Ojos abiertos CCI(LI-LS) ultralight © liso © CCI(LI-LS)
CCI(LI-LS) CCI(LI-LS)
Fuerza antepie izdo 0.843 0.653 0.857 0.901

(%)

(0.700-0.925)

(0.326-0.834)

(0.725-0.932)

(0.811-0.952)

P.l antepie
Distribucién (%)

0.875
(0.760-0.940)

0.688
(0.398-0.850)

0.856
(0.723-0.931)

0.892
(0.793-0.948)

P.1 retropie Fuerza (%)

0.852
(0.717-0.929)

0.815
(0.648-0.910)

0.834
(0.681-0.920)

0.909
(0.826-0.956)

P.1 retropie
Distribuciéon (%)

0.875
(0.760-0.940)

0.668
(0.357-0.841)

0.850
(0.711-0.928)

0.902
(0.812-0.953)

P.I Fuerza (%)

0.756
(0.530-0.883)

0.887
(0.781-0.946)

0.818
(0.650-0.912)

0.814
(0.646-0.910)

PD antepie Fuerza (%)

0.869
(0.750-0.937)

0.627
(0.287-0.821)

0.900
(0.809-0.952)

0.893
(0.796-0.949)

P.D antepie
Distribucion (%)

0.866
(0.744-0.935)

0.665
(0.336-0.835)

0.897
(0.804-0.950)

0.883
(0.775-0.944)

P.D retropie Fuerza
(%)

0.876
(0.763-0.940)

0.603
(0.231-0.810)

0.905
(0.819-0.954)

0.852
(0.716-0.929)

P.D retropie
Distribucion (%)

0.843
(0.701-0.924)

0.657
(0.341-0.835)

0.895
(0.800-0.950)

0.896
(0.801-0.950)

P.D Fuerza (%)

0.759
(0.535-0.884)

0.890
(0.786-0.947)

0.811
(0.639-0.909)

0.814
(0.646-0.910)

Abreviaturas: P.D. pie derecho; P.I. pie izquierdo; P.max. Presion maxima; P.media g/cm?. Presién media. P valorada

con Wilcoxon con significacién estadistica para un valor p<0.05 con un intervalo de confianza del 95%.
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Resultados

Tabla 15: Fiabilidad de las variables de baropodometria estéatica con ojos cerrados.

Variables en estatica Descalzo Calzado eva plus Calzado milan-scl Gym step ©
Ojos abiertos CCI(LI-LS) ultralight © liso ® CCI(LI-LS)
CCI(LI-LS) CCI(LI-LS)
P.I superficie antepie 0.935 0.915 0.900 0.895

(cm?)

(0.873-0.969)

(0.837-0.959)

(0.808-0.952)

(0.799-0.949)

P.I retropie superficie 0.944 0.940 0.961 0.968
(cm?) (0.894-0.973 (0.886-0.971) (0.925-0.981) (0.939-0.985)
0.935 0.915 0.900 0.895

P.I superficie (cm?)

(0.873-0.969)

(0.837-0.959)

(0.808-0.952)

(0.799-0.949)

P.l P.max (g/lcm?)

0.995
(0.915-0.979)

0.927
(0.859-0.965)

0.971
(0.944-0.986)

0.932
(0.869-0.967)

P.l P.media (g/cm?)

0.976
(0.952-0.989)

0.973
(0.947-0.987)

0.990
(0.982-0.995)

0.935
(0.877-0.969)

P.I Peso (kg)

0.987
(0.974-0.994)

0.994
(0.988-0.997)

0.994
(0.989-0.997)

0.974
(0.950-0.987)

PD antepie superficie
(cm?)

0.881
(0.773-0.943)

0.805
(0.628-0.906)

0.877
(0.763-0.941)

0.792
(0.603-0.900)

P.D retropie superficie
(cm?)

0.946
(0.897-0.974)

0.961
(0.926-0.981)

0.946
(0.896-0.974)

0.969
(0.941-0.989)

P.D superficie (cm?)

