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A mi madre, alli donde esté
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“El verdadero dolor, el que nos hace sufrir profundamente, hace a veces
serio y constante hasta al hombre irreflexivo; incluso los pobres de espiritu

se vuelven mds inteligentes después de un gran dolor.”
Fiodor Dostoiesvsk

“Toda ciencia viene del dolor. El dolor busca siempre la causa de las
cosas, mientras que el bienestar se inclina a estar quieto y a no volver la

mirada atrds.”
Stefan Zweig



«Patron de patologia podologica en pacientes con fibromialgia. Puntos dolorosos en el pie y su relacion con la
capacidad funcional y el dolor percibido »

AGRADECIMIENTOS

Quiero agradecer de manera especial a la Dra. M* Jestis Fernandez Acefiero, codirectora
de esta tesis, por su ayuda desinteresada, su esfuerzo y su dedicacién, asi como el apoyo
que me brind6 desde el principio. Gracias por transmitirme tantas cosas buenas. Al Dr.
José Luis Moreno de la Fuente, codirector y jefe, por estos afios de ensefianza.

A todas las personas que forman parte de AFYNSIFACRO, que gracias a ellos he
podido realizar este trabajo, en especial a la direccion del centro por facilitarme todo
siempre con una sonrisa.

Al Dr. Antonio Roldédn, antiguo director de la Policlinica Universitaria UAX y a
Inmaculada Romero, nueva directora, por permitirme realizar el trabajo en las

instalaciones del centro sin poner ningtn tipo de objeciones.

A mi amiga y compaifiera Dra. Marta Lépez, siempre a mi lado, animdndome y
ayuddndome en todo, personal y profesionalmente.

A todos los que de una manera u otra me habéis ayudado, amigos, en especial a Lorena
Ramos, compaiieros de trabajo, alumnos de grado de Podologia de la UAX... gracias.

A Fran Lépez, por su ayuda, sus consejos, su paciencia. ..

A mis tios y primos, mi familia.



«Patron de patologia podologica en pacientes con fibromialgia. Puntos dolorosos en el pie y su relacion con la
capacidad funcional y el dolor percibido »



«Patron de patologia podologica en pacientes con fibromialgia. Puntos dolorosos en el pie y su relacion con la
capacidad funcional y el dolor percibido »

D?® Maria Jesus Fernandez Acefiero

Doctora en Medicina y Cirugia por la Universidad Complutense de Madrid y profesora
del departamento de Ciencias de la Salud de la Universidad Alfonso X el Sabio de
Madrid

CERTIFICA:

Que el trabajo titulado: «Patron de patologia podologica en pacientes con fibromialgia.
Puntos dolorosos en el pie y su relacion con la capacidad funcional (FHAQ) y el dolor
percibido », que presenta el alumno D. José Manuel Padin Galea para optar al titulo de
doctor en Ciencias de la Salud ha sido realizado bajo mi direccién.

Dicho trabajo se ajusta en su disefio y realizacion a las normas éticas y de buena
practica en la investigacion y reune calidad suficiente para ser defendido como trabajo

de tesis doctoral ante el correspondiente tribunal.

En Madrid a 10 de junio de 2015

D?® Maria Jesus Fernandez Acefiero



«Patron de patologia podologica en pacientes con fibromialgia. Puntos dolorosos en el pie y su relacion con la
capacidad funcional y el dolor percibido »

D? Jose Luis Moreno de la Fuente

Doctor por la Universidad de Alcald de Henares en el programa de ‘“ciencias
morfolégicas y cirugia”, profesor y jefe de estudios del Grado en Podologia que se

imparte en esta universidad, a los efectos oportunos,

CERTIFICA:

Que el trabajo titulado: «Patron de patologia podologica en pacientes con fibromialgia.
Puntos dolorosos en el pie y su relacion con la capacidad funcional (FHAQ) y el dolor
percibido », que presenta el alumno D. José Manuel Padin Galea para optar al titulo de
doctor en Ciencias de la Salud ha sido realizado bajo mi direccién.

Dicho trabajo se ajusta en su diseflo y realizacion a las normas éticas y de buena
practica en la investigacion y reune calidad suficiente para ser defendido como trabajo

de tesis doctoral ante el correspondiente tribunal.

En Villanueva de la Cafada, -Madrid-, a 10 de junio de 2015

D. Jose Luis Moreno de la Fuente



«Patron de patologia podologica en pacientes con fibromialgia. Puntos dolorosos en el pie y su relacion con la

capacidad funcional y el dolor percibido »

LISTA DE ABREVIATURAS

AR Artritis reumatoide

AAE Articulacion astragalo escafoidea

ACR American College of rheumatology

AIF Articulacién interfaldngica

ARN Acido ribonucleico

ASA Articulacién subastragalina

AIED Asociacién internacional para el estudio del dolor
AINE Antiinflamatorio no esteroideo

AMTF Articulacién metatarso faldngica

ATPA Articulacidn tibio- peronéa-astragalina
AFYNSIFACRO Asociacién de fibromialgia y fatiga créonica
CVRS Calidad de vida relacionada con la salud
EVA Escala visual Analégica

FD Flexi6n dorsal

FM Fibromialgia

FIQ Fibromyalgia impact questionnaire

FHAQ Fibromyalgia health assessment questionnaire
HAQ Health assessment questionnaire

HTA Hipertension arterial

JAPMA Journal of the American Podiatric Medical Association
MMII Miembros inferiores

OMS Organizacién mundial de la salud

RM Resonancia magnética

SS Symptom severity

SF-36 Short form health survey

SFM Sindrome de fibromialgia

SNC Sistema nervioso central

SPI Sindrome de piernas inquietas

SSC Sindrome de sensibilizacion central

TP Tender point

UMS Urato monosddico

WPI Widespread pain index



«Patron de patologia podologica en pacientes con fibromialgia. Puntos dolorosos en el pie y su relacion con la
capacidad funcional y el dolor percibido »

RESUMEN

La fibromialgia es un trastorno complejo que se caracteriza por dolor
generalizado y una sensacion de cansancio general. Los criterios diagndsticos estan
establecidos por el American College of Rheumatology. Hasta donde sabemos, no
existen articulos anteriores que describan las caracteristicas podolédgicas especificas de
los pacientes con fibromialgia. Por ello, en el siguiente trabajo nos proponemos
describir las caracteristicas podoldgicas de los pacientes con fibromialgia, asi como

puntos dolorosos especificos en el pie.

Se ha llevado a cabo un estudio observacional transversal de casos con control
equivalente del mismo sexo y edad incluyendo 50 pacientes con fibromialgia, de la
asociacion de fibromialgia AFINSYFACRO, y 50 sin enfermedad, pacientes que
acuden a consulta podoldgica en la policlinica de la UAX, situada en Madrid. Después
de obtener el consentimiento informado por escrito para el estudio, se realizé una
encuesta con varias preguntas con respecto a los datos demogréficos y también midié el
dolor en la zona de la pierna, el tobillo y el pie con una escala analégica visual (VAS).
Se realiz6 un examen fisico general de movilidad articular del pie y también
preguntamos a los pacientes acerca de sus hdbitos de calzado. Se analizaron las

diferencias entre los grupos con SPSS 20.0 para Windows paquete estadistico.

Nuestros resultados confirman que los pacientes con fibromialgia experimentan
significativamente mds dolor en todas las dreas de la pierna, tobillo y el pie que los
pacientes de control, asi como una disminucién en la capacidad funcional. Sin embargo,
este aumento en el dolor no estd asociado a una rigidez articular en nuestra muestra.
Estos pacientes no poseen unas alteraciones podoldgicas especificas propias de la

enfermedad. Pero si presentan unos puntos dolorosos o puntos sensibles en el pie.

10
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1. INTRODUCCION

La fibromialgia es una de las enfermedades mads incidentes en nuestros dias. Desde
hace afos, los estudios e investigaciones acerca de esta enfermedad se han visto
incrementados de manera significativa. El dolor crénico de origen desconocido es el
signo clinico principal de la fibromialgia. Por ello, la calidad de vida de los pacientes se
ve muy afectada. Ademads, son numerosos los signos y sintomas de diferente naturaleza
que acompafian a este dolor generalizado. Muchos de ellos se desarrollan en las
extremidades inferiores. Esto hace necesario un abordaje multidisciplinar de la
enfermedad, donde el poddlogo aplique sus conocimientos a la hora de conocer las
caracteristicas de la enfermedad y sus posibles implicaciones podolédgicas, desarrollar
programas de prevencion y tratamiento, asi como colaborar en la mejora de la calidad
de vida. Los estudios de investigacion son de gran ayuda y necesarios para esta mejora

en la calidad de vida de dichos pacientes.

1.1 El sindrome fibromialgico

La fibromialgia fue reconocida como enfermedad por la OMS en 1992 y por la
asociacion internacional para el estudio del dolor (AIED) en 1994 ' . Etimolégicamente,
la palabra fibromialgia proviene del latin “fibro” (fibra), “myo” (musculo), “algos”

(dolor) e “ia” (condicién), y fue acufiada en 1976 por Hench *

1.1.1 Antecedentes historicos de la enfermedad:

Se desconoce desde hace cudnto tiempo la fibromialgia ha afectado a los seres
humanos, aunque ya en la Biblia (Job 7:3-4, Job 30:16-17, Salmos 6:2-6) °, hay
referencias a algunos sintomas y signos relacionados con la misma, como son los
trastornos del suefio, el dolor y el agotamiento o la fatiga.

En 1750, el médico britanico Sir Richard Manningham en su publicacion "Sintomas,
naturaleza, causas y cura de la febricula o fiebre pequeiia: comiinmente llamada

fiebre nerviosa o histérica, la fiebre de los espiritus; vapores, hipo o bazo", cita

14
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descripciones que podrian corresponder a fibromialgia *. La primera descripcién de
“puntos sensibles” relacionados con enfermedades reuméticas y puntos dolorosos
de musculos rigidos fue realizada en 1843 por el anatomista Robert R. Floriep en su
“Tratado de patologia y terapia de los reumatismos”. Floriep le asigna el nombre
de reumatismo tisular a lo que hoy conocemos como FM. En 1904, este término fue
sustituido por el de fibrositis. Segin LLewellyn y Jones, la fibrositis consistia en
“un cambio inflamatorio del tejido intersticial del miisculo estriado” Pero en 1936,
Hench niega este origen inflamatorio de la fibrositis, dando comienzo el desarrollo
de las teorias acerca del caricter psicolégico de la enfermedad. En la segunda mitad
del siglo XX, Kraft, Johnson y Kabam establecieron los primeros criterios
diagnésticos basados en puntos sensibles y la dermatografia °. En 1972 Hugh
Smythe describié la enfermedad en términos modernos: “dolor generalizado y
puntos de sensibilidad” °. Finalmente, Hench propuso el término “fibromialgia”
definiéndolo como una forma de reumatismo no articular *°. Desde 1977, los
criterios diagndsticos de la fibromialgia se han perfeccionado muchas veces "
pero no es hasta 1990 cuando se obtiene un consenso necesario para definir el

proceso doloroso.

1.1.2 Definicion actual del sindrome:

En 1990, el Colegio Americano de Reumatologia (American College of
Rheumatology, ACR) consigue una definicion consensuada de la enfermedad y se
decide por el término fibromialgia, estableciendo sus criterios diagndsticos que
mads adelante desarrollaremos.

La fibromialgia es un sindrome clinico crénico generalizado, de etiologia
desconocida, que provoca dolor musculo esquelético crénico, difuso, con un grado
de incapacidad variable y de localizacién imprecisa ''. Este sindrome
fibromialgico, (SFM) se caracteriza ademds por una exagerada hipersensibilidad
(alodinia e hiperalgesia) y con la demostracién en la exploracién fisica de unos
puntos previamente definidos, en los que la presiéon moderada desencadena dolor,

12

denominados puntos sensibles de la fibromialgia Existen ademds, otros
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sintomas con los que se relaciona la enfermedad, como la rigidez generalizada, el

suefio no reparador, sintomas de ansiedad y depresién y la fatiga persistente '*'*

1.1.3 Epidemiologia:

Segtin Quintner, la FM es la causa mds frecuente de dolor crénico generalizado en
las edades centrales de la vida . El tipo de pacientes con sintomatologia tipica de
FM representa hasta el 20% de personas atendidas por primera vez en consultas de
reumatologia. Se estima que la fibromialgia afecta entre el 2 y el 2,7% de la
poblacién espaiiola mayor de 20 afios (entre 0,7% y 20% segun diferentes estudios)
' siendo mucho mds elevada la incidencia en las mujeres (4,2% frente a 0,2% en

>'7" con un pico de incidencia entre los 40 y 49 afios de edad '. Diversos

varones)
autores la caracterizan, ademads, por disminuir considerablemente la calidad de vida
de quienes la padecen. Por estas razones, asi como por el consumo de recursos
sanitarios que supone, constituye un problema de salud publica de primer orden que

suscita un creciente interés en la comunidad cientifica .

Se estima que
aproximadamente un 90% de personas con criterios de fibromialgia siguen sin
diagndstico, bien por desconocimiento del personal sanitario o porque muchos

profesionales no la reconocen como enfermedad * .

1.14 Factores fisiopatologicos:

16

La fisiopatologia de la fibromialgia implica una serie de factores, incluidos
anomalias en el sistema nervioso auténomo y neuroendocrino, factores genéticos,
variables psicosociales y estrés medioambiental. Estos factores estdn implicados en
otros trastornos que frecuentemente coexisten con la fibromialgia y también se
caracterizan por un dolor persistente o recurrente, como el sindrome de intestino
irritable, el trastorno témporo-mandibular, el trastorno afectivo mayor o los

trastornos de ansiedad.

La fibromialgia también puede ocurrir simultineamente con enfermedades
inflamatorias crénicas, tales como la artritis reumatoide (AR), artrosis y lupus

eritematoso sistémico. Los estudios realizados por Russell y cols. indican que los
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sintomas de dolor de la fibromialgia también pueden implicar aberraciones en las
vias descendentes de inhibicién del dolor. La transmisién de informacién sensorial
al cerebro es inhibida por la activacién de las fibras que descienden del tronco
cerebral al asta dorsal, principalmente a través de la liberaciéon de
neurotransmisores asociados con las variaciones en el dolor y el estado de danimo
(por ejemplo, noradrenalina y serotonina). Entre las personas con fibromialgia, la
funcién de este sistema de inhibicion del dolor endégeno puede verse afectada por
las deficiencias en los niveles de estos neurotransmisores en el SNC. Russell y cols.
encontraron que, en comparaciéon con los controles sanos, los pacientes con
fibromialgia se caracterizan por bajos niveles séricos de serotonina y bajos niveles
en el liquido cefalorraquideo de metabolitos de la serotonina, noradrenalina y

dopamina '®.

La frecuente coexistencia de la fibromialgia con trastornos del estado de dnimo
sugiere un papel importante para la respuesta al estrés y anormalidades
neuroendocrinas. El eje hipotdlamo-hipofisario es un componente critico de la
adaptacién al estrés. En la fibromialgia la respuesta de adaptacion al estrés se ve

perturbada, lo que conduce a la aparicién de los sintomas °.

Este cardcter multidimensional de la fibromialgia ha hecho que sea dificil definir y
evaluar su severidad. La etiologia indeterminada y la falta de marcadores
especificos de la enfermedad exacerban el problema de evaluacion de la gravedad
de la fibromialgia. Aunque varios estudios han investigado la posible utilidad de
marcadores bioldgicos, la correlacion de estos marcadores con los sintomas fue

equivoca, lo que condiciona su escasa eficacia como indicadores de gravedad .
1.1.5 Principales hipétesis etiologicas:

La etiologia no es conocida y en la enfermedad no se detectan alteraciones
objetivables especificas. Por ello, la investigacion de su etiologia sigue en auge. La

mayoria de los autores aceptan que no es secundaria a ningtn tipo de trastorno
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psicopatolégico, aunque estd fuertemente influida en su origen y evolucién por

factores psicosociales *'.

Las ultimas investigaciones llevadas a cabo nos hablan de posibles hipotesis

etioldgicas. Entre las mds aceptadas se encuentran las siguientes:

- Hipétesis de las dos corrientes: es una de las hipdtesis mds recientes,
descrita por Munguia en el afio 2007 y determina dos posibles causas de la
enfermedad **:

o Neuro — hormonal: existe una alteracién en los neurotransmisores
de los mecanismos de regulacién del dolor.

o Neuro - muscular: presencia de hipoxia, reducciéon de las
concentraciones de fosfatos de alta energia y de la capacidad
oxidativa del musculo en reposo y durante el ejercicio producidas
por la alteracién neuromuscular.

- Hipétesis de la sensibilizacion central: existe una estimulacion
mantenida en el tiempo de las terminaciones nerviosas tipo III o IV, debida
a la accién de diversos neurotransmisores, lo que determina una
hiperexcitabilidad en las astas posteriores de la médula espinal * . En el
afo 1994, Yunus englobd el término de sindrome de sensibilidad central
(SCC) a distintos procesos con caracteristicas comunes, todas ellas de
causas desconocidas (Figura 1). Procesos como la fibromialgia, el intestino
irritable, la cefalea tensional, el sindrome de piernas inquietas, la cistitis
intersticial o el sindrome de la articulacion témporo — mandibular, se
encuadrarian dentro de este sindrome. No es infrecuente que varias
patologias de este grupo aparezcan en un mismo paciente. Esta
hiperexcitabilidad de las neuronas del sistema nervioso central a distintos
estimulos periféricos, como el dolor, ruido, alimentos, estrés, etc. provoca
un aumento de la respuesta de estas neuronas, que ain habiendo

desaparecido este estimulo, continlian generando ese exceso de respuesta:
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“En el SSC existe por tanto una disregulacion neurosensorial que va a
producir alteraciones neuro — endocrinas y del sistema inmunoldgico,
desarrolldndose un circulo vicioso que es el origen de los miiltiples
sintomas que aparecen en este proceso” > . La presencia de una o mds de
estas condiciones coexistentes, pueden complicar el diagndstico y el

tratamiento de la fibromialgia *.

Segiin estudios realizados se ha
observado en pacientes con FM, un patrén anormal de la activacién
funcional cerebral estudiada mediante RM **' como respuesta cerebral a
varias intensidades de estimulos mecanicos o térmicos, dolorosos o no
dolorosos. Los estudios de RM se caracterizan por un patrén de respuesta
cerebral con un incremento de la sensibilidad y un aumento de la respuesta
cerebral al dolor ante estimulos nociceptivos de baja intensidad, que

subjetivamente son percibidos como moderadamente dolorosos con el

paciente con FM.

Sindrome de
Trastorno por  Fibromialgia
estrés
postraumatico

Sindrome de
fatiga crénica

Sensibilidad Sindrome de
quimica intestino
muiltiple irritable

e SINDROMES DE _—
ismenorrea efalea
e SENSIBILIZACION et

CENTRAL (SSC)

Movimientos

periddicos de e

extremidades W Hgrte)

en el suefio

Sindrome de Disfuncién
piernas . temporo -
inquietas Sindrome de  andibular
dolor

miofascial

Figura 1 Esquema de los cuadros clinicos que conforman los sindromes de sensibilizacion.