0.948
(0.900-0.975)

0.927
(0.860-0.965)

0.925
(0.857-0.964)

0.867
(0.746-0.936)

0.955 0.970 0.984 0.949
2
P.D P.max (g/cm*) (0.914-0.978) (0.943-0.985) (0.970-0.993) (0.901-0.975)
: 0.975 0.978 0.992 0.929
2
P.D P.media (g/cm?) (0.953-0.988) (0.958-0.989) (0.985-0.996) (0.865-0.966)
0.991 0.996 0.994 0.992

P.D Peso (kg)

(0.983-0.996)

(0.991-0.998)

(0.988-0.997)

(0.984-0.996)

Abreviaturas: CCI (LI-LS). indice de correlacion intraclase (limite superior-limite inferior); P.D. pie derecho; P.I. pie
izquierdo. P valorada con Shapiro Wilks con significacion estadistica para un valor p<0.05 con un intervalo de confianza

del 95%.
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Resultados

En la tabla 16 se recoge la comparacion de las variables estabilométricas
estudiadas con ojos cerrados. Los CCI de los datos de estabilometria con los
ojos cerrados variaron de una confiabilidad pobre a excelente (CCl = 0.010-
0.954), donde se puede apreciar una fiabilidad satisfactoria con los tres modelos
de calzado sin embargo en el estado descalzo, presenta peores datos de
fiabilidad. Las variables que presentan una mayor tasa de fiabilidad son el
desplazamiento en eje Xy en el eje Y (CCl >0. 81). Coincidiendo con los datos

obtenidos con los sujetos con ojos abiertos.
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Resultados

Tabla 16: Fiabilidad de las variables de estabilometria con ojos cerrados.

Variables en estatica Descalzo Calzado eva plus Calzado milan- Gym step ©
Ojos cerrados CCI(LI-LS) ultralight © scl liso © CCI(LI-LS)
CCI(LI-LS) CCI(LI-LS)
0.127 0.885 0.629 0.938

Media longitud trazo (mm)

(-0.604-0.569)

(0.780-0.944)

(0.307-0.819)

(0.882-0.970)

Media superficie trazo (mm?)

0.544
(0.143-0.778)

0.844
(0.703-0.925)

0.110
(-0.743-0.577)

0.941
(0.887-0.972)

Media Longitud/superficie (mm)

0.010
(-0.801-0.509)

0.566
(0.161-0.792)

0.353
(-0.254-0.691)

0.428
(-0.097-0.725)

Media Velocidad media de

oscilacion (mm/s)

0.125
(-0.605-0.568)

0.906
(0.820-0.955)

0.636
(0.319-0.822)

0.936
(0.878-0.969)

Media velocidad lateral (mm/s)

0.155
(-0.542-0.582)

0.901
(0.811-0.953)

0.716
(0.466-0.862)

0.885
(0.780-0.945)

Media velocidad anterior (mm/s)

0.074
(-0.703-0.544)

0.867
(0.746-0.936)

0.583
(0.220-0.796)

0.945
(0.895-0.973)

Media desplazamiento medio eje
X (mm)

0.865
(0.742-0.935)

0.921
(0.849-0.962)

0.862
(0.735-0.934)

0.704
(0.438-0.857)

Media desplazamiento medio eje
Y (mm)

0.829
(0.672-0.917)

0.851
(0.714-0.928)

0.927
(0.861-0.965)

0.954
(0.913-0.978)

Abreviaturas: CCI (LI-LS). indice de correlacién intraclase (limite superior-limite inferior); P.D. pie derecho; P.l. pie
izquierdo. mm. Milimetros; mm?. Milimetros al cuadrado; mm/s. Milimetros por segundo. P valorada con Shapiro Wilks

con significacion estadistica para un valor p<0.05 con un intervalo de confianza del 95%.
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Resultados

En las tablas 17 y 18 se encuentra la comparacion de las variables
baropodométricas con ojos cerrados. Las comparaciones entre grupos de los
datos baropodométricos estaticos con los ojos cerrados mostraron diferencias
estadisticamente significativas (p <0.05) para el uso de los diferentes modelos
de calzado sanitario con respecto a la condicion de pies descalzos. Observamos
gue existe un aumento de todas las medias respecto a los datos obtenidos en la

condicion de ojos abiertos (tabla 6). Siendo destacables las mismas variables.
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Resultados

Tabla 17: Comparacion de las variables de baropodometria estatica con ojos cerrados entre grupos.