Adaptacion del original descrito por Yunus (2007)

- Hipétesis de los micro-ARN: una investigacion realizada en 2013 por

Bjersing analizé la presencia de micro-ARN en el liquido cefalorraquideo
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de pacientes con y sin FM, e identificé un micro-ARN que se asociaria a
los sintomas de la FM, el dolor y la fatiga ** .
Hipoétesis de alteraciones arterio — venosas: otro estudio de reciente

” » también recoge la

aparicién publicado en la revista “Pain Medicine
posibilidad etiologica de la FM. El objetivo era determinar si existe una
relacion de patologia periférica entre la inervacion de las arterias cutdneas
y las arteriolo-venosas, en pacientes con enfermedad. Tras la realizacién
del estudio, se observé que las inervaciones arteriolo-venosas estaban
incrementadas significativamente en pacientes con FM. Segun los autores,
la excesiva inervacion sensorial de estas zonas, podia contribuir al
profundo dolor y la fatiga, asi como a la relaciéon con la disfuncién
cognitiva y los trastornos del suefio.

Hipoétesis de los fenotipos: ser mujer, padecer ansiedad y sufrir de dolor
neuropdtico, parecen ser factores predictivos de FM. Un estudio realizado
por Brummett en 2013 *°, evidencia diferencias fenotipicas en pacientes
con dolor de columna y pacientes con FM. La universidad Rey Juan
Carlos de Madrid, estd actualmente llevando a cabo investigaciones
dirigidas a encontrar caracteristicas comunes en enfermos de FM,
estudiando su fenotipo.

Hipoétesis de la vitamina D: Roland Von Kénel y Wepner , apoyan la
hipétesis que relaciona este proceso con un déficit de vitamina D, que
puede desencadenar un aumento de la sensibilizacién central *'*2.
Hipotesis de los nociceptores C o cutaneos: “La presencia de
nociceptores de tipo C, puede ser la causa de dolor sufrido en la FM”. A
esta conclusién llegé Serra J. | tras realizar biopsias de piel y estudiar este
grupo de receptores capaces de diferenciar estimulos dolorosos de no
dolorosos.

Hipoétesis del trauma fisico: existen estudios que relacionan la aparicién

de la FM con un trauma o accidente de trafico. Dichos estudios no tienen

un sustento cientifico de peso **. Asimismo, Wolfe resalta la falta de
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evidencia cientifica de estos estudios, por lo que dicha teoria no parece

muy fiable.

1.1.6 Diagnéstico clinico:

Con la introduccién de los criterios de clasificacién de fibromialgia del Colegio
Americano de Reumatologia (ACR) en 1990, empezé el reconocimiento del
sindrome . Los criterios requerian para el diagndstico sensibilidad a la presién
(puntos sensibles) en al menos 11 de 18 sitios especificados y la presencia de dolor
generalizado. La palpacién digital debe ser realizada con una fuerza aproximada de
4 kg por cm®. Para que un punto doloroso sea considerado positivo, el paciente debe
manifestar que la palpacion es dolorosa. La simple molestia no debe ser
considerada como dolor. Se definia dolor generalizado como dolor axial, en el lado

izquierdo y derecho y en el segmento superior e inferior.
La localizacion de los 18 tenders points o puntos sensibles es (Figura 2):

* Occipucio: bilateral, en la insercion del musculo suboccipital.
* Cervical inferior: bilateral, anterior, entre C5 y C7.
* Trapecio: bilateral, en el punto medio del borde superior.

* Supraespinoso: bilateral, en su origen, encima de la espina de la escdpula, cerca

del borde medial.

* Segunda costilla: bilateral, en la 2* unién condroesternal, inmediatamente lateral

a la unién.
* Epicondilo: bilateral, a 2 cm. distal de los epicéndilos.

* Gldteo: bilateral, en el cuadrante supero-externo de las nalgas, en el pliegue

anterior del musculo.
* Trocanter mayor: bilateral, por detrds de la prominencia trocantérea.

* Rodilla: bilateral, en el paquete adiposo medial y proximal a la linea articular,

por encima de la pata de ganso.
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Figura 2. Localizacion de los puntos sensibles en fibromialgia (Imagen tomada de www.afibro.org)

Segtin ha ido pasando el tiempo, se han objetivado una serie de objeciones a estos
criterios de clasificacion de la ACR. Entre ellas, se encontraba que el recuento de
los puntos sensibles (tender points) no se realizaba de forma correcta y tampoco se
realizaba frecuentemente en consultas de atencién primaria, donde se establecen la
mayoria de diagndsticos de la enfermedad *°. Muchos de estos facultativos de
atencion primaria no tenian el suficiente conocimiento sobre cémo realizar el

examen de estos puntos sensibles *°.

Ademads de estos puntos sensibles, cada vez se evidenciaba mds la existencia de
otros sintomas que no fueron recogidos por el Comité Multicéntrico de los Criterios
del ACR (“ACR Criteria Multicentre Committee”) y que se presentaban como
caracteristicas claves de la enfermedad. Algunos de estos sintomas son la fatiga,
sintomas cognitivos y la extension de los sintomas sométicos *>°. Otros expertos en
fibromialgia creian que estos puntos sensibles por si solos vinculaban erroneamente
la patologia con una afectacién de los musculos periféricos *°. Algunos médicos
consideraron que la fibromialgia es un trastorno de amplio espectro, que no queda

bien definido mediante un formato dicotémico *'.
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Otra de las objeciones que se evidencid, fue que los pacientes que mejoraban, o
aquellos en los que disminuian sus puntos sensibles, podian no cumplir con la
definicién de 1990 de los criterios de la ACR. Ademds esta clasificacion de 1990
ponia el listbn muy alto para el diagndstico, ya que habia poca variacién de

sintomas entre los pacientes *.

Por todo ello, en 2010, el Colegio Americano de Reumatologia (ACR) realiz6

una revision de los criterios de 1990 e introdujo las siguientes modificaciones **:

1. Eliminacién de los criterios de clasificacion mediante el uso de los “fender
points” como punto central para definir la fibromialgia.

2. Necesidad de medir de forma cuantitativa la extensién del dolor. Este aspecto
fue logrado a través de la utilizacién de la escala WPI (Widespread pain index -
Indice de dolor generalizado) y la escala SS (Symptom severity - Escala de
severidad del dolor). Es posible, de hecho, resumir el WPI y la escala SS en un
solo indice que representa el contenido esencial de la fibromialgia.

3. Conceptualizar la fibromialgia para aquellos profesionales que piensan que la
fibromialgia no es un diagnédstico vélido.

4. Incorporar como aspecto clave la inclusion de los sintomas.

5. Se recomienda la exploracién fisica como parte de un examen rutinario.

Indice de dolor generalizado — Widespread pain Index (WPI): Mediante el
siguiente indice se pretende determinar el dolor generalizado o regional de una
forma cuantitativa. Para ello, el paciente, deberd poner una cruz en el drea que
haya sentido dolor durante la dltima semana, sin incluir dolores por otras
enfermedades que sepa que padece (artritis reumatoide, artrosis, lupus). En el

siguiente dibujo se muestran las dreas definidas de una manera grafica (Fig. 3).
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Espalda
Superior

Espalda
Baja

Nalga

ifr

ESPALDA

Figura 3. Esquema para la valoracion del WPI (imagen tomada de institutferran.org)
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Brazo inferior derecho Abdomen
Nalga izquierda Cuello
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Pierna superior izquierda
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Pierna superior derecha

El valor de WPI oscilard entre 0 y 19 segtn el nimero de casillas marcadas.

Indice de gravedad de sintomas — Symptom Severity Score (SS Score): El

siguiente indice se subdivide en 2 partes:
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* SS Parte 1: parte destinada a la intensidad de los sintomas. El paciente
deberd indicar la gravedad de sus sintomas durante la tdltima semana,

indicando una escala que puntie del O (leve) al 3 (grave).

1. Fatiga

0 = No ha sido un problema

1 = Leve , ocasional

2 = Moderada , presente casi siempre

3 = Grave, persistente, he tenido grandes problemas

2. Suefio no reparador

0 = No ha sido un problema

1 = Leve , intermitente

2 = Moderada , presente casi siempre

3 = Grave, persistente, grandes problemas

3. Trastornos Cognitivos

0 = No ha sido un problema

1 = Leve , intermitente

2 = Moderada , presente casi siempre

3 = Grave, persistente, grandes problemas

Sumando todos los valores anotados, el resultado de la parte 1 oscilard entre O y 9.

* SS Parte 2: Parte destinada al nimero de sintomas. En este apartado, el
paciente deberd marcar el nimero de sintomas que haya padecido durante la

dltima semana.

Dolor muscular Pitidos al respirar (sibilancias)
Sindrome de Colon Irritable Fenomeno de Raynaud
Fatiga / agotamiento Urticaria

Problemas de comprension o Zumbidos en los oidos
Debilidad muscular Voémitos

Dolor de cabeza Acidez de estobmago
Calambres en el abdomen Aftas orales (tlceras)
Entumecimiento / hormigueos Pérdida o cambios en el gusto
Mareo Convulsiones

Insomnio Ojo seco

Depresion Respiracion entrecortada
Estrefiimiento Pérdida de apetito

25
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Dolor en la parte alta del abdomen Erupciones / Rash

Nauseas Intolerancia al sol

Ansiedad Trastornos auditivos

Dolor toracico Moretones frecuentes (hematomas)
Visién borrosa Caida del cabello

Diarrea Miccidn frecuente

Boca seca Miccién dolorosa

Picores Espasmos vesicales

El recuento de los sintomas se realizard de la siguiente manera:

Si tiene O sintomas la puntuacién es 0. Si tiene entre 1 y 10, la puntuacion es 1. Si
tiene entre 11 y 24, la puntuacién es 2. Si tiene 25 o mds, la puntuacion es 3. Por lo
tanto, la puntuacién completa de la parte 2, estard comprendida entre O y 3 puntos.
La puntuacién completa del SS Score, equivaldrd a la suma de la parte 1 més la

parte 2 y el resultado serd entre 0 y 12 puntos

Criterios diagndsticos de fibromialgia: Segtin las dltimas modificaciones

realizadas por el ACR, el diagnéstico de FM debe cumplir estos tres criterios:

- Puntuaciones de WPI=7y SS=56 WPI3-6y SS=09.
- El paciente no debe tener otra patologia que previamente haya podido
explicar el dolor.

- Los sintomas tendran una evolucion minima de tres meses.

Tras exponer las dltimas modificaciones de criterios de diagnostico, siempre que
sea posible, habrd que combinar los criterios descritos en 1990 con los de 2010, de
tal manera que los pacientes cumplan al menos con uno de los dos criterios para ser

diagnosticados correctamente *.

Existen estudios, como el de Deus y cols. (2006) que reflejan la posibilidad de
utilizar la RM como método diagndstico complementario al método tradicional *.
“La RM permite observar de manera incruenta la anormal respuesta funcional

cerebral a un estimulo nociceptivo en pacientes con diagndstico clinico de FM> *°.



«Patron de patologia podologica en pacientes con fibromialgia. Puntos dolorosos en el pie y su relacion con la
capacidad funcional y el dolor percibido »

Signos y sintomas clinicos de la enfermedad:

Los pacientes con fibromialgia presentan una amplia variedad de sintomatologia,
principalmente dolorosa (Figura 4). Con frecuencia, el sindrome fibromidlgico
también se encuentra asociado a alteraciones del patrén normal del suefio, fatiga,
alteraciones psicoldgicas o de la personalidad y rigidez matutina, produciendo asi

una importante alteracion de la calidad de vida de quienes la padecen *’

Sintomas de la Fibromialgia
Central Ojos S:)s:;énuco
- Dolores de cabeza ~ / -Problemas Se orna
crénicos / de visién Slnst:)mas de
- Desordenes del suesio -~ roafeinda
- Vértiges Articulacién ‘imnblhdad a
2 Deter!oro cognitive dela los quimicos
Dclen.oro dela mandibula muitiple
—— Disfuncién
- Ansiedad
Piel
Muscular = - Varios padecimientos
- Dolor Miofacial
2 ;::5‘ Region del pecho
-Deolor
Estomago

Articulaciones / D ) —— \“,,:f

- Rigidez en las ' ‘
mananas

Sistema reproductivo

Urinario _——— - Dismenorrea

Problemas \ S pwa]
urinarios 3

Figura 4. Representacion grafica de los sintomas de la fibromialgia (Imagen tomada de

www .fibromialgiaweb.com)

Ademads de la clinica general que acompaiia a la practica totalidad de los pacientes,
existen otros sintomas menores y no comunes a todos los afectados >**. En una gran
mayoria de pacientes, las manifestaciones clinicas son muchos mds extensas y otros
muchos sintomas pueden formar parte del cuadro clinico. Quizé sea esta una de las
caracteristicas mas distintivas del paciente con FM: el gran ndmero de
manifestaciones clinicas que aparecen juntas en un mismo paciente **. Ademds de
por su elevada prevalencia, el sindrome fibromidlgico se caracteriza por producir

una gran discapacidad y por la eficacia limitada del tratamiento . El curso natural
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de estos sintomas parece ser crénico, aunque el sindrome no es una patologia
progresiva ni mortal.
A continuacién se desarrollan las principales caracteristicas de los signos y

sintomas mas relevantes de la enfermedad.

Dolor
La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor describe el dolor como
una “experiencia subjetiva, sensorial y emocional desagradable, asociada a
un dafio tisular actual o potencial, o que es descrita en términos de tal daiio”
(International Association for the Study of Pain, 1979). En la actualidad, se
considera que el dolor es un fenémeno multidimensional, una experiencia
perceptiva compleja resultante de un amplio nimero de factores bioldgicos,

psicoldgicos y sociales.

El dolor crénico localizado en diversas partes del aparato locomotor es el que
con frecuencia conduce al paciente a consultar a su médico. El dolor se
describe como constante en el 65% de los casos e intermitente en un 35% °.
Segtin Wolfe, en su articulo “The clinical syndrome of Fibrositis” del afio
1986, hay varias formas de presentacion del dolor en FM. Una es el dolor
generalizado, que es la mds frecuente, y otra es el dolor axial que puede
situarse en la columna cervical, caderas, region lumbar, brazo y extremidades
inferiores *. La persona que busca la ayuda del médico suele decir "me duele
todo". Quien lo padece lo puede describir como quemazoén, molestia o
desazén *'. El dolor también se puede definir como difuso, afectando una gran

parte del cuerpo.

La severidad del dolor es variable segin el dia. Podemos encontrar asi
pacientes que presenten un dolor tan intenso que interfiera en las actividades
de su vida diaria, o bien presentar solamente un leve malestar. Algunos
factores que contribuyen a su empeoramiento son el frio, la humedad, los
cambios climdticos, la fatiga fisica o mental, la ansiedad y el estrés, la

inactividad, la exposiciéon al ruido o las posturas mantenidas. Algunos



«Patron de patologia podologica en pacientes con fibromialgia. Puntos dolorosos en el pie y su relacion con la
capacidad funcional y el dolor percibido »

pacientes experimentan una mejoria de su sintomatologia dolorosa con el
calor, los bafios calientes, el masaje, la actividad fisica tipo yoga y los

ejercicios de estiramiento y relajacién *.

El dolor en la fibromialgia verdadera se asocia a dos fendmenos bien
conocidos: la hiperalgesia (notar més dolor del que corresponde al estimulo
en la poblacion sana) y la alodinia (dolor frente a estimulos que no deberian
ser dolorosos). Normalmente, la alodinia se acompafia de sensaciones
"eléctricas" o "quemantes". Ademads, estos fendmenos en la FM se producen
en el contexto de la llamada "sumacion temporal del dolor" o "wind up", una
alteracion de la modulacién del dolor que hace que la suma de pequefios

estimulos sea superior a cada uno de ellos tomado independientemente .

De sobra es sabido, y asi lo constatan diferentes estudios, que los factores
psicolégicos como la depresion, la ansiedad y el estrés psicolégico son
frecuentes en los pacientes con dolor musculoesquelético crénico .
McWilliams y cols. > encontraron que las personas con dolor crénico tienen el
doble de probabilidades de tener cualquier trastorno del humor o ansiedad en
comparaciéon con la poblacién general. Ademds, se ha constatado que la

depresion, la ansiedad y el dolor, frecuentemente coexisten en pacientes con

trastornos de dolor musculoesquelético *.

Fatiga

Mis del 75% de los pacientes diagnosticados de sindrome de fibromialgia,
refieren padecer agotamiento y cansancio extremo no proporcional a la

7 En ocasiones este sintoma ha sido descrito

actividad que desempefian
como mads incapacitante que el propio dolor. Generalmente, los pacientes se
sienten cansados desde primera hora de la mafana empeorando la fatiga al
realizar cualquier actividad fisica y no mejora con el reposo . Las
dificultades que se presentan a la hora de realizar una medicién de la fatiga

suponen un problema para su estudio *.
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Suefio no reparador

Segin un estudio realizado por Mungia y cols., méas del 80% de pacientes
refieren tener un suefio no reparador *°, entendiendo por ello un sentimiento
de agotamiento al despertar con la sensacion de no haber descansado lo
suficiente. Campell y cols. describieron en otro estudio realizado en 1983
otras formas de alteracion del suefo. Este estudio ponia de manifiesto que el
36% de los pacientes referia dificultades en el inicio del suefio, un 68%
despertares frecuentes durante la noche y otro 36% despertar precoz por la

mafiana *.
Rigidez articular y muscular

La rigidez articular se caracteriza por la limitacion para movilizar algunas

% Puede existir una rigidez

articulaciones en ausencia de inflamacién
articular generalizada, generalmente al levantarse por las mafianas,
produciendo una sensacién de hinchazén mal delimitada en manos y pies °'.
Ademads, la rigidez muscular generalizada aumenta con los cambios de

temperatura, la humedad o la postura mantenida .
Disestesias

Sensaciéon de entumecimiento y parestesias difusas que suelen presentarse
bilateralmente en zonas acras, superiores e inferiores, del cuerpo y

generalmente durante las primeras horas del dia >.

Los sintomas presente en los enfermos de fibromialgia son variables segin las
muestras de estudio, pero parece haber un consenso en sefialar los anteriormente

citados como los de mayor incidencia.
Otros sintomas relacionados:

Ademds de los anteriormente sefialados, existen otro gran nimero de
sintomas que hacen que la calidad de vida de los pacientes con FM se vea

disminuida.

30



«Patron de patologia podologica en pacientes con fibromialgia. Puntos dolorosos en el pie y su relacion con la
capacidad funcional y el dolor percibido »

- Sindrome seco: Muchos pacientes refieren sindrome seco, caracterizado

por un exceso de sequedad en piel y mucosas.

- Problemas digestivos: Entre ellos se incluyen dispepsia, nduseas, dolor

abdominal, flatulencia ', sindrome de intestino irritable o estrefiimiento

62

- Alteraciones genitourinarias: Entre las que podemos citar cistitis,

dismenorrea, irritabilidad vesical .

- Disfuncién témporo-mandibular: este cuadro guarda una estrecha
relacién con el sindrome de fibromialgia y entra a formar parte de los
llamados sindromes de sensibilizacién central descritos por Yunnus . Se
caracteriza por dolor mandibular, referido por alrededor del 94% de los

afectados " y dificultad para abrir la boca y masticar con normalidad.

- Sindrome de piernas inquietas: Este trastorno se caracteriza por sensacion
de hormigueo y quemazodn persistente en las extremidades inferiores, lo
que condiciona que el paciente tenga que estar moviéndose

continuamente para aliviarlo ¢’

- Fendémeno de Raynaud: proceso que cursa con vasoespasmos en

extremidades superiores e inferiores en relacion con la sensibilidad al frio

68

1.1.7 Clasificacion clinica de la FM:

Segtin Rosas Morales %, la fibromialgia de podria dividir en 4 subgrupos:

Tipo 1. Idiopatica. Presentan un dolor intenso, pero no estd asociada a ninguna

enfermedad fisica ni psicoldgica.