Valor p
Valor p B— Valor p
Calzado evaplus | Calzado milan- ® comparan P comparan
Descalzo ltralight © medi L liso ® Gym step d ndo d
- Media + ds ultralight “media E— Media + ds 0 descalzo 0
Variable (1IC95%) +ds Media + ds (IC95%) descalzo vs descalzo
n= 26 (1C95%) (1C95%) =26 vs calzado calzado VS gym
- n= 26 n= 26 - eva plus ; step ©
ultralight © ]
liso ®
Estatica P.I
. - 37.22+12.17 53.00+13.30 43.08+17.16 31.19+18.20
?C”r;‘ig"e superficie | 35'5441 90) (47.89-58.11) (36.48-49.67) (24.20-38.19) 0.001 0.006 0.135
:Eesétr?)t'?: P 65.21+18.68 68.35+11.13 76.63+15.22 92.41+13.96 0.298 0.001 0.001
pie. 5 (58.02-72.39) (64.07-72.63) (70.78-82.48) (87.04-97.78) : : :
superficie (cm?)
Estatica P.I 103.53+24.78 121.60+21.82 119.64+24.27 123.65+21.91 0.001 0.001 0.001
superficie (cm?) (93.00-112.05) (113.22-129.99) (110.31-128.97) (115.23-132.08) : : :
Estatica P.I 839.72+180.94 571.06+120.69 718.77+183.06 768.92+165.73 0.001 0.001 0.048
P.max (g/cm?) (770.17-909.27) (524.67-617.46) (648.40-789.14) (705.22-832.63) ‘ : ‘
Estatica P.I 346.82+86.55 288.87+64.36 303.83+67.74 339.64+60.44 0.001 0.001 0.778
P.media (g/cm?) (313.55-380.09) (264.13-313.61) (277.79-329.87) (316.41-362.87) : : :
Estatica P.I 32.42+6.56 32.856.54 32.85+7.16 33.17+7.09
Peso (kg) (29.90-34.94) (30.33-35.36) (30.09-35.60) (30.44-35.89) 0.379 0.170 0201
Estatica PD
. . 36.81+12.58 54.19+15.16 45.22+18.01 29.64+19.24
?C“r;%g"e superficie | (31 97.41.64) (48.36-60-02) (38.29-52.14) (22.24-37.04) 0.001 0.002 0.045
Irisétrzt'?: P.D 71.65+18.40 69.79+12.18 76.22+15.42 95.24+15.53 0.861 0.063 0.001
pie. ) (64.58-78.73) (70.29-82.15) (70.29-82.15) (89.27-101.21) : : :
superficie (cm?)
Estatica P.D 108.26+26.05 124.46+24.41 121.32+25.24 124.85+23.41 0.001 0.001 0.003
superficie (cm?) (98.24-118.27) (115.08-133.85) (111.62-131.02) (115.85-133.84) : : '
Estatica P.D 824.73+160.00 619.82+154.77 758.78+213.68 769.19+195.24 0.001 0.008 0.096
P.max (g/cm?) (763.23-886.23) (560.33-679.31) (676.65-840.92) (694.14-844.24) : ' '
Estatica P.D 358.21+88.87 302.26+70.26 321.94+77.33 351.65+63.74 0.001 0.001 0.509
P.media (g/cm?) (324.05-392.37) (275.25-329.26) (292.21-351.66) (327.15-376.16) : ' '
Estatica P.D 35.38+7.99 34.99+8.03 34.92+7.33 34.88+7.28 0.449 0.144 0.512
Peso (kg) (32.31-38.45) (31.90-38.07) (32.11-37.74) (32.09-37.68) ‘ ‘ ‘

Abreviaturas: DS. Desviacion estandar; IC 95%. Intervalo de Confianza al 95%; P.D. pie derecho; P.l. pie izquierdo;
P.max. Presién maxima; P.media g/cm?. Presién media. P valorada con Wilcoxon con significacion estadistica para un

valor p<0.05 con un intervalo de confianza del 95%.
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Resultados

Tabla 18: Comparacion de las variables de baropodometria estéatica con ojos cerrados entre grupos.

Calzado eva Calzado valor Valor p Valor p
Descalzo plus milan-scl Gym step © com ara’:\do comparand | comparand
Variable Media = ds | ultralight ®m liso ® Media + ds deszl:)alzo Vs o descalzo | o descalzo
(IC95%) edia = ds Media + ds (IC95%) calzado eva vs calzado VS gym
n= 26 (1C95%) (1C95%) n= 26 lus ultralight ® milan-scl step ©
n= 26 n= 26 P 9 liso ©
Estatica P.l antepie 15.67+4.26 17.94+2.60 14.04+4.88 9.1745.62
Fuerza (%) (14.03-17.30) | (12.16-15.91) | (12.16-15.91) | (7.01-11.33) 0.013 0.042 0.001
Estatica P.l antepie 32.4249.15 36.95+5.66 28.77+9.67 | 18.85+11.50 0.021 0.025 0.001
Distribucion (%) (28.91-35.94) | (34.77-39.12) | (25.05-32.49) | (14.43-23.26) : : :
Estatica P.l retropie 32.38+4.81 30.81+3.82 34.29+4.29 39.51+5.64 0.128 0.022 0.001
Fuerza (%) (30.54-34.23) | (29.34-32.28) | (32.65-35.94) | (37.35-41.68) : : '
Estatica P.l retropie 67.63+9.30 62.94+5.49 71.17+9.49 | 81.04+11.36 0.021 0.025 0.001
Distribuciéon (%) (64.05-71.20) | (60.82-65.05) | (67.52-74.81) | (76.67-85.40) : : '
Estatica P.l Fuerza 47.79+2.23 48.60+2.25 48.40+1.99 48.68+1.74
(%) (46.94-48.65) | (47.74-49.47) | (47.63-49.16) | (48.01-49.35) 0.170 0.128 0235
Estatica PD antepie 16.77+5.40 19.76+3.17 15.87+5.66 10.08+6.64 0.003 0.231 0.001
Fuerza (%) (14.69-18.85) | (18.54-20.98) | (13.70-18.05) | (7.53-12.63) : : :
Estatica P.D antepie 32.18+10.22 | 38.40+6.27 | 30.88+11.01 | 19.29+12.45 0.002 0388 0.001
Distribucion (%) (28.25-36.11) | (35.99-40.81) | (26.65-35.11) | (14.51-24.08) : : :
Estatica P.D retropie 35.41+5.85 31.72+3.42 35.81+6.29 41.40+6.39 0.007 0.786 0.001
Fuerza (%) (33.16-37.66) | (30.40-33.03) | (33.39-38.23) | (38.94-43.85) : : :
Estatica P.D retropie 67.55+9.64 61.71+6.73 | 69.08+10.92 | 80.45+12.38 0,002 0374 0.001
Distribucién (%) (63.85-71.26) | (59.12-64.29) | (64.88-73.27) | (75.69-85.21) : : :
Estatica P.D Fuerza 52.18+2.24 51.40+2.24 51.55+2.01 51.32+1.77
(%) (51.32-53.04) | (50.54-52.26) | (50.78-52.33) | (50.64-52.00) 0.198 0128 0258

Abreviaturas: DS. Desviacion estandar; IC 95%. Intervalo de Confianza al 95%; P.D. pie derecho; P.l. pie izquierdo;

P.max. Presion maxima; P.media g/cm?. Presion media. P valorada con Wilcoxon con significacion estadistica para un

valor p<0.05 con un intervalo de confianza del 95%.

106




Resultados

En la tabla 19 se encuentra la comparacion de las variables estabilométricas con
ojos cerrados. Las comparaciones de los datos de estabilometria con los ojos
cerrados mostraron diferencias estadisticamente significativas
(p <0.05). Observamos que todos los modelos de calzado estudiados
disminuyeron la media de desplazamiento del eje Y respecto a la condicién de

pies descalzos.