Tipo II. Relacionada con enfermedad croénica. Esta puede ser sistémica (Ila) o
locorregional (IIb). Cursan con disfuncién y dolor diario, ademds de presencia de

un perfil psicolégico A (ansioso-depresivo).

Introduccion
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Tipo III. Secundaria a enfermedades psiquiidtricas. Paciente con perfil
psicoldgico B (altos valores de catastrofizacién y muy bajos niveles de autocontrol

del dolor, alteracién del nivel afectivo, ansiedad y depresion).

Tipo IV. Simulada. El objetivo principal del paciente es la baja laboral

permanente, con ausencia de enfermedad de FM.

1.1.8 Tratamiento de la FM:

32

Aunque todavia no existe una cura universalmente aceptada para la fibromialgia,
hay tratamientos que han demostrado durante ensayos clinicos controlados ser
eficaces en la reduccién de los sintomas, como la educacion del paciente, el
ejercicio, las terapias conductuales y el consumo de ciertos fiarmacos . La
combinaciéon simultdnea de estas modalidades terapéuticas se estd imponiendo

como la opcién que mayores beneficios aporta al paciente.

Las posibilidades de tratamiento farmacoldgico son muy numerosas, ya que
cualquier farmaco que actie sobre el SNC, puede tener efectos beneficiosos para

estos pacientes.

El tratamiento mediante ejercicio fisico aerébico ha demostrado un claro beneficio
en las manifestaciones de la enfermedad, principalmente dolor, salud mental,
impacto global y ansiedad. No hay evidencias sobre la superioridad de un ejercicio
fisico aerébico sobre otro, ni tampoco ninguno que empeore las manifestaciones

clinicas de la enfermedad .
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1.2 Impacto fisico en el paciente con FM. Evaluacion de la

capacidad funcional.

La intensidad del dolor es un sintoma que predice el impacto fisico o grado de
funcionalidad de un paciente *’>. Los problemas de dolor crénico generalizado suelen
producir un fuerte impacto en el grado de funcionalidad de la persona con FM. Las
actividades de su vida diaria se ven disminuidas y dificultadas. En la revisién realizada
por Pons en el afio 2010, se sefala que para valorar el impacto a nivel fisico como
dimension del estado de salud, se utilizan distintas variables: discapacidad, funcién
fisica, rol fisico, funcionamiento diario, interferencia en actividades de la vida diaria,

salud general, impacto fisico, impacto motor, entre otras .

Diferentes estudios han sefialado que los problemas de dolor crénico suelen producir un
fuerte impacto en el grado de funcionalidad de un paciente. Principalmente, existe
dificultad en la realizacion de actividades fisicas, actividades de la vida diaria (como las

tareas domésticas) y se favorece el uso excesivo del descanso "*.

Por todo ello, la evaluacién de la FM debe ser multidimensional *** "

, incluyendo una
valoracién de la capacidad funcional de estos pacientes, generalmente a través de

cuestionarios autoaplicados.

La valoracion de la capacidad funcional en la fibromialgia, como en otras patologias
crénicas en las que la movilidad se encuentra limitada por el dolor y otros sintomas,
resulta clave para estimar la gravedad de la enfermedad y su prondstico. Ademads, es
muy importante para los pacientes, ya que les afecta tanto en el plano personal, como en

el social y el laboral "

, y para la sociedad, ya que tiene implicacién en los costes
indirectos de la enfermedad, al ser causa frecuente de bajas laborales o bajo rendimiento

en el trabajo en este tipo de pacientes .

Pese a la incuestionable importancia en el manejo de la FM, existen pocos cuestionarios
para medir la capacidad funcional especifica de esta enfermedad. Los mads utilizados por

los profesionales que estudian enfermedades reuméticas son el Health Assessment
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Questionaire (HAQ) " y la escala de funcién fisica incluida en el Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ) ”°, pese a que su validez para medir la discapacidad es deficiente.
También se han utilizado otros cuestionarios de caricter general, como el 36-Short
Form Health Survey (SF-36), tampoco exento de limitaciones *. El HAQ esta dirigido
principalmente a pacientes con artritis reumatoide, por lo que sus items no son siempre
aplicables a pacientes con FM. A partir de aqui, en el afio 2000, un grupo de
investigadores propuso el denominado Fibromyalgia Health Assessment Questionnaire
(FHAQ), un cuestionario de 8 ftems derivado del HAQ * especifico para pacientes con

FM.

La capacidad funcional tiene por si misma una gran importancia, ya que constituye la
principal preocupacion de los pacientes que se hallan limitados en la realizacién de
aquellas actividades de la vida diaria que consideran fundamentales *'. Una de las
consecuencias del deterioro funcional es la pérdida de jornadas laborales con sus
repercusiones econdmicas asociadas. Los pacientes con FM tienen una tasa de

discapacidad laboral cuatro veces mayor que la del resto de los trabajadores *.

Esteve-Vives y cols. publicaron en 2010 un estudio realizado entre 301 pacientes con
FM, en el que comparaban la validez de constructo de tres escalas de capacidad
funcional, anteriormente citadas: FIQ, HAQ y FHAQ. Como resultado concluyeron que
HAQ y FHAQ presentan una validez de constructo superior, es decir, miden mads
adecuadamente la verdadera capacidad funcional de los pacientes que el FIQ. Ademas
resaltaron que el FHAQ, por su brevedad, podria sustituir al HAQ en ocasiones en la
que se pretenda una evaluacién multidimensional de pacientes *'. Ademds, presentaba la
ventaja de ser mds breve, resultaba mds sencillo de responder y mds féacilmente

cuantificable.

Gobbo M y cols. en su estudio titulado “Fibromyalgia Health Assessment

» 83

Questionnaire: evaluacion de la sensibilidad al cambio concluyeron que el FHAQ
es un instrumento eficaz para medir la capacidad funcional de los pacientes en estudios
transversales, pero no pudieron confirmar su utilidad como medida de resultados en

intervenciones longitudinales.
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1.3 Importancia del pie v los miembros inferiores en las

enfermedades reumaticas.

El pie es la extremidad de los dos miembros inferiores del hombre, que sirve para
sostener el cuerpo y andar. Las extremidades inferiores son, por su tamafio y
complejidad, asi como por la carga mecdnica continua a la que se ven sometidas, fuente
de muy variadas y complejas causas de dolor *. Las patologias de los pies son unos de
los problemas de salud mds prevalentes en la poblacion adulta. Aunque algunas pueden
deberse a la herencia, muchas provienen del impacto acumulado de una vida de abuso y
negligencia, y de hdbitos de conducta inapropiados ¥. Muchas de estas patologias de la
extremidad inferior son manifestaciones clinicas de muchas enfermedades sistémicas
que afectan a los pies. La influencia de las patologias de los pies en la calidad de vida es
muy significativa, ya que repercuten negativamente en la salud, siendo fuente de

malestar y dolor en el pie en particular y de incomodidad en general.

La calidad de vida y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), segin la OMS,
aluden a la forma en que un sujeto percibe su cotidianidad, sus objetivos, normas,
criterios y preocupaciones, y el lugar que ocupa en el contexto cultural y el sistema de
valores en que vive; incluye la salud fisica, el estado psicoldgico, el grado de
independencia, las relaciones sociales, los factores ambientales y las creencias

personales.

La importancia de evaluar el pie como indicador del estado general de salud, nos

permite analizar el perfil y estilo de vida de los pacientes que acuden al poddélogo.

Los profesionales de la salud debemos tender, como una de las metas principales de
nuestro trabajo, a preservar la calidad de vida de nuestros pacientes. Esto puede
conseguirse a través de la prevencion y el tratamiento de las enfermedades. De este
modo, los pacientes que presenten enfermedades crénicas, como es el caso del SFM,
deberédn valorarse en relacion a la mejora o deterioro de su capacidad funcional y de su
percepcion subjetiva de bienestar. Para conseguir este objetivo, existen cuestionarios

enfocados a medir y cuantificar estos pardmetros *.

Introduccion
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Los trastornos musculoesqueléticos y el dolor crénico deterioran la calidad de vida en
mayor medida que otras patologias, especialmente a nivel de actividad fisica, limitacion

de la movilidad y dolor corporal *’

. Las enfermedades reumadticas incluyen al conjunto
de dolencias médicas que afectan al aparato locomotor, bdsicamente las articulaciones,
los tendones, los musculos y los ligamentos, las enfermedades del tejido conectivo,
también conocidas como enfermedades sistémicas, y las enfermedades metabdlicas del
hueso. Las enfermedades reumadticas son muy prevalentes. En nuestro pais, al menos 1
de cada 5 personas padece algtin tipo de dolencia reumaética. Esta cifra aumenta a 1 de
cada 3 entre los 45 y 65 afios de edad y a 1 de cada 2 a partir de los 65. Las

enfermedades reumaticas son en general mas frecuentes en mujeres que en hombres **.

El poddlogo es el especialista que estudia y trata las afecciones y deformidades que
afectan al pie. La mayoria de enfermedades reumadticas afectan al pie de una manera
mds o menos directa. A continuaciéon repasaremos algunas de las enfermedades

reumadticas mds frecuentes y que repercusiones pueden acarrear en el miembro inferior.
1.3.1 Clasificacion de las enfermedades reumaticas:

Las enfermedades reumaéticas se pueden clasificar, de manera general, agrupandolas
seglin el 6rgano diana que se vea afectado. De esta manera nos centraremos en los

diferentes tejidos que intervienen en cualquier articulacion del aparato locomotor.

Una articulaciéon se compone bésicamente de dos superficies Oseas cubiertas de
cartilago hialino, que facilita el deslizamiento de las estructuras. Todo estd incluido
en una cavidad tapizada por una fina capa de tejido sinovial, rodeada de una
cépsula y ligamentos, que estabilizan y sostienen la estructura, junto al sistema

miisculo tendinoso, responsable del movimiento * .

Segtin estas estructuras tisulares podemos clasificar las enfermedades reumaticas en

4 grandes grupos ***:

* Artrosis: el 6rgano diana es el cartilago articular. Se caracteriza por un
proceso de degradacién y envejecimiento que afecta fundamentalmente a las

articulaciones de carga, entre ellas, rodillas, tobillos y pies.
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* Artritis: el 6rgano diana es la membrana sinovial. Hay que tener en cuenta
que el tejido sinovial, ademads de estar presente en las articulaciones, también
forma parte de las vainas de muchos tendones y de las bursas sinoviales. En
el pie estdn presentes estas estructuras, por ejemplo en las bursas aquileas y
en las vainas de los extensores de los dedos. Existen més de 100 tipos de

entidades distintas de artritis.

* Reumatismos de partes blandas: los 6rganos dianas son los tendones, las
bursas y los musculos. Hace referencia a un grupo heterogéneo formado por
sindromes dolorosos locorregionales no propiamente articulares. Aqui se

incluye el sindrome de fibromialgia.

* Enfermedades metabdlicas dseas: el 6rgano diana es el hueso. Aqui se

incluye la osteoporosis, la osteomalacia o la enfermedad de Paget, entre otras.

1.3.2 Manifestaciones clinicas en el miembro inferior de las principales

enfermedades reumaticas.

* Artritis reumatoide:
La artritis reumatoide (AR), es una enfermedad inflamatoria crénica, que afecta
preferentemente a las articulaciones de forma simétrica. La AR puede conducir a

una destruccion articular y a la invalidez progresiva.

En el pie, las manifestaciones clinicas de esta enfermedad cursan con
dolor a la presién en las articulaciones metatarso-falangicas (AMTF). Cuando la
enfermedad progresa, las AMTF se subluxan y desplazan la almohadilla grasa
plantar que las protege durante la marcha, forméndose asi callosidades y
ulceraciones que pueden sobreinfectarse. Los dedos se deforman adquiriendo
forma de garra o martillo. El antepie se ensancha y el arco transverso desaparece,

tendiendo asi al aplanamiento de la boveda plantar. El primer dedo se desvia en
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valgo y el quinto en varo, lo que conforma un “antepie triangular". La
inflamacién en la articulacion subastragalina (ASA), puede motivar una

desviacién del pie en valgo *'.

En estadios avanzados, es frecuente la inflamacion de la articulacion tibio —
peronéastragalina (ATPA), manifestindose en la zona perimaleolar. Los nédulos
subcutdneos se detectan en un 35% de los casos de AR y se observan
mayormente en las zonas de roce. En el pie pueden aparecer en el tendon de
Aquiles y las cabezas metatarsales, entre otras localizaciones. Otras alteraciones

de la piel pueden ser las tlceras y la atrofia cutdnea **.

* Artrosis

La artrosis es una enfermedad articular muy frecuente, que afecta a las
articulaciones, en las que provoca una pérdida focal, progresiva del cartilago,
acompainada por una reaccion hipertréfica (esclerosis) en el hueso subcondral y
formaciéon de hueso nuevo (osteofitos) en los margenes de la articulacién. La
artrosis es considerada como el prototipo de enfermedad biomecédnica en la
patologia humana®” . El estrés mecdnico sobre las articulaciones es el
responsable de las lesiones focales en el cartilago. Estas alteraciones dseas
incrementan el desequilibrio mecédnico agravando las lesiones. El aumento de la
densidad del hueso subcondral aumentaria su rigidez, perdiendo asi su capacidad

de amortiguacién con la consiguiente sobrecarga **

* Gota

Entendemos por gota el depdsito de cristales de urato monosddico (UMS) en los
tejidos, mds frecuentemente en los del sistema musculo esquelético, que puede
inducir manifestaciones clinicas persistentes o crénicas *°. Casi la mitad de los
pacientes presentan su primer episodio agudo de gota en la primera articulacion
metatarso faldngica, que llega a verse afectada hasta en el 80% de los pacientes
no tratados adecuadamente. Las articulaciones de la extremidad inferior se

afectan mds frecuentemente que las de la superior, y las distales mds que las
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proximales. La persistencia de hiperuricemia conduce al acimulo progresivo de
cristales de UMS y a la aparicién de depdsitos tofadceos, que en la exploracion
fisica se objetivan como nodulos subcutdneos, bursales, tendinosos o
periarticulares. La reaccién inflamatoria crénica provoca manifestaciones
persistentes como dolor, limitacién de la movilidad articular y pérdida de

funcién con la consiguiente disminucién en la calidad de vida de las personas *°.

1.4 Relacion pie-fibromialgia.

14.1 Importancia de los pies en la biomecanica y la marcha humana de los

pacientes con FM.

La biomecdnica se postula como una disciplina complementaria en el estudio de
la FM a la que puede aportar objetividad, la repetitividad y el método estandarizado de
sus valoraciones.Cada vez mads, y asi queda referenciado en la literatura, los problemas
de la marcha son catalogados como una queja comun entre la mayoria de pacientes con

FM 97

En diferentes estudios realizados por Auvinet y cols., con grupos control equivalentes,
los pacientes con FM con patrones alterados de la marcha, se caracterizaban por
presentar una reduccion en la velocidad de la marcha, asi como ciclos de marcha mas

%1% que también se observaba en los ancianos "', El

cortos y menos frecuentes
mismo autor sefiala que la frecuencia del paso es el mejor pardmetro para diferenciar a
sujetos afectados de los sanos en el andlisis de la poblacién. Por lo tanto estos
parametros podrian ser significativos para discriminar pacientes con FM y poblacion

sana.

Otros autores solo observaban una disminucion en la velocidad de la marcha, en la
distancia y en la frecuencia del paso **'”. El dolor muscular tipico en la FM se suele
acompaiar de una disminucién de la amplitud de movimiento asociado de forma

positiva a los cambios producidos en la marcha ' ' 1%,
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Paschalis y cols. demostraron que los pacientes con dolor persistente (dolor muscular
inducido por el retraso en la respuesta a los episodios intensos de ejercicio excéntrico)
cambian diversos pardmetros de la marcha como un mecanismo de compensacion al
dolor o molestia muscular '”. En estudios donde se valora la cinematica de la marcha,
Pierrynowsky '°° sugirié una diferencia en el reclutamiento muscular, con preferencia

por el uso de los flexores de cadera sobre los flexores de pie y tobillo.

Segtn los estudios realizados por Cao Z y cols. y por Montero-Odasso M y cols. se
observa que pacientes de mediana edad con FM crénica, también demuestran una
disminucién en la amplitud de movimiento y pueden presentar alteraciones en el patrén
de la marcha de modo que se asemeje al paso de las personas mayores. Mujeres entre 40
y 50 afios mostraban una velocidad de carrera lenta ', que se describe como el mejor

predictor de caidas en la poblacién anciana ' '%®.

Ademads otros estudios han constatados una alta incidencia de caidas entre las mujeres
de mediana edad con FM '®''' En un reciente estudio publicado en 2014 '*, donde se
valora la marcha en un grupo de mujeres con y sin FM, mediante un anélisis cinemaético
con un sistema opto-electrénico, los autores concluyen que el patrén de la marcha de las
mujeres de mediana edad con FM se considera comparable al estindar presentado por
ancianos. Este hallazgo puso de manifiesto que tales mujeres estin expuestas
prematuramente a los efectos adversos de sindrome de FM, que incluye la reduccion de
la movilidad y el aumento del riesgo de caidas. También se refiere al hecho de que las
mujeres de mediana edad con FM ya tienen un patrén similar al de mas edad, conocido
por mostrar mayor propension a las caidas en comparaciéon con mujeres de mediana
edad. Al final de la vida, el riesgo de caidas en pacientes con fibromialgia puede ser ain

mayor, tal vez causando un gran impacto en la calidad de vida.
Segun diferentes estudios realizados, se aprecia una buena correlacion entre el equilibrio

y la gravedad de la enfermedad '*'''*. La FM, medida con el FIQ, es un buen predictor

de la estabilidad postural. Asi, la posturografia estdtica es una herramienta de ayuda en
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la valoracion funcional de las personas con FM. En un estudio realizado por
Pierrynowsky y cols. no encontraron diferencias significativas en los pardmetros

temporo-espaciales y cinéticos de la valoracién de la marcha ',

Los pacientes con FM que ademads presentan depresion, desarrollan un patréon de marcha
con disminucion de la velocidad, del movimiento de los brazos y de los movimientos
verticales de la cabeza y aumento de los movimientos laterales de la parte superior del
cuerpo y postura inclinada'”. Michalak y cols.""® registraron un empeoramiento de la
funcionalidad de la marcha o el equilibrio en la exploracién fisica de pacientes con FM.

"7 sefialan que existe

En un estudio realizado por el Instituto biomecédnico de Valencia
correlacidn entre la situacidn clinica del sujeto con FM vy su equilibrio postural medido

con posturografia estatica.

1.4.2 Fibromialgia y podologia:

Como hemos visto anteriormente, el SFM es una condicién que cursa con dolor
musculo esquelético generalizado junto con un gran nimero de 4reas especificas del
cuerpo que son sensibles al tacto, asi como numerosos sintomas asociados como la
fatiga y las alteraciones del suefio. Un gran nimero de diagndsticos de FM se realizan
en consultas de atencion primaria a pacientes adultos con enfermedades reumaéticas. La
sintomatologia principal afecta en gran parte al esqueleto axial y no tanto al esqueleto

apendicular, por lo que histéricamente ha sido de poco interés para la podologia''®

En 1993 Harvey ' publicé el primer articulo y hasta ahora el dnico encontrado, sobre la
prevalencia de fibromialgia en pacientes que acuden a consulta podoldgica. En este
pequeiio estudio se evaluaron un total de 355 pacientes elegidos de forma consecutiva,
entre todos los que acudian a consulta, de los cuales 8 fueron diagnosticados de FM. De
todos los pacientes, el 9,9% acudia con dolor en el talén o en el arco lateral interno. El
20% de estos pacientes tenia FM. El 88% de los pacientes con FM se quejaba de dolor
en talén o arco interno. El indice de sospecha de FM aumenta considerablemente en

pacientes con este tipo de dolor. Si este dolor en el pie es parte
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Motivo N° de pacientes Sintomas N° Pacientes
Callosidades/ ufias 127 Alteracién del suefio 8
Traumatismos 43 Fatiga crénica 8
Dolor digital/ungueal 40 Dolor talén/arco interno 7
Dolor talén/ arco interno 35 Parestesias 6
Dolor antepie 30 Rigidez matutina 5
Lesiones piel 23 Depresion 5
Infecciones / tdlceras 22 Fenémeno de Raynaud’s 3
Dolor tobillo 12
Parestesias 9
Artritis 6
Dolor mediopie 6
Dolor difuso 2

Tabla 1. Resultados del estudio de Harvey sobre prevalencia de FM en pacientes que acuden a consulta podolégica.

del dolor del sindrome asociado a la FM, esta condicion seria la segunda causa mas

comun de dolor en talén o arco interno, detras de las causas mecanicas (Tablal)

Anteriormente se comentd acerca de los puntos sensibles o “tender points”, reconocidos
por el American College of Rheumatology '*°. Es importante para el podélogo conocer
los sintomas del SFM, incluyendo aquellos puntos dolorosos que podrian solaparse con

problemas especificos derivados de una alteracion anatémica o biomecdnica del pie.

En un caso clinico publicado en el Journal of the American Podiatric Medical
Association (JAPMA), por Shookster y cols., se compara la localizacion de los 18
“tender points” con las zonas conocidas de atrapamiento nervioso en la extremidad
inferior '*'. En él se estudiaba a una paciente con diagnéstico de FM de 17 afios de
evolucidn, que presentaba hormigueo y entumecimiento en ambos pies, especificamente
en arcos y dedos, que empeoraba segin avanzaba el dia y le alteraba el suefio. Los
sintomas habian ido en aumento desde hacia 3 afos. En el momento del estudio, los
sintomas eran constantes presentando una escala de dolor de 8 sobre 10, analizado
mediante una escala visual analégica (EVA). A la exploracidn fisica presentaba el signo

de Tinel en el nervio tibial a nivel del tinel tarsiano y en el nervio peroneal a nivel de la
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cabeza del peroné. La paciente se sometié a una intervencion quirdrgica orientada a
descomprimir los nervios afectados. A los 3 meses de la intervencién los sintomas
habian desaparecido. Los autores concluyeron que la presencia del signo de Tinel sobre
estos nervios periféricos en pacientes con SFM, se puede considerar un legitimo

indicador de compresién nerviosa.

14.3 Otras enfermedades relacionadas con el SFM y los MMII.

* Sindrome de piernas inquietas:

El sindrome de piernas inquietas se caracteriza por una desagradable y
sensacion dificil de describir en las piernas que produce un impulso
invariable para moverlas frecuentemente. Este sintoma se produce
normalmente en reposo o antes de dormir y se alivia con la actividad. Este
sindrome puede aparecer sin o con enfermedad asociada, como artritis
reumatoide y SFM '**,

La prevalencia del sindrome de piernas inquietas (SPI) en la poblacién
general es de un 2,15%, y con el sindrome de fibromialgia del 2%. Ambos
son mds comunes entre las mujeres'*. Segtin diferentes estudios se estiman

prevalencias de 20% a 65% entre los pacientes con SFM 1%

*  Fenémeno de Raynaud
El fenémeno de Raynaud se define como un trastorno que afecta a los
capilares de las manos y los pies afectando a la circulacién normal de la
sangre. Presenta una respuesta vascular exagerada al frio o al estrés y se
caracteriza por palidez, parestesia y frialdad en los dedos, provocado por los
espasmos en los capilares que dejan a los dedos sin sangre; cianosis, debido
a que, después de unos minutos los capilares se dilatan, llendndose de
sangre poco oxigenada; y, rubor, causado por una fase de hiperemia
reactiva. Es bastante comun y llega a afectar del 3 al 5% de la poblacién
general *° Este fenémeno es un motivo de consulta frecuente tanto en la

consulta de medicina general como en la de reumatologia'”’. Segiin
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diferentes estudios se encuentra en alrededor del 10% de los pacientes con

SFM 122, 128.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS:

Los pacientes con fibromialgia presentan un patrén comun de alteraciones
podoldgicas y biomecdnicas, asi como puntos dolorosos especificos en el pie,
que guardan relacién con la capacidad funcional, y que es significativamente

distinto al encontrado en pacientes sin esta enfermedad.

OBJETIVOS:

46

Describir las principales caracteristicas podolégicas de los pacientes con
fibromialgia.

Definir puntos dolorosos comunes en el pie de estos pacientes.

Determinar si existe relacion entre el dolor percibido por el paciente y el dolor a
la palpacién de las mismas zonas anatémicas.

Definir la repercusién de las alteraciones podoldgicas sobre la capacidad

funcional.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Tipo de Estudio

Estudio observacional transversal de una serie de casos con control equivalente.

3.2 Poblacion de Estudio

48

Se eligieron 100 pacientes, 50 de ellos con SFM y 50 que no presentan SFM.

3.2.1. Poblacion diana:

Pacientes con fibromialgia residentes en la Comunidad de Madrid.

3.2.2. Muestra:

La muestra de casos se seleccioné de los pacientes con sindrome de fibromialgia
(SFM) que forman parte de la asociacién de fibromialgia y sindrome de fatiga
cronica de la Comunidad de Madrid (AFINSYFACRO).

La muestra de controles se selecciond de los pacientes que acudieron a consulta
podoldgica a la policlinica Universitaria Alonso X El Sabio. Dicha policlinica es un
centro asistencial y de formacién de la propia universidad donde se imparten
practicas clinicas a alumnos de 2°, 3° y 4° curso del grado de Podologia. Los
pacientes acuden a la policlinica de forma auténoma para tratarse cualquier

problema relacionado con el pie.

3.2.3. Estimacion del tamaiio muestral:
Asumiendo que la diferencia entre los valores medidos como variables de resultado
fueran del 10% entre los dos grupos de estudio y para una potencia del 80% y un

error alfa del 5 %, serian suficientes 100 pacientes (50 por cada grupo).

3.2.4. Técnica de muestreo:
Tras una charla informativa en la asociacién, se incluyé de forma consecutiva no

aleatorizada, a todas las personas con FM interesadas en participar y que
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cumplieron criterios de inclusién. El grupo control sano se constituyd por personas
que no presentan SFM y que acudieron a consulta de Podologia de la Policlinica
Universitaria Alfonso X El Sabio y que cumplieron los criterios de inclusién para el
grupo de controles. La seleccion de la muestra de casos y controles se ha hecho de
forma prospectiva en un periodo de tiempo comprendido entre el mes de octubre de

2014 y el mes de febrero de 2015.

3.2.5. Descripcion de la poblacion de estudio:

Para describir a la poblacion de estudio se tomaron en cuenta las siguientes

variables:

- Sexo: Hombre/Mujer.

- Peso: en Kg.

- Edad: calculada como la diferencia entre el afio actual y el afio de nacimiento.

- Situacion laboral (trabaja: si/no). Si la paciente estéd trabajando al inicio de este
estudio.

- Estado civil : con pareja, sin pareja, viudo/a.

- Escolaridad: sin estudios, estudios de primer grado, estudios de segundo
grado, estudios superiores.

- Situacion laboral: Activo, inactivo, sus labores.

3.3 Criterios de inclusion y exclusion

3.3.1 Criterios de inclusion:
En el trabajo participan dos grupos de pacientes, uno afectados por fibromialgia
(casos) y otro poblacién control sana (controles).
Los criterios de inclusién dentro del grupo de casos son:
- Pacientes diagnosticados de fibromialgia por un reumatélogo siguiendo los
criterios del Colegio Americano de Reumatologia (ACR).
- Pacientes de ambos sexos mayores de edad.
- Aceptacion a participar en el estudio mediante la firma de consentimiento

informado.
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En cuanto al grupo de estudio constituido por controles, serd equilibrado en cuanto
a las caracteristicas demograficas (sexo y edad) con el grupo de casos. La relacién
caso/control serd 1:1. En este grupo también se otorgard el consentimiento

informado para participar en el estudio.

3.3.2. Criterios de exclusion:

- Pacientes en silla de ruedas o encamados.

- Pacientes que necesiten mecanismos de ayuda para la marcha como bastones,
muletas, férulas o cualquier otro dispositivo que interfiera en la posicién de
bipedestacion.

- Pacientes con problemas de morfologia en el pie que impida su correcta

valoracion.

3.4 Calidad del diseno

3.4.1 Validez externa: el presente estudio permite generalizar los resultados de la

muestra de estudio a la poblacién diana de la que se ha obtenido la misma.

3.4.2 Validez interna: el estudio puede verse afectado por sesgos de seleccion,
sesgo del voluntario y sesgos de confusion. El grupo control se ha elegido de
pacientes de sexo y edad comparables a los casos, pero que consultan en una
clinica podolégica. Este hecho podria sobreestimar la frecuencia de patologia

podoldgica en relacion con la poblacién general y con el grupo de casos.

3.4.3 Fiabilidad: 1os instrumentos de medida son precisos y exactos.

3.5 Protocolo de actuacion
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Tras informar a los pacientes mediante charla informativa y hoja de informacién
(Anexo 1) y cuando estos consienten en formar parte del estudio, firmando el

consentimiento informado (Anexo 2), se les cita en consulta.
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Los pacientes con enfermedad (casos) se citan en la asociacion de FM
AFINSYFACRO, con sede en Moéstoles y Alcorcén. Los pacientes que entran a
formar parte del estudio como controles (sin enfermedad), han sido citados en la
policlinica universitaria Alfonso X El Sabio situada en Madrid. Todos los pacientes

reciben el mismo protocolo de actuacion.

Una vez en consulta, se le administra al paciente un formulario que deben
rellenar, para medir la escala de capacidad funcional que presentan. Es un
formulario especifico para personas con FM denominado Fibromyalgia Health

Assessment Questionnaire (FHAQ) (Anexo 3).

El FHAQ es un cuestionario de 8 items derivado del HAQ, cuya versién en
castellano ha mostrado una validez de constructo superior al FF-FIQ y similar a la
del HAQ, con la ventaja de ser mds breve, mds sencillo de responder y mads

facilmente cuantificable

Para evaluar la capacidad funcional se asigna una puntuacién a cada posible
respuesta de cada una de las 8 preguntas que conforman el cuestionario:
* Sin dificultad =0
* Con alguna dificultad = 1
* Con mucha dificultad = 2

* Incapaz de hacerlo = 3
Una vez el paciente ha respondido a todas las preguntas, se hace una media de
todas las puntuaciones obtenidas. La puntuacion oscilard entre O y 3 segtn el grado

de capacidad funcional que presente.

A continuacién se realiza una exploracién podoldgica dividida en los siguientes

apartados (anexo 4):
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Datos sociodemograficos y estilo de vida.

Se pregunta al paciente su edad, peso, altura, estado civil, escolaridad y situacién
laboral.

Enfermedades que padece en el momento de la exploracién: diabetes, HTA,
enfermedad de Raynaud, artrosis y artritis reumatoide.

Tratamiento farmacoldgico: AINES, antidepresivos, analgésicos, relajantes
musculares.

Respecto al estilo de vida se pregunta si es fumador, si estd en tratamiento
rehabilitador actualmente, si realiza ejercicio fisico y en caso afirmativo, cuantos

dias a la semana y si utiliza algin tipo de medicina alternativa.

Evaluacion del dolor percibido por el paciente en miembros inferiores.

Utilizando una escala visual analdgica (EVA) de dolor (Figura 5), se pregunta al
paciente acerca del dolor padecido en la dltima semana, en diferentes partes del
miembro inferior: rodillas, tobillos, dorso del pie, retropie, mediopie, antepie y
dedos. El paciente refiere la intensidad de dolor percibido mediante una escala

numérica del 0 al 10, siendo O la ausencia de dolor y 10 el dolor maximo.

Escala de Dolor

1 1 1 1 1 ! 1
| ] 1 1 | I 1
0 1 2 3 - 5 6 7 8 9 10
No Poco Dolor Dolor Dolor Muy Dolor
Dolor Doler Moderado  Fuerte Fuerte * Insoponable

Figura 5. Escala visual analogica (EVA) (Imagen tomada de www.scielo.br)

La intensidad del dolor es la dimensién del dolor més estudiada existiendo
distintas escalas para intentar graduar y medir esta intensidad '*. Entre estas, la
escala visual analégica (EVA) es la que probablemente haya sido objeto de més
estudios y ha sido ampliamente validada en el seguimiento del dolor crénico .

En este contexto se ha mostrado superior a escalas verbales descriptivas o
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escalas con intervalos fijos. De esta manera podemos considerar la EVA como el

método de referencia en la evaluacion de la intensidad del dolor "'.

Palpacion de puntos dolorosos.

Se realiza una palpacion de determinadas zonas anatomicas en el pie con el fin
de buscar la aparicién de dolor. Los zonas anatomicas o puntos a palpar son:
cuerpo del tendén de Aquiles, insercion lateral del tendén de Aquiles, insercion
medial del tendén de Aquiles, zona retromaleolar peroneal, zona retromaleolar
tibial, tuberosidad inferior del calcdneo, recorrido de la fascia plantar, primera
cabeza metatarsal, quinta cabeza metatarsal y seno del tarso (Imagenes 1 a 4). Se

realiza una presion directa sobre dichos puntos con el dedo pulgar de la mano.

Los afectados por el sindrome de FM son mds sensibles que la poblacién general
a la presion de determinados puntos en el cuerpo, descritos como ‘“tender
points”, por el hecho de presentar umbrales de dolor a un nivel mds bajo. Por lo
tanto su sensibilidad esté caracterizada por una hiperalgesia o probablemente por

una hipersensibilidad.

Imagen 1. Puntos de exploracién en el pie.
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Iméagenes 2 y 3. Puntos de exploracién en el pie.
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-
Inserci lateral Aquiles
y

Imagen 4. Puntos de exploracién en el pie.

d. Exploracion articular.
En todos los pacientes se realizd una exploraciéon biomecdnica en la que se
recogieron los valores de movilidad articular de diferentes articulaciones del pie.
A continuacién pasamos a describir cada una de las actuaciones realizadas en la

exploracién articular '

*  Flexion dorsal del tobillo:
Se realiza en descarga con el paciente en dectbito prono sobre la camilla de
exploracién. Para ello trazamos la linea media del tercio distal y lateral de la
pierna a explorar y otra linea en la zona plantar y lateral del calcdneo.
Manteniendo la articulaciéon subastragalina (ASA) neutra, flexionamos
dorsalmente el pie y registramos los grados de dorsiflexién de la ATPA medidos

con un goniémetro. Realizamos la maniobra tanto con rodilla en flexién como
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con rodilla en extensién (Imagen 5). En condiciones normales, el tobillo debe ser

capaz de realizar un movimiento de dorsiflexién de al menos 10°.

Imagen 5. Medicion de la flexion dorsal del tobillo.

e Movilidad de ASA:

En la articulacién subastragalina se valoraran los grados de eversion e inversion
de la articulacién. Para ello, biseccionamos la cara posterior del calcdneo a lo
largo de los dos tercios proximales manteniendo la ASA en posicién neutra y
trazamos también la linea media del tercio distal y posterior de la pierna
evitando el Tendén de Aquiles. Partiendo de la posicion neutra de la ASA, se
coloca el pie en médxima supinacién y con un brazo del goniémetro paralelo al
bisector calcdneo y otro brazo paralelo a la biseccion de la pierna, se mide el

angulo resultante. Se realiza la misma operacién con la ASA en maéaxima
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pronacién (Imagenes 6 y 7). Los rangos normales de movimiento son 1/3 de

eversion y 2/3 de inversion.

Imagen 6. Medicion de la inversion subastragalina.

Imagen 7. Medicion de la eversion subastragalina.
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Posicion del primer radio

Para evaluar la flexion dorsal y flexion plantar del primer radio, mantenemos el
antepie en flexién dorsal mdxima y la ASA en posicién neutra para estabilizar
las cabezas metatarsales menores. Estabilizamos con una mano la cabeza de los
metatarsianos de 2° a 5° y con la otra mano sujetamos la cabeza del 1°
metatarsiano y la llevamos en direcciéon dorsal y plantar hasta el tope del
recorrido (Imagenes 8 y 9). Se registra como normal cuando presente alineacion
con los radios menores, dorsiflexionado cuando se presente en una posicion
dorsal y plantarflexionado cuando se presente en una posicién plantar con
respecto a los radios menores. Asi mismo, se registra como rigido cuando no

alcance el plano del 2° metatarsiano, semiflexible cuando lo alcance y flexible

cuando lo sobrepase.

Imagenes 8 y 9. Movilidad del primer radio

Flexion dorsal de la 1° articulacion metatarsofaldngica:
Para valorar el rango de dorsiflexién en descarga, con el paciente en decubito
supino, trazamos la linea media de la diafisis del primer metatarsiano, marcamos

el punto medio de la cabeza del primer metatarsiano, donde colocaremos el
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fulcro del goniémetro, y finalmente, trazamos la linea media de la diafisis de la
falange proximal del hallux. Realizamos FD forzada del hallux y referenciamos
los grados. Se recoge el aumento, la disminucién o normalidad del movimiento.
Los rangos normales descritos en la literatura de dorsiflexiéon en descarga,

oscilan entre los 65° y 90° para sujetos sanos.

Imagen 10. Medicion de la flexion dorsal de la 1* AMTF.

* Relacion antepie — retropie:
La relacidn antepie- retropie se valorard mediante la maniobra descrita por Root .
Tanto el antepie varo como el antepie valgo son alteraciones estructurales en las
que el antepie se encuentra en una posicién en varo o valgo con respecto al plano
del taléon manteniendo ASA neutra y pronando la articulacion de Chopart todo
su rango de movimiento (Imagen 11). El antepie varo se define como una
alteracion de la articulacion mediotarsal, en la cual el antepie estd invertido en
relacion con la bisectriz de la cara posterior del calcaneo, cuando la ASA estéd
neutra. Cuando existe un antepie valgo, el antepie estard evertido en relacién al

calcaneo.
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Imagen 11. Relacion antepie-retropie.

Patron de hiperqueratosis:

Se realiza una inspeccién visual del pie reflejando el patrén de hiperqueratosis
en la hoja de recogida de datos como presencia ¢ ausencia y localizacion de la
misma. Las localizaciones fueron definidas de la siguiente forma: metatarsianos
centrales, 1* cabeza metatarsal, 5% cabeza metatarsal, dorso dedos, 1* articulacion

interfaldngica (AIF) del hallux, pulpejo dedos y otras localizaciones.