El calzado Milan-SCL Liso ® y el calzado Gym Step ® disminuyeron de forma
significativa la media de longitud/superficie, mientras que la media de la
velocidad media de oscilacion se incrementd con el calzado Gym Step ® y se
redujo con el calzado Milan-SCL Liso ® con respecto a la condicion de pies

descalzos.

El calzado Gym Step ® aument6 la media de velocidad lateral, mientras que esta
se vio reducida con los otros dos modelos de calzado sanitario respecto a la

condicion de pies descalzos.

El calzado Gym Step ® aumentd la media de superficie de trazo y la velocidad

anterior con respecto a la condicion de pies descalzos.

Por dltimo, se determinaron diferencias estadisticamente significativas similares
con respecto a las mediciones de ojos abiertos (tabla 7), que muestran valores

medios mayores que en mediciones de resultados similares.
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Resultados

Tabla 19. Comparacion de las variables de estabilometria con ojos cerrados

Calzado eva Calzado Valor p Valor p Valor p
Descalzo plus milan-scl Gym step © comparando comparand | comparando
Variable Media + ds ultralight ® me liso ® Media + ds descalzo vs o descalzo | descalzo vs
(IC95%) dia+ds Media + ds (IC95%) calzado eva vs calzado gym step ©
n= 26 (IC95%) (IC95%) n= 26 plus milan-scl
n= 26 n= 26 ultralight © liso ®
Media longitud trazo | %1900 | 11354:5354 | 120249 | s50,56:66.98 0.006 0.316 0.001
(mm) 184.59) (92.96-134.12) 146.57) (334.81-386.30)
Media superficie 137.56+119.18 | 176.22+259.11 169('13%%‘_"01 837.22+200.34 0.166 0.395 0.001
trazo (mm?) (91.75-183.37) | (76.62-275.82) 936 '27) (760.21-914.22) : : :
Media
Longitud/superficie 2.12+1.64 1.53+0.82 1.49+0.74 0.88+0.65
(mm) (1.49-2.75) (1.22-1.85) (1.20-1.77) (0.63-1.13) 0.137 0.016 0.001
Media Velocidad
media de 4.73+2.83 3.46+1.70 3.91+1.62 11.18+2.05
oscilacion (mm/s) (3.64-5.82) (2.81-4.12) (3.29-454) | (10.39-11.97) 0.005 0278 0.001
:\/Itecila} Vrilr?](;'dad 3.14+1.67 2.21+0.91 2.45+0.97 6.37+1.22 0.001 0.025 0.001
ateral (mm/s) (2.50-3.79) (1.86-2.56) (2.08-2.82) (5.90-6.84) : : :
M‘id"f" Veloc'fad 3.42+2.30 2.63+1.42 3.00£1.37 9.04+1.70 0.243 0.889 0.001
anterior (mm/s) (2.53-4.30) (2.08-3.17) (2.48-3.53) (8.39-9.70) : : :
Media
desplazamiento 3.11+6.13 3.38+5.39 4.41+5.62 2.24+5.28
medio eje X (mm) (0.75-5.46) (1.31-5.45) (2.25-6.57) (0.21-4.27) 0.732 0.990 0.657
Media
desplazamiento -53.16+18.08 -44.83+16.70 -45.65+16.96 -43.58+15.44
medio eje ¥ (mm) (-60.11- - (-51.25- - (-51.01- - (-49 51- -37.64) 0.005 0.030 0.043
] 46.21) 38.41) 40.28) : :

Abreviaturas: DS. Desviacién estandar; IC 95%. Intervalo de Confianza al 95%; OC. ojos cerrados; P.D. pie derecho;

P.I. pie izquierdo; P.max. presién maxima; P.media g/cm?. presion media. mm. Milimetros; mm?. Milimetros al cuadrado;

mm/s. Milimetros por segundo. P valorada con Wilcoxon con significacion estadistica para un valor p<0.05. con un

intervalo de confianza del 95%.
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8. Discusion




Discusién

El objetivo de este estudio fue valorar la estabilidad que ofrecian los tres modelos
de calzados sanitarios elegidos y la repercusion que puede tener en la estatica
de los profesionales sanitarios que permanecen de pie de forma prolongada
debido a su trabajo. Dicha valoracion consistié en comparar cada modelo con los
valores obtenidos con el sujeto descalzo en estatica empleando el Sistema de

baropodometria y estabilometria de la plataforma Podoprint ®.