Deformidad digital:
Asi mismo se recogieron también la presencia de deformidades digitales
diferenciando dedo en garra, dedo en martillo, hallux abductus valgus, Taylor

bunion y acabalgamiento de los dedos.

Indice postural del pie

Para la medicién de la posicion del pie (pronada, neutra o supinada) en estética,

se utilizard una de las pocas pruebas validadas que existen en podologia, como
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muestran diferentes estudios'"*°.

Ademds presenta muy buena fiabilidad
interobservador'”” siendo todas las mediciones realizadas por un solo
investigador. Este método estd validado internacionalmente y consta de 6

criterios que valoran la postura del pie en carga.

En el indice postural del pie todas las mediciones se van a realizar con el
paciente en bipedestacion, en posicion relajada, con la base de sustentacion y el
angulo de progresion en estdtica y apoyo bipodal. Ademds debe ser instruido
para permanecer de pie con los brazos a ambos lados del cuerpo y mirada al

frente.

Los criterios clinicos que utilizamos para definir el indice postural del pie

son:

* Palpacién de la cabeza del astragalo

* Curvatura supra e inframaleolar lateral

* Posicion del calcaneo en el plano frontal
*  Prominencia de la regién talo — navicular
* Congruencia del arco longitudinal interno

* Abduccién —aduccion del antepie respecto del retropie

La explicacion completa de cada uno de estos apartados se realiza en el anexo 5.
Cada uno de los criterios se gradan en una escala de — 2 a +2, donde -2
corresponderia a claros signos de supinacién, 0 a la neutralidad y +2 a claros
signos de pronacion. Aunque los criterios estdn bien delimitados, en caso de
existir dudas a la hora de valorar algin criterio, hay que hacerlo de la manera

mads conservadora, es decir, sobre la base del criterio de baja puntuacion.

Analisis del calzado
En este apartado se analizan una serie de variables para determinar las
caracteristicas del calzado de uso habitual, marcando con una X el que

corresponda. Entre los datos que se han analizado, se encuentran:
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- Tipo de abrochamiento que utiliza: acordonado, sin abrochamiento, con

hebilla u otro método de abrochamiento.

- Tipo de material de la suela: caucho o material pldstico, cuero u otro material.

- Altura del tacn que utiliza: se clasifica en hasta 2 cm,de 2 a5 cm,de 5a 8

cm o mas de 8 cm.

- Altura o grosor de la suela: se clasifica en hasta 1 cm,de 1 a3 cm,de 3 a6

cm o mas de 6 cm.

- Forma de la puntera: redondeada, cuadrada o en punta.

- Altura de la cana: cafia alta, media o baja.

- Uso de ortesis plantares.

3.6.Variables del estudio:
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A continuacién se resumen los nombres y tipos de variables recogidas en el estudio:

VARIABLE TIPO MEDIDA VALORES ESCALA

Cualitativa
binaria

Cualitativa
binaria

Cuantitativa
Cuantitativa

Cuantitativa
Cualitativa

categorica

Cualitativa
categorica

0-No, 1-Si

0-Hombre, 1-
Mujer

Afnos de edad

Kg de peso
Altura en
centimetros
0-con pareja, 1-
sinpareja, 2-
viuda/o

0-sin estudios,
1-primarios, 2-
medios, 3-
superiores

0,1

0,1

Afios
Kg

Centimetros

0,1,2

0,1,2,3
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. 0-activo, 1-
Cuaht’at.lva inactivo, 2-sus 0,1,2
categodrica

labores
binaria
binaria
binaria
binaria
binaria
binaria
binaria
binaria
binaria
binaria
binaria
binaria
binaria
binaria
Puntuacion en
Cuantitativa escala visual
. , . 0-10
discreta analogica de
dolor
binaria
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Cualitativa
categorica

Cualitativa
categorica

Cualitativa
categorica

Cualitativa
categorica

Cualitativa
categorica

Cualitativa
categorica

Cualitativa
categorica

Cualitativa
binaria

Cualitativa
binaria

Cualitativa
categorica

Cualitativa
categorica

Cualitativa
categorica

0-disminuida,
1-normal, 2-
aumentada

0-disminuida,
1-normal

0-disminuida,
1-normal, 2-
aumentada

0-disminuida,
1-normal, 2-
aumentada

0-Rigido, 1-
semiflexible, 2-
flexible
0-normal, 1-
limitus, 2-
rigidus

0-varo, 1-
neutro, 2-valgo

0-No, 1-Si

0-No, 1-Si

0-muy
pronado, 1-
pronado,2-
normal,3-
supinado, 4-
muy supinado

0-
acordonado,1-
velcro,2-
hebilla,3-sin
abrochamiento,
4-otro
abrochamiento

0-cuero,1-
goma/caucho,2-
otro material
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0,1,2

0,1

0,1,2

0,1,2

0,1,2

0,1,2

0,1,2

0,1

0,1

0,1,2,3,4

0,1,2,3,4

0,1,2
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0-hasta 2 cm,
Cualitativa 1-de2 a5 cm,

AR A 0T categérica 2-de Sa8cm, U122
3-mas de 8 cm
0-hasta 1 cm,
Grosor dela | Cualitativa 1-de 1 a3 cm, 0.123
suela categérica 2-de2 a6 cm, o
3-mas de 6 cm
0-
Forma dela  Cualitativa redondeada,l- 012
puntera categoérica  en punta,2- >
cuadrada
. ~ Cualitativa  0-baja, 1-
LD O e categérica  media, 2-alta 0,1,2
Uso de ortesis Cualitativa .
.. 0-no, 1-si 0,1
plantares binaria
Escala
capa?ldad Cuantitativa 0,3
funcional
(FAHQ)

3.7 Analisis estadistico.

Tras el registro de los datos del dltimo paciente del estudio, se procedi6 al cierre
de la base para realizar el anélisis estadistico. La primera fase del andlisis fue la
depuracion de los datos, eliminando registros incompletos o incorrectos. Se
obtuvieron datos de todos los pacientes, sin pérdidas, salvo en un caso de SFM en
el que no se dispuso de los datos de la exploracién por referir molestias que la

impidieron.

Se realizé una valoracién descriptiva general de las variables incluidas en el
estudio. Se analizaron las distribuciones de frecuencias absolutas y relativas de las
variables cualitativas, asi como las medidas de tendencia central y dispersion
(media desviacion tipica, mediana, minimo y maximo) de las variables cuantitativas
de distribuciéon normal o las pertinentes equivalencias no paramétricas (mediana,
rango). Se estimaron los intervalos de confianza (IC) al 95% para las principales

variables cuantitativas de resultados asociadas a los objetivos.
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Para la comparacién de las variables entre los casos y los controles se han elegido
las pruebas analiticas de xi cuadrado (para variables cualitativas) o ¢ de Student o
andlisis de la varianza (para comparar valores medios de variables cuantitativas
entre las categorias de una variable cualitativa). Si se tratara de valorar la relacién
entre variables cuantitativas se emplearia la correlacion paramétrica (r de Pearson).
Los test de hipdtesis que se utilizan son en todos los casos bilaterales y con un nivel
de significacién de 0,05. Para las variables que no se ajustan a una distribucién
normal (o paramétrica) se ha empleado la prueba U de Mann Whitney (para datos

no pareados).

3.8 Aspectos éticos. Confidencialidad de los datos.

El estudio se ha llevado a cabo de acuerdo con los requerimientos expresados en
la Declaracion de Helsinki (revision de Seul, Octubre de 2008) asi como la
legislacion vigente en Espafla de acuerdo a lo dispuesto en la orden ministerial
SAS/3470/2009, relativa a la realizacion de estudios observacionales. El
tratamiento, la comunicacién y la cesién de los datos de cardcter personal de todos
los sujetos participantes se ajustard a lo dispuesto en la Ley Orgédnica 15/1999, de
13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal. Los datos del
investigador y del estudio serdn introducidos y tratados en una base de datos, que se
tratard conforme a la mencionada la Ley Orgdnica, exclusivamente para el

desarrollo y buen fin del estudio.

Este estudio presenta informe positivo del Comité Etico de Ciencias de la Salud de

la Universidad Alfonso X El Sabio (Anexo 6).

3.9 Limitaciones del estudio
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* Sesgo del voluntario: los pacientes acuden de forma voluntaria a formar parte
del estudio.

* Sesgo de confusion: No se han tenido en cuenta otras enfermedades importantes
que pudieran estar afectando en cierta medida a la Fibromialgia.

* Sesgo de mala clasificacion: El diagnéstico ha sido establecido por un médico y

no se han tenido en cuenta diferentes estados de gravedad de las pacientes.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas globales de la muestra de estudio. Analisis descriptivo

Se incluyeron un total de 100 pacientes que cumplian los criterios de inclusién en el

estudio. La distribucién de la poblacién por sexo fue de 3% varones y 97% mujeres.

Tablal. Medias de las variables cuantitativas

Edad 57,8 afios 114
Peso 67,35 Kg 12
FHAQ 0,56 04

Con respecto a los datos sociodemograficos de la muestra, en el momento de iniciar el
estudio, el 21% de los pacientes se encontraba sin pareja, el 70% con pareja y el 9%
viudo. Con respecto al nivel de estudios que presentaban el 7% no poseia estudios, el
36% tenia estudios primarios, el 37% estudios secundarios y un 20% estudios superiores
o universitarios. Laboralmente, el 32% de los sujetos a estudio tenia trabajo, el 35%

estaba en situacion de desempleo y el 33% se ocupaba de sus labores domésticas.
Como antecedentes personales relacionados con enfermedades previas, encontramos:

Tabla 2: Distribucion de frecuencias de enfermedades que presentaban en el momento
de la consulta

Diabetes Mellitus 6%
HTA 29%
Artrosis 63%
Artritis reumatoide 9%
Fenomeno de Raynaud 2%
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En cuanto a hdbitos y estilo de vida, el 22% se declaraba fumador, el 29% no hacia
ningtn tipo de actividad fisica, el 49% realizaba algin tipo de actividad fisica menos de
3 dias a la semana y el 23% la realizaba mds de 3 dias semanales. El 41% estaba en
tratamiento con un fisioterapeuta o rehabilitador y el 12% era usuario de algin tipo de

medicina alternativa.

Con respecto a la toma de medicacion, el 35% tomaba AINES, el 33% antidepresivos,

el 19% relajantes musculares y el 42% analgésicos.

Se evalu6 el dolor percibido por el paciente mediante una escala EVA, en diferentes
zonas del miembro inferior, donde O era ausencia de dolor, 5 dolor moderado a fuerte y

10 dolor insoportable. Las medias obtenidas se reflejan en la siguiente tabla:

Tabla 3.Valor medio de EVA segiin la zona anatomica.

D: 281 2,90
Rodilla I: 3,03 291
D: 1,90 2,30
Tobillo 1: 1,91 2,07
D: 1,74 244
Dorso I. 1,64 229
D: 0,96 1,78
Retropie I: 1,09 1,95
D: 1,94 2,55
Mediopie I: 1,81 2,51
D: 3,18 2,78
Antepie I:3,10 2,82
D: 2,19 2,62
Dedos 1: 2,04 2,59

Al explorar la movilidad articular a todos los pacientes. Mediante las maniobras
exploratorias anteriormente descritas, se recogidé la limitacion del movimiento en las

diferentes articulaciones del pie. Los resultados se exponen en la siguiente tabla.
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Tabla 4: Distribucion de frecuencias de la limitacion de la movilidad articular.

FD tobillo con rodilla en extension 54%
FD tobillo con rodilla en flexion 42%
Eversion subastragalina 65%
Inversion subastragalina 34%
FD 1* metatarsofaldngica 48%

Al hacer la maniobra para explorar el primer radio, este, se encontraba rigido en el 2%,
semiflexible en el 37,2 % y flexible en 61,8%. Al valorar la posicién del antepie con
respecto al retropié, el 9,2 % presentaba un antepie varo, el 45% un antepie valgo y el
resto estaba neutro. Se realizé una palpacion de determinadas zonas anatémicas
representativas con el fin de determinar la presencia de hiperalgesia. Los datos

obtenidos se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 5. Distribucion de frecuencia de puntos dolorosos a la presion

Cuerpo tendén de Aquiles 12%
Insercién medial tendén Aquiles 21%
Insercion lateral tendon Aquiles 17%
Retromaleolar tibial 30,5%
Retromaleolar peroneal 28%
Tuberosidad inferior calcaneo 12%
Fascia plantar 63%
1* cabeza metatarsal 27,5%
5% cabeza metatarsal 16%
36%

Seno del tarso
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Asimismo, se preguntd a los pacientes si presentaban parestesias en los pies, hallando
un resultado positivo en el 42%.

Se analiz6 el patron de hiperqueratosis de los pacientes y se observo que:

Tabla 6. Distribucion de frecuencias del patron de hiperqueratosis.

Metatarsianos centrales 62,5%
1* metatrsiano 31,2%
5° metatarsiano 27 2%
Dorso dedos 17%

Pulpejo dedos 5,6%
Borde medial hallux 44 4%

También se valor6 la presencia de deformidad dsea en el pie, encontrando que el 49%
presentaba hallux abductus valgus (HAV), el 44,5% deformidad digital en garra y el
12,6% deformidad digital en martillo, el 12,5% presentaba juanete de sastre (taylor

bunion) y un 8,5% acabalgamiento de dedos.

Mediante el Foot Posture Index (FPI), se clasificé la posicion global del pie de los

pacientes.

Tabla 7. Distribucion de frecuencias de la posicion global del pie (FPI)

Muy pronado 1,5%
Pronado 22.4%
Normal 61,7%
Supinado 15.4%
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Por dltimo se han valorado las diferentes partes del calzado de uso habitual en los
pacientes a estudio. En dicho andlisis se evidencié que el tipo de abrochamiento mas
utilizado era acordonado, presente en un 56% de los casos. El 92% utilizaba
habitualmente suela de goma/caucho y el 68,6% puntera redondeada. Con respecto a la
altura de la suela y del tacon el 73% utilizaba un tacén con altura de entre 2y Scm y el

62% una suela de entre 1 y 3 cm. El 79% de los pacientes no utilizan ortesis plantares.

4.2 Caracteristicas diferenciales de la muestra segiin subgrupos de analisis:

En el presente trabajo se ha incluido una muestra de 100 personas, 50 de las cuales
eran pacientes controles sin enfermedad y 50 enfermos con fibromialgia (casos). A
continuacion se presentan los resultados obtenidos diferenciando a los sujetos segtn
presenten o no FM. Se muestra el valor de p para la comparacion, resultando

significativa estadisticamente cuando p < 0,05.

La siguiente tabla resume las medias (desviacion estdndar) de los valores obtenidos en
cada grupo para las variables cuantitativas del estudio, asi como los resultados del

andlisis comparativo entre grupos con t de Student.

Tabla 8. Comparacion de variables cuantitativas segun subgrupos de andlisis

Edad 578 (9,71) 57,29 (13,26) 0,95
Peso 67,48 (11,96) 67,22 (12,07) 0,91
Capacidad

funcional 0,96 (0,49) 0,15 (0,31) 0,00
FHAQ

En el siguiente grafico box plot se muestra la relacién entre la presencia de la

enfermedad y la capacidad funcional.
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Grafico 1. Enfermedad vs Capacidad funcional
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En relacién con el dolor, la siguiente tabla compara los valores medios del dolor medido

con EVA en diferentes zonas del pie.

Rodilla

Tobillo

Dorso

Retropie

Mediopie

Antepie

Dedos

Tabla 9. Valores medios de dolor segiin EVA

D: 3,66
1. 4,06
D: 3,16
I.332
D: 2,32
1. 2,78
D: 1,6
1. 1,76
D: 2,38
1. 2,74
D: 4,28
I. 4,14
D: 3,26
1. 3,08

D: 1,96
I:2
D: 0,64
1.0,5
D: 0,66
.05
D: 0,32
1. 043
D: 1
1. 0,88
D: 2,08
1. 2,06
D: 1,12
I: 1

2,85/0,57
3,22 /0,90
345/1,59
3,68/195
3,14/1,18
3,26/1,30
2,03/053
2,15/051
290/0.85
2,88/0,84
330/1.1
3,20/096
3,18/1.1
3,12/1,04

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
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En cuanto a las variables cualitativas, de los 50 pacientes del grupo de casos 49 eran
mujeres (98%) y uno era hombre (2%). En el grupo control habia 48 mujeres (96%) y 2
hombres (4%).

En la siguiente tabla se muestran las diferencias entre grupos con respectos a otras
variables sociodemogréficas de interés. Se muestra el estado civil, nivel de estudios y
situacion laboral en el momento de la consulta. Se muestra el valor de p para la

comparacion, donde p< 0,05 indica significacion estadistica.

Tablal0. Comparacion de variables sociodemogrdficas.

Mujer: 49 (98%)

Mujer: 48 (96%)

Sexo 0,5
Hombre: 1 (2%) Hombre: 2 (4%)
Sin pareja: 8 (16%) Sin pareja: 13 (26%)
Estado civil Con pareja: 38 (76%) Con pareja: 32 (64%) 04
Viudo: 4 (8%) Viudo: 5 (10%)
Sin estudios: 4 (8%) Sin estudios: 3 (6%)
Nivel de Primarios: 21 (42%) Primarios: 15 (30%) iR
estudios Secundarios: 21 (42%) Secundarios: 16 (32%)
Universitarios: 4 (8%) Universitarios: 16 (32%)
Activo: 9 (18%) Activo: 23 (46%)
Situacién No trabaja: 24 (48%) No trabaja: 11 (22%) 0.00
laboral ’

Sus labores: 17 (34%) Sus labores: 16 (32%)

Solo se encontraron diferencias significativas en el nivel de estudios (grafico 3), que era
inferior en el grupo de fibromialgia, asi como en la situacién laboral (grafico 2), con un
nimero significativamente superior de pacientes sin trabajo entre los afectados por la
enfermedad. Dichos resultados pueden ser consecuencia de las repercusiones sobre la
calidad de vida de este proceso, que dificulta la realizacion de actividades profesionales,
sobre todo si se tiene en cuenta que la edad de los grupos era similar. En la siguiente

tabla se recogen las enfermedades que presentaban los sujetos en el momento en que se
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realizo el estudio.

Tabla 11. Comparacion de enfermedades en el momento del estudio

Diabetes Mellitus 8% 4%
HTA 32% 26%
Artrosis 82% 449
Artritis Reumatoide 16% 2%
Fenémeno Raynaud 2% 0%

0,40
0,51
0,00
0,01
0,15

Destaca en este caso la diferencia estadisticamente significativa en la frecuencia de

artrosis (grafico 4) y artritis reumatoide (grafico 5), procesos ambos mds frecuentes

entre los pacientes con fibromialgia.

Grdfico 2. Comparacion y situacion laboral en presencia y ausencia de enfermedad.

Porcentaje

50,0%

Trabaja En paro sus labores

Situacion laboral

Presencia

e
fibromialgia

Hno
Wsi
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Grdfico 3. Comparacion nivel estudios en presencia y ausencia de enfermedad.
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e
fibromialgia
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Grdfico 4. Comparacion presencia de artrosis entre pacientes con 'y sin FM.
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Grdfico 5. Comparacion presencia de artritis reumatoide en pacientes con'y sin FM.

100,0%

Porcentaje

Presencia
de
fibromialgia

Mo
Wsi

si

Artritis Reumatoide

Con respecto a los hébitos y estilo de vida de los participantes en el estudio, se les

pregunté acerca del hédbito de fumar, la préctica de ejercicio fisico, si estaban en

tratamiento rehabilitador y si utilizaban algtn tipo de medicina alternativa.