El calzado es esencial para las enfermeras, con el fin de mejorar la salud general
y reducir las altas tasas de prevalencia de trastornos musculoesqueléticos. Los
zapatos inadecuados pueden producir un mayor riesgo de trastornos del pie en

los trabajadores de la salud(3,75).

Aunque algunas investigaciones han evaluado la eficacia de las intervenciones
de calzado adecuadas en enfermeras (13,76) estudios anteriores no han
estudiado los efectos del calzado en el control postural relacionado con los

diferentes zapatos sanitarios.

Hemos obtenido una muestra de 26 sujetos con un mayor numero de hombres
gue de mujeres con una media de edad de 29 afios. En la bibliografia existen
estudios similares pero con caracteristicas sociodemograficas

distintas(147,154-156).

110



Discusién

8.1 Analisis de los datos de Baropodometria

Con los calzados Eva plus ultralight ® y Milan-SCL Liso ® se aumenta de forma
significativa la superficie de contacto en antepié, no obstante, tanto la fuerza
como la distribucion de estas se ven disminuidas cuando los sujetos usaban el

calzado Milan-SCL Liso ®.

Hay estudios que muestran el efecto del drop del calzado sobre el reparto de
presiones plantar(157,158), y nos indica que este dato puede ser debido a la
diferencia de altura de talon de los modelos empleados, generando un reparto

de cargas mas equitativo entre antepié y retropié.

Por otro lado el calzado Gym Step ® muestra una disminucién de la superficie
de antepié y un mayor apoyo en retropié de forma significativa respecto a la
condicion de pies descalzos. Esto puede ser debido al quebrante de putera
empleado en el disefio del calzado inestable, fabricado con una suela
redondeada en el plano antero-posterior, el cual permite que esta zona del pie
no mantenga contacto con el suelo, mientras el sujeto se mantenga en posicion

estéatica(159).
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Se han obtenido datos significativos a favor de los sujetos descalzos al
compararlo con el calzado Milan-SCL Liso ® en las variables de superficie,
distribucién y fuerza en retropie. Al contrario que los datos obtenidos en antepie,
el calzado Eva plus ultralight ® en retropie, presenta mejoras en los parametros

de reparto de presiones que el calzado Milan-SCL Liso ®.

Los modelos de calzado sanitario Eva plus ultralight ® y Milan-SCL Liso ®
mejoran la variable de Pico maximo de presion (P.max) de forma significativa
respecto a descalzo. La suela de EVA del calzado Eva plus ultralight ® presenta
mejores resultados en la disminucion del P.max. en comparacion con la suela de

poliuretano del calzado Milan-SCL Liso ® coincidiendo con la literatura(11).

Observamos que al tomar la medida con ojos cerrados aumentan las medias de
los datos obtenidos siendo un valor esperado ya que la informacion
somatosensorial se ve afectada en la condicion de ojos cerrados coincidiendo

con otros estudios realizados (11,160).
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8.2 Analisis de los datos de la estabilometria

El analisis de las variables del centro de presiones nos permite conocer la
evolucién de algunas patologias(161-163), siendo este un método de evaluacion

del equilibrio a tener en cuenta en la practica clinica diaria(160).

Existen multitud de estudios que comparan diferentes modelos de calzado y
como afecta al equilibrio(11,154,156), no obstante, no hemos encontrado

ninguno que compare los tres modelos empleados en el presente estudio.

Se han obtenido datos significativos tanto en la longitud como en la superficie de
trazo y ninguno de los modelos de calzado mejora estas dos variables en
comparacion con descalzo, siendo destacable y esperado que el calzado Gym
Step ® sea el que mayor longitud y superficie de trazo ha generado, coincidiendo

con estudios similares(10,156,164).

El calzado Gym Step ® provoca de forma significativa un aumento de la
velocidad media de desplazamiento anterior y lateral del COP, siendo
sorprendente que se produzca el aumento del desplazamiento lateral, esto

podria ser debido al material con el que esta fabricada la suela(165).
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Por otro lado, hemos encontrado una mayor estabilidad antero-posterior y medio-
lateral en el desplazamiento del centro de presiones con Eva plus ultralight ® y
Milan-SCL Liso ® en comparacion con descalzo, coincidiendo con estudios

previos(166,167).

En los dos planos de movimiento el Milan-SCL Liso ® ha mejorado el
desplazamiento del centro de presiones de forma significativa lo que nos indica
gue es mas recomendable que el Eva plus ultralight ® y Gym Step ® a la hora

de mejorar la estabilidad.

Con ojos cerrados hemos obtenido como esperabamos que las medias
aumentaban en todas las variables. Y que los dos modelos de calzado Eva plus
ultralight ® y Milan-SCL Liso ® mejoran la media de desplazamiento del centro

de presiones.

En este caso solo el Eva plus ultralight ® mejoraba los datos de manera
significativa en el plano frontal, con lo que los datos obtenidos en este caso se

contraponen a los obtenidos con ojos abiertos.

114
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8.3 Fiabilidad de las mediciones con la plataforma Podoprint.

Existen en la bibliografia numerosos estudios sobre la fiabilidad de las
mediciones con las plataformas de presiones, en diferentes situaciones y

empleando diferentes modelos de calzado y descalzo(12,74,168-170).

No obstante no existe ningln estudio que analice la fiabilidad y repetibilidad de

las mediciones de la plataforma Podoprint®.
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8.3.1 Fiabilidad de las mediciones de baropodometria

Los CCI son una determinacion matematica de la replicacion entre multiples
conjuntos de nimeros y se usan comunmente para mediciones cientificas que

representan la repetibilidad de la medicion(171,172).

En nuestro estudio se obtuvo una fiabilidad de las variables de baropodometria
de justa a excelente(CCIl = 0.437-0.990), siendo datos que se asemejan a los
obtenidos en un estudio similar(173). Se ha sugerido que los ICC superiores a
0,75 se considera buena fiabilidad y valores de 0,75 o menos se consideran
confiabilidad de moderada a pobre(172). Otros autores sugieren que para que

un CCI sea excelente debe superar los 0.85(174,175).

Destacamos la pobre fiabilidad (0.294) en el calzado Eva plus ultralight ® en la
variable antepie fuerza, dato que proponemos analizar obteniendo una muestra
mayor de estudio, ya que, con los demas modelos de calzado y descalzo, ha

mostrado una confiabilidad alta para la misma variable.

En general las variables que son medidas en cm2 y g/cm2 (Superficie, pico de
presion y peso) han obtenido una fiabilidad en las mediciones mayor que las

variables que son medidas en porcentaje (distribucion y fuerza).
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8.3.2 Fiabilidad de las mediciones de estabilometria

En los estudios de andlisis test-retest, se requiere que los participantes realicen
dos sesiones en dias diferentes o separados por al menos una hora entre cada
medicion. Cuando las medidas se toman en una sola sesién, como es el caso de

nuestro estudio, se realizan medidas multiples promediadas(84,85,87,88,176).

En nuestro estudio hemos realizado la toma de mediciones con ojos abiertos y
ojos cerrados en bipedestacion en adultos jovenes sanos, la novedad aportada
son las comparaciones entre los diferentes modelos de calzado empleados y la
plataforma usada para recabar datos de desplazamiento del COP. Gergely en
su estudio empled un protocolo similar, pero como novedad afadi6 la toma de

datos con los sujetos en posicion unipodal sobre la pierna dominante(177).

En nuestro estudio se obtuvo una fiabilidad de las variables de estabilometria de

pobre a excelente (CCl = 0.050-0.962).

Existen estudios previos que valoran cuantos ensayos son precisos para obtener
un CCI mas aceptable. Lafond(86) obtuvo con dos ensayos un CCI superior a
0.90 en las direcciones anteroposterior y mediolateral. Corriveau(178) disefi6 su
estudio de acuerdo con modelo estadistico para determinar el nimero de
ensayos a promediar para obtener una media confiable de la estabilidad postural.