Tablal2. Comparacion estilo de vida entre subgrupos

Habito tabaquico

Practica de ejercicio fisico
(dias/semana)

En tratamiento rehabilitador

Medicina alternativa

Tratamiento farmacolégico

18%

NO: 26%
1-3: 54%
>3:20%

66%

20%

AINES: 60%
Antidepresivos: 48%
Relajantes musc.: 32%
Analgésicos: 68%

26%

NO: 32%
1-3: 44%
>3:24%

16%

4%

AINES: 10%
Antidepresivos: 18%
Relajantes musc.: 6%

Analgésicos: 16%

0,334

0,606

0,00

0,014
0,00
0,001
0,001
0,00
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Destaca en esta tabla la frecuencia significativamente mayor de uso de tratamientos
rehabilitadores y medicina alternativas, asi como de los distintos tratamientos médicos
valorados en los pacientes con fibromialgia. La siguiente tabla resume los porcentajes

de los resultados de la palpacién de puntos sensibles:

Tabla 13. Comparacion puntos dolorosos a la palpacion entre casos y controles.

. D: 83,7% D: 44% 0,00
Fascia plantar
I: 87.8% I: 42% 0,00
. D: 44,9% D: 16% 0,00
Primera cabeza metatarsal
1: 40,8% I: 10% 0,00
. D: 28.,6% D: 2% 0,00
Quinta cabeza metatarsal
I: 34,7% 1: 2% 0,00
D: 44 9% D: 28% 0,08
Seno del tarso
I: 49% I: 26% 0,02
Tuberosidad inferior calcidneo D: 14,3% D: 4% 0.07
I: 22.4% I: 10% 0,09
Retromaleolar tibial D: 35.1% D:14% 0,00
I: 51% I: 14% 0,00
Retromaleolar fibular D:55,1% D: 4% 0,00
I: 44.9% I: 10% 0,00
. D: 102% D:10% 0,97
Cuerpo Aquiles
I: 16,3% 1:12% 0,54
Insercién medial Aquiles D: 34,7% D:12% 0,00
I: 30,6% I: 8% 0,00
Insercion lateral Aquiles D: 36,7% D:2% 0,00
I: 26,5% I: 4% 0,00

Destaca la diferencia estadisticamente significativa en la aparicion de dolor en
practicamente todos los puntos vinculados a las articulaciones, que no se produce en el

caso del cuerpo del Aquiles.

Al ser preguntados sobre la presencia de parestesias en los pies, el 66% de los casos
referia presentarlas frente al 18% de los controles, con una diferencia de frecuencias que

también resulté estadisticamente significativa (p = 0,000).

Se realiz6 una valoracién de la movilidad de diferentes articulaciones del pie. En la
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siguiente tabla se muestran las comparaciones en la limitacion de movimientos para la

articulacion del tobillo y la subastragalina:

Tabla 14. Comparacion de la limitacion articular

Limitacion FD tobillo con D: 53% D:57,1% 0497
rodilla en extension I:51% I: 612% ’
Limitacion FD tobillo con D: 40,8% D: 42.9%
. . 0,689
rodilla en flexién I: 40,8% I: 46,.9%
Limitaci6n eversién ASA D: 67,3% D: 67,3% 0915
1. 673% 1. 653%
Limitacién inversién ASA D: 38,8% D: 32,7% 0,756
1. 36,7% 1. 32,7%

Destaca que a pesar de la ya comentada diferencia en la percepcién del dolor tanto en la
escala EVA como a la exploracién, dicha situacién no se tradujo en diferencias
estadisticamente significativas en la capacidad de movimiento articular. Como muestra

la tabla, no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos.

En lo que respecta a la posicién del primer radio, tampoco se encontraron diferencias

significativas, como resume la siguiente tabla.

Tabla 15. Posicion del primer radio entre casos y controles

.. D: 2% D: 2%
Rigido I: 0% I: 29
D: 40 ;7 D: 32 ;7 0.54
Semiflexible U870 F0e 70
I: 42.9% I: 32,7%
e D:57,1% D: 653%
I: 57,1% I: 653%
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Se midié el movimiento de flexién dorsal de la 1* articulacién metatarsofaldngica en

descarga, sin encontrar diferencias significativas (p = 0,069).

Tabla 16. Movilidad de la 1° articulacion metatarsofaldngica

Normal

Limitus

Rigido

D: 42.9%
I: 36,7%
D: 53,1%
I: 612%
D: 4,1%
I: 2%

D: 65,3%
I: 57,1%
D: 34,7%
I: 42.9%
D: 0%
I: 0%

0,069

En cuanto a la posicion en la que se encontraba el antepie con respecto al retropie, el

50% de los casos y el 49% de controles presentaban un antepie neutro, un antepie valgo

lo presentaban un 48% de casos y 43,8% de los controles y la posicion en varo en el 2%

de los casos y 7% de controles, diferencias que no alcanzaron significacion (p = 0,435)

Las deformidades digitales mds comunes en los sujetos a estudio se anotaron mediante

una inspeccioén visual y fueron las siguientes:

Tabla 17. Comparacion de deformidades digitales entre grupos.

HAV
Garra digital
Dedo martillo

Taylor bunion

80

D: 40,8%
I: 449 %
D: 49%
I: 38.8%
D:82%
I: 14,3%
D: 6,1%
I: 6,1%

D: 58% 0283
I: 52%
D: 44% 0,543
I: 46%
D: 18% 0.33
I: 10%
D: 20% 0,055
I: 18%
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Solo se encontré una tendencia a la significacion en la diferencia en la frecuencia de

Taylor bunion, que fue superior en el grupo control (p = 0,055).

La presencia de hiperqueratosis y el lugar de aparicion de las mismas se recoge en la

siguiente tabla.

Tabla 18. Comparacion del patron de hiperqueratosis

Metatarsianos centrales D:53,1% D: 68% 0,25
1: 57,1% I: 72%

1* cabeza metatarsal Bk 245,357 DB S8 0,424
I: 28,6% I: 36%

5 cabeza metatarsal D: 18,4% D: 38% 0,11
1: 20 4% I: 32%

Dorso dedos D: 24% D:26% 0,047
I:6,1% 1: 122%

La posicién del pie se midié segtin el Foot Posture Index. Se obtuvieron los siguientes

resultados:
Tabla 19. Posicion global del pie medida mediante FPI.
Muy pronado DI 3’37% 11322(;%
: (4 : 2% 0676
D: 22.4% D: 24.5%
Pronado
. 16,3% I: 26,5%
D: 61,2% D:59.2%
Normal
I: 69.4% 1: 57,1%
. D: 122% D: 143%
Supinado
I: 14,3% I: 12,2%
Muy supinado D: 0% D: 0%
I: 0% I: 2%
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Por ultimo se realizé un analisis de las caracteristicas del calzado de uso habitual,
fijdndonos en las diferentes partes del calzado como el tipo, material y grosor de la suela,

la altura del tacén y si utilizan o no ortesis plantares.

Tabla 20. Comparacion del calzado entre grupos de andlisis.

Goma/caucho: 93,9%

Goma/caucho: 90%

Material de suela Cuero: 6.1% Cuero: 10% 0,479
Hasta 1cm: 30,6% Hasta 1cm:42%
Grosor de suela De 1 a3cm: 67,3% De 1 a3cm: 58% 0,325
Mas de 3 cm: 2% Mais de 3 cm: 0%
Redonda: 63,3% Redonda: 74%
Forma de puntera En punta: 8,2% En punta: 4% 0,462
Cuadrada: 28,5% Cuadrada: 22%
Menos de 2cm: 2% Menos de 2cm: 18%
. De 2 aScm: 75,5% De 2 a5cm: 72%
Altura de tacon De 5 a 8 cm: 20.4% De 5 a8 cm: 8% 0,03
Mas de 8 cm: 2% Mais de 8 cm: 2%
Baja: 34,7% Baja: 42%
Altura de cafia Media: 28,6% Media: 44% 0,03
Alta: 36,7% Alta: 14%
Uso de ortesis plantares 16,30% 24% 0,342

Es llamativo que a pesar del dolor referido, los pacientes con fibromialgia emplean un

tacon significativamente mads alto que los controles (20,4% entre 5-8 cm frente a 8%).

4.3 Asociacion entre exploracion fisica e intensidad de dolor medida con EVA.

Con el fin de definir cual es el mejor punto de exploracién para la valoracion del
dolor en este tipo de pacientes, se ha realizado un anélisis estratificado mediante t de
Student en pacientes con FM, comparando el valor medio de EVA, en funcién de la
aparicion de dolor a la palpacion en los diferentes puntos. Para ello hemos agrupado los
diferentes puntos que hemos explorado presiondndolos para desencadenar dolor, en
funcién de las distintas regiones del pie. En la regién del tobillo hemos incluido: tendon
de Aquiles (cuerpo, insercion medial e insercion lateral), retromaleolar peroneal,

retromaleolar tibial y seno del tarso. En retropie se explora la tuberosidad postero
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inferior del calcdneo. En mediopie, un punto central de la fascia plantar en la zona
media del arco lateral interno En antepie se explora la primera y la quinta cabeza

metatarsal. Los resultados que hemos obtenido se recogen en estas tablas:

Tabla 21. Asociacion entre dolor percibido y dolor a la presion en el tobillo.

Cuerpo Aquiles PD: 2,75 PD: 0,01
NO PI: 3 PI. 0,08
SI PD: 6,60

PI. 4,88
Insercion lateral Aquiles PD: 2,52 PD: 0,03
NO PI: 325 PI: 0,81
SI PD: 4,22

PI: 3,46
Insercion medial Aquiles PD: 2,75 PD: 0,18
NO PI: 2,94 PI: 0,16
Sl PD: 3,88

PI: 4,13
Retromaleolar externo PD: 2,14 PD: 0,02
NO PI: 2,63 PI: 0,05
Sl PD: 3,96

PI: 4,14
Retromaleolar interno PD: 2,26 PD: 0,01
NO PI: 2,46 PI: 0,03
Sl PD: 4,23

PI: 4,12
Seno del tarso PD: 2,59 PD: 0,13
NO PI: 2,44 PI: 0,02
SI PD: 3,82

PI: 4,21

Tabla 22. Asociacion entre dolor percibido y dolor a la presion en retropie.

Tuberosidad Inferior calcaneo PD: 1,21 PD: 0,00
NO PI: 1,29 PI. 0,04
SI PD: 3,86

PI: 3,36
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Tabla 23. Asociacion entre dolor percibido y dolor a la presion en mediopie.

Fascia plantar PD: 3 PD: 0,85
NO PI: 2,17 PI: 0,66
SI PD: 2,78

PI. 2,74

Tabla 24. Asociacion entre dolor percibido y dolor a la presion en antepie.

1* cabeza metatarsal PD: 3,37 PD: 0,015
NO PI: 3,69 PI: 0,259
SI PD: 5,22

PI: 4,70
5% cabeza metatarsal PD: 3,83 PD: 0,115
NO PI: 3,50 PI: 0,057
SI PD: 5,29

PI: 5,25

4.4 Asociacion entre alteraciones podologicas y capacidad funcional.

Se ha realizado un anélisis estratificado en funcién de la presencia o ausencia del
uso de ortesis plantares, asi como de la posicion del pie medida mediante el Foot
Posture Index para ver si influian de algin modo en la capacidad funcional de las
personas con FM. Nuestro estudio no ha demostrado que los factores analizados no

influyen en la capacidad funcional de las personas con FM.
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5. DISCUSION

En este apartado procederemos a realizar una reflexion sobre los resultados obtenidos en
el presente estudio y su relacion con la literatura previamente consultada. Tomaremos

como guia para discutir estos resultados, los objetivos planteados a partir de la hipétesis.

Las alteraciones podoldgicas de los pacientes con fibromialgia no han sido
analizadas previamente de manera especifica en la literatura. El presente estudio ha
comparado dos grupos de personas ajustados por edad y sexo, uno de ellos con
enfermedad de fibromialgia médicamente confirmada y el otro compuesto por pacientes
que acuden a consulta podoldogica en Madrid, y hemos tratado de describir las posibles

diferencias en la tasa de alteraciones que repercuten en el pie.

El objetivo principal de este trabajo es el estudio del pie de las personas que
padecen sindrome de fibromialgia (SFM). Dentro del amplio campo que abarca la
podologia, nos centramos en el dolor de la extremidad inferior. Por un lado se definen
los puntos dolorosos comunes en este tipo de pacientes asi como el dolor que refieren al
ser preguntado por ello. Se ha realizado un andlisis biomecédnico de la extremidad
inferior para establecer si existe algin tipo de caracteristica comin entre ellos,
estableciendo la hipétesis que los pacientes con fibromialgia presentan un patrén comun
de alteraciones biomecdnicas, asi como puntos dolorosos especificos en el pie, que
guardan relacién con la capacidad funcional, y que es significativamente distinto al

encontrado en pacientes sin esta enfermedad.

Como punto inicial, y como ya se ha avanzado, es oportuno destacar la escasez
de estudios que tratan de una manera u otra, de establecer algun tipo de relacion entre la
extremidad inferior y la enfermedad de FM. Resultaria interesante tomar el presente
trabajo como punto de partida para posibles investigaciones futuras en el campo de la

podologia.

Antes de analizar los objetivos propuestos, es necesario valorar de forma breve

las variables sociodemograficas elegidas para el estudio.
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En cuanto al sexo de los sujetos, existe un claro predominio de mujeres frente a
hombres. Segin numerosos estudios, la gran mayoria de las personas con FM son
mujeres, en proporcién aproximada de 9 mujeres por cada varén % . Mids
recientemente y con la introduccion de los nuevos criterios diagndsticos para la FM de
2010, parece que la proporcién de hombres estd aumentando. Jones y cols. realizaron un
estudio de prevalencia de FM en la poblacién general comparando los criterios de la
American College of Rheumatology segun el aio de publicacion y concluyeron que con

40 La distribucion

los nuevos criterios el nimero de hombres diagnosticados era mayor
de mujeres y hombres en nuestro estudio ha sido de 97:3 respectivamente. Actualmente
no existen evidencias de diferencias bioldgicas y fisioldgicas entre mujeres y hombres
que expliquen esta desproporcion entre géneros, por lo que es necesario fijarse en otras

condiciones que puedan influir en la aparicién y desarrollo de la misma'*"

La edad media de nuestros sujetos es de 67,35 afios con una desviacion tipica de
11,4. Segin Wolfe, en su estudio sobre prevalencia de FM la edad media estaria entre 60
y 70 afios ' Otros estudios realizados en nuestro pais establecen la edad media entre

los 40 y 49 afios 2008 ',

En cuanto al nivel educacional, la FM también esta relacionada con niveles
educacionales bajos "**'**. En nuestra muestra, existe una diferencia significativamente
estadistica en lo que a esto se refiere. Los sujetos con FM presentaban un nivel de

estudios significativamente inferior respecto a los sujetos sanos.

Algunos estudios realizados en varios paises han informado de un mayor
impacto de la enfermedad sobre la capacidad para trabajar'*’. En nuestro estudio
también existe una diferencia significativamente estadistica entre ambos grupos en este
aspecto. Las limitaciones causadas por el dolor, la fatiga, la disminucion de la fuerza
muscular y la capacidad de trabajo influyen en la situacién laboral de estos pacientes.
Sin embargo, segtin la bibliografia revisada entre el 34% y 77% de las mujeres con FM

trabajan'*

~En nuestra muestra el 52% de los casos con FM realizaban algin tipo de
trabajo fisico. Otros estudios realizados en nuestro pais, como el de Ubago Linares y
cols., reflejan que entre el 43% y el 78% de los pacientes con FM estdn de baja por

enfermedad y el estado de invalidez total oscila entre el 6,7% y el 30% '*>'*°,
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Tanto el estilo de vida como los hébitos de estos pacientes pueden relacionarse
con su enfermedad agravando o mejorando los sintomas. El hédbito del tabaquismo en
pacientes con FM se ha asociado a un aumento de la gravedad en la sintomatologia'*’ y
también de los niveles de ansiedad y del dolor crénico generalizado'®®. El 18% de
nuestros pacientes con FM era fumador. Por el contrario, son numerosos los estudios
que afirman el efecto beneficioso de la actividad fisica en algunos sintomas de la FM
149 generalmente ejercicios aerébicos y ejercicios en el agua con una pauta de entre 2 o

3 veces por semana’" '

. Nuestro estudio pone de manifiesto que el 54% de los
pacientes con FM realiza algin tipo de ejercicio fisico menos de 3 dias por semana, y un

26% no realizan ninguna actividad.

La actividad fisica aerdbica, es altamente recomendable como medida
terapéutica en la fibromialgia', pero la mayoria de los pacientes parecen reticentes a
llevarla a cabo, como también se muestra en el presente estudio. Esta falta de actividad
fisica no puede atribuirse a causas funcionales, sino mds bien a la sensacion de dolor
por si mismo y tal vez también por el estado de dnimo depresivo general descrito con
frecuencia en esta poblacién y que se refleja en nuestros resultados en un uso

significativamente mds frecuente de medicacién antidepresiva (p=0,001).

Al hablar de antecedentes médicos, cabe resaltar la existencia de una diferencia
significativamente estadistica entre casos y controles a favor de los pacientes con FM,
en cuanto a enfermedades reumdticas, como artrosis y artritis reumatoide. Varios
estudios muestran que las personas con AR son mds propensas a desarrollar FM, pero
las personas con FM no tienen mds probabilidades que cualquier otra persona de

desarrollar AR,

En relacion con el tema central de este trabajo, son poco los estudios
encontrados que relacionen de una manera u otra, la extremidad inferior con la FM. No
se ha encontrado bibliografia que refleje la movilidad articular, funcién y posicién del
pie en pacientes con FM. El estudio Framinghan del pie" propone estudiar estas
asociaciones entre la poblacion adulta. Los trastornos musculo esqueléticos son la

principal causa de dolor en la poblacién adulta. Las personas con enfermedades
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reumaticas asociadas, entre las que se encuentra la FM, restringen su actividad asi como
su movilidad articular'™*. Sin embargo, la biomecédnica de muchos trastornos de los pies
sigue siendo poco conocida. Pocos estudios han explorado sistemdticamente los factores

anatomicos o biomecénicos asociados con trastornos especificos del pie.

Uno de los resultados interesantes de nuestro estudio es que el dolor que
perciben los pacientes no parece tener ningin impacto en la funcién de la movilidad.
Hemos comparado la movilidad pasiva de las principales articulaciones de las
extremidades inferiores y no hemos encontrado diferencias significativas con los sujetos
de control. Un estudio reciente de Dierick y cols. ha mostrado una diferencia
estadisticamente significativa en los componentes de rigidez musculo articular del
movimiento pasivo del tobillo en 60 pacientes con fibromialgia en comparacién con 52
controles sanas. En esta serie, la diferencia sélo alcanz6 significacion estadistica en los
pacientes mas jévenes y de mediana edad, pero no en los de mayor edad. Estos autores
consideran que sus resultados explican la sensacién de rigidez percibida en esta
enfermedad™. En nuestro estudio hemos realizado la exploracién fisica articular en
tobillo y pie y no hemos encontrado diferencia en el rango de movimiento en
comparacion con controles sanos. La rigidez puede tener un componente psicoldgico
relevante en esta enfermedad. Los porcentajes de pacientes con disminucion de
movilidad en tobillo puede deberse a los cambios fisiologicos del envejecimiento, ya

que nuestra poblacion de estudio tiene una edad media de 67 afios.