Finalmente concluyé que se requiere un promedio de cuatro ensayos.
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En general, en todas las variables se ha obtenido un rango de CCI de pobre a
bueno, salvo en las variables de desplazamiento medio del eje X e Y, siendo esta
tltima la que ha obtenido un CCI excelente, datos que se asemejan a los
obtenidos en un estudio similar(86). Esto puede ser debido a que en este plano
de movimiento presenta una mayor estabilidad, tanto descalzo como con cada

uno de los modelos de calzado empleados en el estudio.

Con ojos cerrados los CCI han sido ligeramente mas elevados, no obstante en
algunas de las variables se han obtenido datos de CCI pobre. Destacamos la
baja fiabilidad obtenida con los sujetos descalzos respecto a los sujetos con

calzado.
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8.4 Limitaciones del estudio.

En primer lugar, esta investigacion descart6 a los trabajadores de la salud que
usaban calzado o plantillas personalizados. En segundo lugar, una muestra mas
diversa (sujetos de otros paises del mundo) y de mayor tamafio podria mejorar
el poder de esta investigacion. Finalmente, el modelo de calzado sanitario Milan-
SCL Liso mostré algunos valores CCIl bajos en la confiabilidad de la
estabilometria con los ojos abiertos y cerrados. Se necesitan mas estudios para
aclarar la razéon de esta poca confiabilidad en algunos parametros de
estabilometria. De hecho, las diferencias anatdmicas en pies masculinos y
femeninos pueden afectar la estabilidad o la preferencia por usar un tipo de

zapato u otro(179,180).
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8.5 Futuras lineas de investigacion.

Basandonos en el andlisis del centro de presiones pudimos comprobar que la
estabilidad de los sujetos sufria variaciones entre los tres tipos de calzado
empleados para el estudio, lo que nos da informacion para poder realizar
recomendaciones basadas en la evidencia a profesionales sanitarios sobre que
calzado es el mas adecuado y poder prevenir patologias asociadas a la estéatica

prolongada.

En base a los resultados obtenidos con sujetos sanos de edad media, nos
planteamos la posibilidad de continuar la linea de investigacion con sujetos de
otros rangos de edad y/o con patologias que puedan ser asociadas a un calzado

inadecuado.

Por otro lado, planteamos el presente estudio realizando toma de muestras en
varias sesiones, con el objetivo de validar la fiabilidad y repetibilidad de las

mediciones, con la plataforma de presiones Podoprint®.
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9. Conclusion




Conclusién

El Calzado Eva plus ultralight ® es la mejor eleccidén a la hora de generar una
mejora en el pico maximo de presion y en la distribucién de las presiones

plantares en retropie de forma significativa.

El Calzado Eva plus ultralight ® mejora la estabilidad en comparacion con los

sujetos descalzos.

El Calzado Milan-SCL Liso® presenta mejoras significativas respecto a descalzo
en el reparto de cargas en antepie y en el desplazamiento del centro de
presiones tanto en antero-posterior como medio-lateral. Lo que nos indica que
debido a la mayor firmeza del material empleado en la suela, genera mayor

superficie de apoyo y mayor estabilidad.

El Calzado Milan-SCL Liso® presenté datos que indican una mejora de la
estabilidad en comparacion con los dos modelos de calzado y con los sujetos

descalzos, siendo el modelo que mayor estabilidad proporciona.

El calzado Gym step® aumento la superficie de contacto en retropie.

El calzado Gym step® generd mayor longitud y superficie de trazo. En estas dos
variables ningin modelo de calzado mejor6 las medias obtenidas en

comparaciéon con descalzo.
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Conclusién

El calzado Gym step® provoc6 un aumento del desplazamiento anterior y lateral
del COP de forma significativa. Este resultado puede ser debido al material

deprimible empleado en la fabricacion de la suela.

Con ojos cerrados todas las medias se vieron aumentadas y los CCI calculados

mostraron una confiabilidad excelente (>0.75).

Se pueden recomendar para uso en ensayos clinicos futuros, siendo la prueba

con ojos cerrados mas confiable que con ojos abiertos.
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