La postura y la funcién del pie se asocian a alteraciones estructurales como el

hallux valgus"®

, taylor bunion y deformidad digital en garra. Existen muchos factores
de riesgos que pueden producir lesion, ya sea 6sea o de partes blandas en el pie y
extremidad inferior. Murphy y cols., del departamento de ortopedia de la universidad de
Vermont, han realizado una completa revision de estos factores'”’ Hay que destacar la
importancia de la herencia genética en este tipo de alteraciones o deformidades, como
ponen de manifiesto estudios como el de Hannan y cols."”®. Con respecto a la FM,
también hay estudios que relacionan el componente genético con la enfermedad asi

como con el dolor percibido'”.
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A continuaciéon pasaremos a desarrollar las principales caracteristicas

biomecdnicas del pie nuestros sujetos a estudio.

Durante la marcha normal se necesitan aproximadamente unos 10° de
dorsiflexion a nivel del tobillo en el momento de la elevacion del talén, para asegurar
una traslacioén suave del centro de masa corporal sobre le pie. Cualquier dorsiflexion
menor de 10° se ha descrito cldsicamente como pie equino. Este puede ser de origen
6seo o muscular. Un musculo gastrocnemio corto es la forma mas comin de equino '*
1! Clinicamente hemos medido este aspecto con el paciente en decibito supino y la
rodilla en extensién. En nuestra muestra de estudio mds de la mitad de los pacientes
con FM (53% en PD y 51% en PI) presentaban esta limitacion de la movilidad del
tobillo con la rodilla en extensién. Sin embargo no existe una diferencia significativa
estadisticamente con los sujetos sin FM. Este acortamiento puede suceder debido a una
serie de factores , tanto mecdnicos como de estilo de vida, como son la presencia de un
pie pronado, el uso de zapatos de tacén alto, la sedestacién prolongada, el reposo
prolongado, que pueden llevar al equino de tobillo. Cabe pensar que este tipo de
pacientes lleva una vida mds sedentaria debido a la disminucién de la capacidad
funcional que mds adelante veremos, asi como a los sintomas propios de la enfermedad

como el dolor y la fatiga, entre otros.

En el andlisis del calzado es importante destacar que al medir la altura del tacén
que utilizaban, existia una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo
control y los pacientes con FM, siendo estos ultimos los que utilizaban un tacén mas
alto. Este uso de tacon alto repercute sobre la movilidad de la articulacion de tobillo,

162

reduciéndola *. Ademas, durante la marcha, cuando la altura de talon se incrementa a 8

cm, la presiéon plantar aumenta en la zona medial del antepie, es decir 1* y 2°

articulacién metatarsofaldngica'®

. En un reciente estudio publicado por Kim JS y cols.,
se llegd a la conclusion que las distribuciones de presion del pie de mujeres adultas
indicaban un patrén de marcha alterada con la altura del tacon del zapato elevada a

164 M4s del 22% de nuestros casos de FM utilizan un tacén de 5 cm o

partir de 5 cm
superior mientras que esta altura de tacon no llegaba al 10% en los controles sin

enfermedad.
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Un estudio realizado en Japon por la “Textile bioengineering and informatics
society” sobre los efectos de la altura del tacén en la marcha de las mujeres, puso de
manifiesto que el cambio del movimiento articular producido por el tacén, en este caso
la verticalidad de la ATPA, se relaciona con un aumento de las actividades musculares
asi como una disminuciéon de la comodidad al caminar. Dicho estudio llega a la
conclusién que el confort durante la marcha se ve comprometido cunado la altura del

tacon es de 6 cm o mas'®.

Teniendo en cuenta la limitacion del movimiento de la ATPA, asi como los
habitos de uso de tacén elevado en la mayoria de mujeres con FM, es importante
establecer una conexién con el dolor percibido por los pacientes, como mds adelante

veremos.

Por otro lado se realizé6 una valoraciéon de la movilidad de la articulacion
subastragalina. Para determinar su movimiento hay que partir de la posicién neutra de la
misma. Esta posicion fue determinada y definida por Merton y Root en 1977 como “esa
posicion de la articulacién en la que el pie no estd pronado o supinado. Desde esta
posicion, la supinacién completa de la AST normal, invierte el calcdneo el doble de

grados de lo que la pronacién lo evierte”.

Teniendo en cuenta esto, en el caso de nuestros sujetos a estudio, resulté que el
67% del total de participantes presenta una disminucién de la movilidad de la eversion
subastragalina, y un 35% aproximadamente de disminucién del movimiento de

inversion, no existiendo diferencias entre casos y controles.

Se determind la posicion del pie en bipedestacion estdtica mediante el test de
Foot Posture Index. Este anélisis nos permitié identificar cual era la posicion del pie de
nuestro pacientes. Alrededor de un 60% presentaba un pie con una posicién normal,
mientras que aproximadamente el 30% se posicionaba como pronado o muy pronado. El
resto pertenecen a pies supinados. Tampoco encontramos diferencias significativas entre

grupos en cuanto a la posicion del pie.

Si evaluamos el movimiento de la 1 articulacion metatarsofaldgica,

encontramos diferencia estadisticamente significativa entre grupos. Asi, encontramos
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que el grupo de sujetos con FM presenta una disminucién de rango de movimiento de
FD con respecto a los controles sanos. Esta limitacién de movilidad se puede relacionar

con la alteracion de Hallux Limitus.

Segtin diferentes estudios, esta alteracion se asocia con cambios significativos en
la funcion de soporte de carga del pie, que pueden contribuir al desarrollo de cambios
patolégicos secundarios asociados con la enfermedad, tales como la formacién de
helomas e hiperqueratosis plantares y la hiperextension de la articulacién interfalangica

del hallux"®.

Valloton J en una revision reciente publicada sobre esta entidad patoldgica, llega
a la conclusién que, en presencia de halllux limitus, la marcha del paciente requiere la
esfuerzos complementarios de diferentes grupos musculares como mecanismo de
compensacion. Las consecuencias de esta disfuncion afectan a todos los grupos de edad
y se manifiestan en forma de dolor de espalda, esguinces, incongruencia articular,

sobrecargas miisculo-tendinosas y lesiones 6seas'®’.

Un aumento de pronacion también se relaciona con una disminucion de la
flexion dorsal de la primera articulacion metatarsofaldngica durante la marcha. En un
reciente estudio de la facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Malta,
concluyen que la severidad de la pronacién se relaciona con el grado de dorsiflexion de
la 1° AMTF'®. Recordemos que un 30% de nuestros sujetos con FM presentaban un pie
pronado. En otro articulo publicado en JAPMA por profesores de la universidad de

Sevilla'®”

, relacionan la fascitis plantar con la disminucién de dorsiflexion del hallux ,
asegurando que la mayoria de participantes en su estudio presentaban un pie pronado

segtin el FPI.

Es importante tener en cuenta estos aspectos al tratar a pacientes con FM, ya que
estas alteraciones biomecdnicas suponen un hdndicap afadido a su dia a dia y a la

limitacién funcional propia de su enfermedad.

En cuanto a las deformidades digitales y patréon de hiperqueratosis no se han
encontrado diferencias significativas entre casos y controles que nos haga pensar en un

patrén tipico de deformidad en pacientes con FM.
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Hemos encontrado que la presencia de hiperqueratosis es mds frecuente en los
controles que en los pacientes con fibromialgia. Este hecho puede explicarse porque, a
pesar de trabajar con pacientes de la misma edad y sexo, los controles fueron
seleccionados de la poblacion que asiste a consulta podoldgica y esto puede sesgar la
tasa de lesiones del pie en el grupo de control, por lo que es mayor que en una poblacion

general.

Como ya se ha avanzado, existen pocos estudios en la literatura que hablen de
podologia y fibromialgia. Harvey CH realiz6 un estudio para ver la prevalencia de

fibromialgia en pacientes que acudian a consultas de podologia'"®

Se examinaron 355 pacientes para determinar si presentaban criterios de FM.
Segtn este estudio, la FM puede ser més frecuente de lo que se creia en personas que
acuden al poddlogo, y sobre todo debe ser considerada en pacientes que refieren dolor
en el pie, especialmente si este dolor se encuentra en la zona plantar del arco interno y el
talon. Este articulo se publicé en 1993, por lo que los criterios diagndsticos no son los
mismos que en la actualidad. Otro aspecto interesante que Harvey plasma en su articulo
es que tres cuartas partes de los pacientes con criterios de FM que habian acudido a

consulta, no habian sido diagnosticados, pero cumplian los criterios de enfermedad.

Por lo tanto, el podélogo debe ser consciente de este sindrome doloroso, su
presentacion, asi como los criterios diagndsticos y ser un referente en la derivacion de
este tipo de pacientes a otros profesionales que realicen un diagndstico certero y asi
poder instaurar las medidas adecuadas de tratamiento. El podélogo debe ser un eslabon
del equipo multidisciplinar que se encargue, en la medida de lo posible, de ayudar a
disminuir la sintomatologia dolorosa y de esta manera aumentar la calidad de vida del

paciente.

Podemos concluir que las lesiones del pie no estdn influenciadas
significativamente por la presencia de la fibromialgia, y que estos pacientes podria

incluso mostrar menos incidencia de lesiones que los controles de la misma edad.

En 1990 un comité del American College of Rheumatology (ACR) publicé un

informe que define los criterios de clasificacion para FM (elegido con preferencia a
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fibrositis)">. Los criterios incluyen un minimo de 11 de los 18 tender points. Wolfe
sugirié que la FM no debe ser tratada como un trastorno discreto y los TP deben
interpretarse como indicadores de estrés en lugar de meros criterios diagndsticos'”
Como asi ha sucedido con el paso de los afios, en la actualidad el diagndstico de FM se
realiza no solo atendiendo a los TP, sino que estos forman parte de una serie de criterios

diagndsticos que ya hemos explicado en el marco teoérico.

Pocos estudios definen puntos dolorosos en pacientes con FM fuera de los
propuestos en los criterios diagndsticos de 1990 de la ACR. El estudio mds reciente
encontrado, de julio de 2014 y publicado en “Arthritis & Rheumatology” habla de un
nuevo tender point, situado justamente en la planta del pie'”'. El estudio evalud la
sensibilidad y especificidad de un punto ubicado en la zona inferior y medial del tercio
distal del arco longitudinal del pie en pacientes con sindrome de FM primaria juvenil
(SFPJ). Los pacientes estudiados fueron 22 con una franja de edad entre 17 y 19 afos.
Dicho punto resultd presentar una alta sensibilidad y especificidad, mayor que otros
puntos reconocidos. Los sujetos que hemos estudiado no se corresponden en franja de

edad con los de este estudio reciente.

Los resultados recogidos en nuestro estudio, muestran claramente una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos en la palpacién de todos los puntos
dolorosos del pie. Por lo tanto, los pacientes con FM presentan dolor al palpar una serie
de puntos que no son dolorosos al palparlos en los controles sanos. Estos puntos
dolorosos son: la zona central del arco medial (coincidiendo con la fascia plantar), la
primera y quinta cabeza metatarsal, el seno del tarso, la tuberosidad inferior del
calcéneo, las zonas retromaleolares tanto tibial como fibular y la insercién medial y
lateral del tendén de Aquiles. El inico punto doloroso en el que no habia una diferencia
significativa estadisticamente entre casos y controles era el cuerpo del tendén de
Aquiles, que desencadenaba dolor aproximadamente en el 10% de los sujetos en ambos

Casos.

De esta manera nuestros resultados en cuestion de puntos dolorosos coinciden
con lo estudiado por Spindler WJ y col."”", y por Harvey CH'®. Solo se han encontrado

referencias en la literatura de 2 puntos dolorosos en el pie: tercio distal posterior del
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arco medial y zona plantar del talon.

Otro estudio que relaciona el pie con la FM fue publicado en 2004 en JAPMA
por Shookster L y cols. y en él compara las localizaciones de los 18 tender points
descritos por ACR en 1990 con zonas anatémicas conocidas de donde se producen

atrapamientos de nervios periféricos en la extremidad inferior'*'

. Ninguno de los puntos
descritos coinciden con las zonas de atrapamiento nervioso en el miembro inferior,
como el tunel del tarso, situado en la zona retromaleolar tibial o la zona retromaleolar
fibular, por donde pasa el nervio peroneo. El estudio concluye que la presencia del
signo de Tinel sobre estos nervios en pacientes con FM pueden ser considerados un
indicador legitimo de compresion de nervio periférico. El dolor a la presiéon de ambos
puntos ha sido recogido en nuestro estudio presentando diferencias significativas
respecto al grupo control. Es evidente que el dolor a la presiéon no es indicativo de

atrapamiento periférico. El signo de Tinel despierta parestesias, entumecimiento y/o

debilidad en el recorrido del nervio que se estd explorando, en lugar de dolor.

Por lo tanto, en nuestra opinién, la presencia de dolor espontdneo puede limitar
la utilidad diagndstica de algunas maniobras de examen, como este signo de Tinel, para
describir las lesiones por atrapamiento del nervio u otras patologias en las extremidades

inferiores, a pesar de algunos informes que aseguran lo contrario'”.

Las parestesias en los pies también han resultado tener una significacion
estadistica en los sujetos participantes en nuestro estudio. El 66% de los pacientes con

FM referia presentarlas al ser preguntado por ello.

Los sintomas neuroldgicos dentro del sindrome de FM ocupan un lugar
importante dentro de la clinica de la enfermedad. Todo hace indicar que en este proceso
ocurren cambios neuropdticos centrales, donde los neurolégicos suponen méas de la
mitad de los sintomas, segiin diferentes estudios'”>'*. En un estudio publicado en la
revista de la sociedad espafiola del dolor sobre sintomas neurolégicos asociados a FM,
el 86% de los pacientes estudiados presentaban parestesias'”. Segin Simms y
Goldenberg se encontraba en el 84% de los 161 pacientes que estudiaron, dato similar al

66% de nuestra muestra'’®.
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En cuanto al dolor percibido, nuestros resultados confirman la diferencia
esperada de manera significativa en la intensidad del dolor, que afecta no sélo a los
clasicos puntos sensibles de la fibromialgia, sino también a todas las diferentes areas

evaluadas en el pie.

De todas las areas evaluadas en nuestro estudio, solo la rodilla esta incluida en
los 18 puntos sensibles de diagndstico de la fibromialgia. Nuestro estudio demuestra
que el dolor es generalizado en la extremidad inferior en estos pacientes e incluso puede

llegar a una intensidad moderada en algunos lugares (valores VAS acerca 4- 5).

Podemos establecer una relacién entre el dolor percibido por el paciente de
manera subjetiva, es decir, al ser preguntado por el mismo, y el dolor como respuesta a
un estimulo, cuando presionamos una zona o punto especifico y se desencadena la

hiperalgesia. Todos estos puntos y zonas anatomicas coinciden en intensidad de dolor.

La region que presenta valores mds altos de dolor es el antepie, es decir, la zona
correspondiente a las cabezas metatarsales (valores medios VAS 4,3). En nuestra
evaluacion de puntos de presion dolorosos, también presentaban significacion
estadistica estas cabezas metatarsales, en concreto la 1* y la 5%, pilares del arco

transverso del pie.

Hemos comparado el valor medio del dolor, medido con EVA, con la palpacién
de puntos dolorosos. Segin los resultados obtenidos, existen unos puntos dolorosos a la
presion que presentan mas especificidad al realizar una exploracién fisica en pacientes
con FM. Es decir, a la hora de la exploracién fisica de puntos dolorosos en el pie,
existen algunos que son mds 6ptimos que otros. Estos puntos serian tres: retromaleolar
externo y retromaleolar interno, que estarian dentro de la escala EVA de tobillo, y la
tuberosidad inferior del calcdneo, que corresponderia con la zona de retropie al ser
preguntado el paciente por el dolor que padece. Estos tres puntos, de manera bilateral,

presentan una diferencia estadisticamente significativa con respecto a los demés.

Anatomicamente, las zonas retromaleolares son canales de paso de diferentes
tendones que desembocan en el pie. Por la zona retromaleolar externa o fibular,

discurren los tendones de los musculos peroneos. Por la zona retromaleolar interna o
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tibial, discurren los tendones del musculo tibial posterior, del flexor largo de los dedos y
del flexor largo del hallux. Ademds por ambos canales retromaleolares discurren
paquetes vasculo-nervioso. En la tuberosidad inferior plantar del calcdneo se inserta la
fascia plantar. Todas estas estructuras corresponden a partes blandas. Esto podria
explicar porque los puntos mds especificos a la exploracién en el pie de pacientes con
FM, estan relacionados directamente con zonas anatomicas correspondientes a partes
blandas, més que a zonas articulares. E1 SFM estd considerado por la Sociedad Espafiola

de Reumatologia (SER) un reumatismo de partes blandas *.

Segiin Harvey CK ' en un estudio realizado en 1993 sobre pacientes con FM
que acuden a consulta podoldgica, el 88% de los sujetos que estudié presentaban dolor
en el talon. Este autor llegd a la conclusion de que si este dolor en el pie es parte del
dolor del sindrome asociado a la FM, esta condicién seria la segunda causa mas comun

de dolor en taldn, detras de las causas mecanicas.

La presencia de FM es un factor importante que determina la capacidad
funcional de la persona que la padece. La capacidad funcional es esa facultad que
tenemos las personas para realizar actividades de la vida diaria. Muchas de las
actividades que determinan la capacidad funcional estdn directamente relacionadas con

la marcha humana, que permite el desplazamiento y el movimiento.

Los pies son los responsables directos de la marcha. Es obvio que el dolor en los
pies es un handicap importante a la hora de realizar actividades propias de la vida diaria

y que por lo tanto repercute negativamente en la calidad de vida.

La escala capacidad funcional ha resultado significativamente diferente entre
casos y controles, con un valor medio mds elevado en pacientes con FM (M= 0,96 sobre
una escala de 0 a 3). La capacidad funcional se midié con el FHAQ tanto en pacientes
sanos como enfermos. Podemos establecer una relacién directa entre puntos dolorosos

/dolor percibido y la limitacién en la capacidad funcional de los sujetos con FM.

Discusion
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Sin embargo, al realizar un andlisis estratificado para ver si la posicién en la que
se encuentra el pie del paciente con FM influia en la disminucién de la capacidad
funcional, los resultados obtenidos no aportan ninguna diferencia significativa. Por lo

tanto la capacidad funcional no dependeria de la posicién pronada, supinada o neutra del

pie.

Durante el tiempo de recogida de datos, y siendo conscientes que en nuestro
protocolo no hemos recogido ningtn patrén de marcha, muchos de los sujetos con SFM
se quejaban acerca de la dificultad que le suponia caminar debido al dolor que
presentaban en los pies. En un estudio realizado por Heredia Jiménez y cols.,
compararon diferentes pardmetros de marcha en mujeres con FM y sanas, llegando a la
conclusiéon que los que padecian la enfermedad presentaban un patrén de marcha
alterado caracterizado por una disminucién de la velocidad asi como de la longitud del
paso '”’. Por lo tanto, las alteraciones podoldgicas que presentan nuestros pacientes con

FM suponen un inconveniente afladido al dolor que sufren y que es generalizado en el

pie.

Seria necesario realizar estudios biomecdnicos y de la marcha a los sujetos con
FM para asi poder instaurar tratamientos ortésicos encaminados a mejorar la funcién del
pie y dar un confort necesario para que el ejercicio de caminar sea mas llevadero si cabe.
Es importante que el podélogo conozca cuales son las caracteristicas en cuanto a dolor y
movilidad del pie de los pacientes con FM y de conocer las limitaciones de los

tratamientos que podemos llevar a cabo.
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6. CONCLUSIONES

Los resultados del andlisis de 50 pacientes con sindrome fibromidlgico y 50 pacientes

controles sanos permiten obtener las siguientes conclusiones:

100

En cuanto a las caracteristicas podoldgicas de los pacientes con FM, nuestro
estudio no demuestra la existencia de un patrén comuin de alteraciones. La
movilidad de las principales articulaciones del pie, la posiciéon del mismo, las
posibles deformidades estructurales asi como el patrén de hiperqueratosis son

similares a los encontrados en la poblacién control estudiada.

A pesar de la ausencia de diferencias estadisticamente significativas en nuestra
muestra de enfermos, se ha encontrado un alto porcentaje de alteraciones
podoldgicas, que de alguna manera pueden influir en el dolor percibido por los

pacientes con FM.

El andlisis del calzado utilizado habitualmente por nuestra muestra de estudio ha
demostrado un mayor hébito de uso de tacon de 5 o mds centimetros en

pacientes con FM, lo que podria agravar su sintomatologia dolorosa en el pie.

La palpacién de 10 puntos en determinadas zonas del pie, que pueden
considerarse sensibles, resultd significativamente mas dolorosa en los pacientes
con FM que en los controles, a excepcion del punto situado en el cuerpo del
tendén de Aquiles que no mostré significacion. Estos puntos sensibles son:
retromaleolar fibular y tibial, seno del tarso, insercion lateral y medial del
tendén de Aquiles, tuberosidad inferior del calcaneo, punto central de la fascia

plantar y 1* y 5* cabezas metatarsales a nivel plantar.

Al medir el dolor utilizando una escala visual analdgica, nuestro estudio

demuestra que el dolor es generalizado en toda la extremidad inferior.
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6. Al realizar un andlisis estratificado entre puntos dolorosos a la presion y el dolor
medido con EVA, el resultado obtenido pone de manifiesto que existen 3 puntos
de presidon que presentan mayor especificidad y sensibilidad que los demés a la
hora de realizar una exploracién podolédgica. Estos tres puntos son: retromaleolar

fibular y tibial y tuberosidad inferior del calcaneo.

7. La capacidad funcional estd directamente relacionada con la presencia de dolor

en enfermos de FM, pero no guarda relacion con la posicién del pie.

Conclusiones 101
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ANEXO 1

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Le informamos del desarrollo de un estudio de investigacién que estamos llevando a
cabo sobre la importancia de conocer el patrén de alteraciones podoldgicas y puntos

dolorosos en el pie en pacientes con fibromialgia.

La valoracién podoldgica que se le va a realizar forma parte de dicho estudio. En ella le

realizaremos:

* Cuestionario sobre capacidad funcional

* Historia clinica podolégica

* Palpacién de puntos dolorosos en el pie

* Medicién gonimétrica de diferentes articulaciones en pierna y pie

e Estudio del calzado habitual

Esta valoracién no conlleva ningtin tipo de riesgo para su salud. El objetivo del estudio
es conocer si el paciente con fibromialgia presenta un patrén caracteristico de
alteraciones y puntos dolorosos especificos en el pie. Por este motivo necesitamos su
colaboracion, para conocer unos resultados y con ellos intentar aumentar la calidad

asistencial y clinica de nuestro trabajo para con los enfermos de fibromialgia.

Gracias por su colaboracion.

Aténtamente, el equipo investigador,

José Manuel Padin Galea
Profesor Universidad Alfonso X el Sabio

Poddlogo Col. 1689
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO
DDAttt vaas , con
1) \\J I acepto participar en el estudio de investigacion: “Patron de

patologia podologica en pacientes con fibromialgia. Puntos dolorosos en el pie y su

relacion con la capacidad funcional (FHAQ) y el dolor percibido.”

Manifiesto que tras haber leido este documento me considero adecuadamente
informado/a y haber aclarado mis dudas con el personal del equipo investigador. Por lo
tanto doy mi consentimiento voluntario para realizar las pruebas y preguntas que se me

tengan que hacer para dicho estudio.

Los datos aportados a dicho estudio serdn tratado de manera confidencial segin lo

establece la ley orgdnica 15/1999 de Proteccion de datos de cardcter personal.

Ademads y a través de este consentimiento, le solicitamos el permiso para poder incluir

los datos que de este estudio se extraigan en futuras publicaciones de caricter cientifico.

Del mismo modo, usted podrd abandonar el estudio y sacar sus datos del mismo en el

momento que lo considere oportuno.

Madrid, a .......... e oo de 201

Firma del paciente Firma del investigador
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ANEXO 3

ESCALA DE CAPACIDAD FUNCIONAL (FHAQ)

Nombre:
Teléfono:
Marque, por favor, con una cruz la respuesta que mejor indique su capacidad para

realizar las siguientes actividades durante la ULTIMA SEMANA (solo debe marcar una
respuesta de cada pregunta)

Durante la ultima semana ha sido capaz de:

SIN CON ALGUNA | CONMUCHA | INCAPAZ
DIFICULTAD | DIFICULTAD | DIFICULTAD DE
HACERLO

1) Vestirse solo,
incluyendo
abrocharse los
botones y atarse los
cordones de los
zapatos

2) Levantarse de una
silla sin brazos

3) Lavarse y secarse
todo el cuerpo

4) Coger un paquete
de aztcar de 1 Kg.
de una estanteria
colocada por encima
de su cabeza

5) Agacharse y
recoger ropa del
suelo

6) Hacer los recados
y las compras

7) Entrar y salir de
un coche

8) Hacer tareas de
casa como barrer o
lavar los platos.
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ANEXO 4

NOMBRE:

TELEFONO:

| SEXO | MUJER | | HOMBRE |

| FIBROMIALGIA [SI | |NO |

EDAD
PESO

ESTADO | CON SIN
CIVIL PAREJA PAREJA

VIUDA

ESCOLARIDAD | SIN PRIM

BACHILL
/FP

SUP

SITUACION
LABORAL

ACTIVO

INACTIVO

ENFERMEDADES DIAGNOSTICADAS

DIABETES MELLITUS

HTA

ENFERMEDAD RAYNAUD

ARTROSIS

ARTRITIS REUMATOIDE

ESTILO DE VIDA
NO

SI

FUMADOR

REHABILITACION /
FISIOTERAPIA

EJERCICIO 1 - 3 DIAS/SEM

EJERCICIO MAS 3 DIAS/SEM

MEDICINA ALTERNATIVA

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

SI | NO

AINES

ANTIDEPRESIVOS

RELAJANTES MUSCULARES
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VALORACION PODOLOGICA

1. EVALUACION DEL DOLOR PERCIBIDO POR EL PACIENTE EN
MMII. DURANTE LA ULTIMA SEMANA. ESCALA VISUAL
ANALOGICA

Escala de Dolor

1 1 1 1 1
J | 1 Ll I
3 - 5 6 7 8 9 10
No Poco Dolor Dolor Dolor Muy Dolor
Dolor Dolor Moderado  Fuerte Fuerte * Insoportable
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TOBILLO
DORSO PIE
RETROPIE
MEDIOPIE
ANTEPIE
DEDOS
PARESTESIAS
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DERECHO | IZQUIERDO

T. AQUILES (CUERPO)

T. AQ. (INSERCCION LATERAL)

T. AQ. (INSERCCION MEDIAL)

RETROMALEOLAR PERONEAL

RETROMALEOLAR TIBIAL

TUBER POSTERO INFERIOR
CALCANEO

FASCIA PLANTAR

1° CABEZA MTT

5* CAB MTT

SENO DEL TARSO

3. EXPLORACION ARTICULAR Y OTRAS PRUEBAS

FD TOBILLO ROD DERECHO
EXT

IZQUIERDO

DISMINUIDA (<10°)

NORMAL (10° -20°)

AUMENTADA (>20°)

FD TOBILLO ROD DERECHO
FLEX

IZQUIERDO

DISMINUIDA (<20°)

NORMAL (>20°)

INVERSION ASA DERECHO

IZQUIERDO

DISMINUIDA (<30°)

NORMAL (30°-35°)

AUMENTADA (>35°)

EVERSION ASA DERECHO

IZQUIERDO

DISMINUIDA (<15°)

NORMAL (15°-20°)

AUMENTADA (>20°)

POSICION 1° RADIO DERECHO

IZQUIERDO

RIGIDO

SEMIFLEXIBLE

FLEXIBLE
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FD 1* AMTF DERECHO IZQUIERDO
DESCARGA

NORMAL (>65°)

LIMITUS (<65°)

RIGIDUS

RELACION DERECHO IZQUIERDO
ANTEPIE/RETROPIE

ANTEPIE VARO

ANTEPIE NEUTRO

ANTEPIE VALGO

PATRON DE DERECHO IZQUIERDO
HIPERQUERATOSIS

MTT CENTRALES

1* CAB MT

5* CABMT

DORSO DEDOS

1* AIF HALLUX

PULPEJOS

OTRAS
LOCALIZACIONES

DEFORMIDAD DERECHO IZQUIERDO
DIGITAL

HAV

DEDO GARRA

DEDO MARTILLO

TAYLOR BUNION

ACABALGAMIENTO
DEDOS
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4. FOOT POSTURE INDEX

A. Palpacion cabeza del astragalo

D -2 -1 0 +1 +2
I -2 -1 0 +1 +2
Cabeza del | Cabeza del | Cabeza del | Cabeza del | Cabeza del
astragalo astragalo astragalo astragalo astragalo
palpable palpable en | igualmente | ligeramente | no
enlacara |lacara palpable palpable en | palpable en
lateral, lateral y por lateral | la cara la cara
pero no en | ligeramente | y medial lateral y lateral,
la cara en la cara palpable en | pero si en
medial medial la medial la cara
medial
B. Curvatura supra e inframaleolar lateral
D -2 -1 0 +1 +2
I -2 -1 0 +1 +2
Curva Curva Ambas Curva Curva debajo
debajo del | debajo del | curvas, debajo del | del maléolo
maléolo, maléolo mas o maléolo marcadament
recta o concava, menos mas € mas
convexa pero mas iguales concava concava que
plana/ mas que la la de encima
superficial curva de
que la de encima
encima del
maleolo
C. Posicion del calcaneo en el plano frontal
D -2 -1 0 +1 +2
I -2 -1 0 +1 +2
Miés de 5° | Entre 1°y | 0°/neutro | Entre 1°y | Mas de 5°
de varo 5° de varo 5°de valgo | de valgo
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D. Prominencia de la region talo-navicular

D -2 -1 0 +1 +2
I -2 -1 0 +1 +2
Areadela TNJ | Areadela TNJ | Area | Area TNJ | Area TNJ
marcadamente | ligeramente pero | dela abultada marcadamente
concava definitivamente | TNJ, | ligerament | abultada
concava plana |e

E. Congruencia del arco longitudinal interno

D -2 -1 0 +1 +2

I -2 -1 0 +1 +2
Arco altoy | Arco Arco de Arco Arco muy
angulo moderadamente | altura disminuid | bajo con
agudo altoy normal oy algo aplanamiento
hacia el ligeramente marcando aplanado severo
extremo agudo una curva en la haciendo
posterior posteriormente concéntrica | region contacto con
del arco central el suelo
medial

F. abduccion/aducion del antepie respecto del retropié

D -2 -1 0 +1 +2
I -2 -1 0 +1 +2
Dedos no Dedos | Dedos Dedos mas | Dedos no
visibles mas igualmente | visibles visibles
lateralmente. | visible | visibles por | por lateral | por medial,
Claramente S por medial que | que por solo por
visibles por medial | por lateral medial lateral
medial que
por
lateral
RESULTADO
D | I
10 0 mas Altamente pronado
De+6a+9 Pronado
De 0 a+5 Normal
De-1a-4 Supinado
De—5a-12 | Altamente supinado
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5. CARACTERISTICAS DEL CALZADO (LAS VARIABLES SE

CATEGORIZARAN MEDIANTE AUSENCIA/PRESENCIA, SENALANDO CON
UNA X LA PRESENCIA)

TIPO DE ABROCHAMEINTO

GROSOR SUELA

ACORDONADO

HASTA 1 CM

VELCRO

DE1A3CM

HEBILLA

DE2A6CM

SIN
ABROCHAMIENTO

MAS DE 6 CM

SUELA

CUERO

PUNTERA

GOMA/CAUCHO

REDONDEADA

OTRO MAERIAL

EN PUNTA

CUADRADA

ALTURA DE TACON

HASTA 2 CM

CANA

DE2AS5SCM

BAJA

DE5SA8CM

MEDIA

MAS DE 8 CM

ALTA

ORTESIS PLANTAR

SI

NO
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ANEXO 5

Explicacion detallada de la forma de valorar el FPI

1. Palpacion de la cabeza del astragalo

Este es el tnico criterio que necesita més de la palpacién que de la observacién. La
cabeza del astrigalo se palpa en la cara medial y lateral a nivel anterior del tobillo, de
acuerdo al método estandar descrito por varios autores como Root y Elveru.

Con esta maniobra no se intenta determinar la denominada posicién subastragalina
neutra. Para la medicion del FPI, la articulacién subastragalina no es manipulada en la
posicion de maxima congruencia del astrdgalo con el calcdneo. Para el FPI la medicion
de la cabeza del astrdgalo es una simple palpacién en la posicion relajada en carga y se
detalla la orientacion de la cabeza del astrdgalo. A veces puede ser necesario mover el
pie en inversion \ eversion mientras se palpa la cabeza del astrigalo para determinar la

posicion exacta de la cabeza del astrdgalo en casos de pacientes con valores entre +1\2

y - 1\2

2. Curvatura Supra e infla maleolar cara lateral

En un pie neutro se ha sugerido que las curvaturas deben ser aproximadamente
similares. En un pie pronado la curvatura bajo el maléolo externo serd mas acusada que
la superior debido a la abduccion del pie y eversion calcdnea. Lo contrario ocurre en un
pie supinado.

Para estimar la curvatura maleolar puede ayudar el uso de una regla como referencia.
Cuando existe edema u obesidad enmascara la curvatura y esta medicion debe ser

evaluada como cero o no tenerla en cuenta sobre el resultado final.

3. Posicion del calcdaneo plano frontal

Este criterio se realiza por medio de la observacion y es equivalente a las mediciones

que normalmente se realizan para cuantificar la posicion neutra y relajada del calcaneo
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en apoyo. Con el paciente en bipedestacion en posicion relajada de espaldas,
observamos la cara posterior el calcdneo y se visualiza con el explorador perpendicular
al eje del pie. La medicion del dngulo respecto al suelo no es necesaria para el FPI, la

postura del pie se gradia segun la visualizacion del calcédneo en el plano frontal

4. Prominencia de la articulacion astrdgalo escafoidea (AAE)

En un pie neutro el drea del pie equivalente a la articulacién astrdgalo escafoidea
(AAE) es plana. La AAE se convierte mds prominente si la cabeza del astrdgalo se
aduce y el retropié se evierte. El abultamiento de esta zona se asocia por lo tanto a un
pie pronado. En un pie supinado el drea del pie estd hundida.

El abultamiento del drea astrigalo escafoidea es un dato que se observa en un pie
pronado. Aunque la verdadera concavidad del drea solo se observa en pies altamente
supinados. Aunque exista una identificacion en valores negativos debe ser observable

de forma clara.

5. Altura y congruencia del arco longitudinal interno

Mientras la altura del arco es un gran indicador de la funcién de pie, la forma del arco
puede ser igual de importante. En un pie neutro la curvatura del arco interno debe ser
relativamente uniforme, similar al segmento de una semicircunferencia. Cuando un pie
se supina la curvatura del arco longitudinal interno se vuelve mds aguda a nivel
posterior (calcdneo) y al final del arco (primer radio). En pies excesivamente pronados
el arco interno se aplana a nivel central y las articulaciones mediotarsales y Linsfranc se
abren.

Mientras que la altura del arco longitudinal interno se valora de forma simple, la
congruencia del arco es probablemente mds sutil e informativa. Una observacion
cuidadosa de la congruencia del arco debe ser el principal elemento de esta medicion,

mientras que la altura serd algo secundario.
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6. Abduccion\ Aduccion de antepié respecto al retropié.

Cuando observamos el pie directamente desde atrds, en linea con el eje longitudinal del
talén (no el eje del pie), en un pie neutro observaremos la misma porcién del antepie a
nivel medial y lateral. En un pie supinado el antepie estard aducido respecto al retropié
dando lugar a mayor visibilidad en la cara medial. Al revés, la pronaciéon cursa con
abduccion del antepie dando lugar a un antepie mds visible en la cara lateral.

Esta medicién debe tratarse con precaucion cuando existe una aduccion fija del antepie
respecto al retropié en descarga. Normalmente es posible ver los dedos por el
observador modificando el dngulo de vista ligeramente. Si los dedos son enmascarados
por otras estructuras las articulaciones metatarsofaldngicas o las estructuras mads

proximales se pueden usar para servir de guia.

Valores de referencia finales para la puntuacién del Indice Postural del Pie
Normal =0 a +5
Pronado=+6 a + 9.

Altamente pronado 10+
Supinado= - 1a - 4.

Altamente supinado - 5a - 12
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1) Talar head palpation

2) Supra & infra lateral
malleolar curvature

3) Inversion/eversion
of calcaneus

4) Bulging in
talonavicular joint

5) Congruence of the
medial longitudinal arch

6) Abduction/adduction
of the forefoot on the rarefoot

http://synapse.koreamed.org/DOIx.php?id=10.5535/arm.2015.39.1.10&vmode=PUBRE

ADER
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ANEXO 6

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

El Comité Etico de Ciencias de la Salud de la Universidad Alfonso X El Sabio,
en su reunién del dia 13 de enero de 2015, ha considerado las circunstancias que
concurren en el Proyecto de Investigacion: “Patrén de patologia podoldgica en
pacientes con fibromialgia. Puntos dolorosos en el pie y su relacion con la capacidad
funcional (FHAQ) y el dolor percibido” que tiene como investigador principal a Dra.
Maria Jesus Ferndndez — Acefiero y al Dr. D. José Luis Moreno de la Fuente.

A la vista de la documentacion presentada, este comité ha considerado informar
favorablemente y recomienda que se tengan en cuenta las siguientes observaciones:

El disefio de la investigacion no presenta problemas éticos. El consentimiento
informado es incompleto y debe recoge las siguientes garantias para el paciente:
incluir la referencia al tratamiento y custodia de la informacion segin la Ley de
Proteccién de Datos; incluir la posibilidad de que en cualquier momento pueda
renunciar a la participacién en dicho proyecto; e incluir la solicitud del permiso
expreso para la utilizacion de los datos obtenidos en futuras publicaciones de cardcter
cientifico.

Y para que asi conste, lo firmo en Villanueva de la Cafiada, Madrid a 13 de epero
de 2015 [} r

\

' ‘..:v \, ‘
Fernando de J eSWé}téo

{ i y»-'P'resident

Avda. de la Universidad, 1 + 28691 Villanueva de la Cafiada (Madrid)
Teléfono: 34 918 109 200 - Fax: 34 918 109 102 * www.uax.es
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