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Resumen

La escalada deportiva es un deporte en auge, donde el numero de
participantes esta en constante aumento. Sobre 1985 tuvieron lugar las primeras
competiciones en rocodromos. En 2021 se considerd por primera vez la escalada
como disciplina olimpica en los Juegos Olimpicos de Tokio. Este aumento de

escaladores también produce un aumento de participantes lesionados.

El proposito de este estudio fue determinar el tipo de lesiones en el pie del
escalador, la validacion de la plataforma de presiones que utilizaremos y como

eran las presiones plantares frente a un grupo control.

Mediante la plataforma de presiones Podoprint® se evaluaron las
presiones plantares de 53 personas del grupo casos y 52 del grupo control. A su
vez también se midi6 la movilidad del primer radio y de la primera articulacion
metatarsofalangica. Las anteriores mediciones se realizaron 3 veces por

explorador y dos exploradores diferentes.

Los resultados mostraron la gran validez de la plataforma Podoprint® .
Los coeficientes de correlacion para superficie, presion maxima, presion media
entre las dos sesiones es mayor a 0,8. Y el coeficiente de variacion (CV) entre la

media de los ensayos de la primera y la segunda sesion son menores al 20%.

Casi el 70% de las personas encuestadas tiene algin tipo de alteracion o
lesién en el pie. De las cuales el 40% son en hombres y el 60% restante son mujeres
Los anos de practica de escalada tienen asociacién significativa con la presencia
de lesion (p=0,035) por lo que a mayor niimero de afios practicando escalada

mayor probabilidad de lesion.
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Estudio epidemiologico de las lesiones del pie asociadas a la prictica de la escalada deportiva.

En el grupo escaladores las presiones maximas localizadas en la primera
cabeza metatarsal, eran 2201,34+96,31 g/cm?en estatica y 2007,57+93,50 g/cm?en
dindmica. En el grupo control las presiones maximas localizadas en la segunda
cabeza metatarsal en estatica y dinamica eran 2445,75+73,28 g/cm? y

2326,48+72,12 g/cm?, respectivamente
El grupo escalador tiene una mayor flexién dorsal que el grupo control,
pero el rango total de movimiento en el grupo escaladores es menor que en el

grupo control (p-valor es menor a 0,05, Prueba U de Mann-Whitney).

El grupo no escalador tiene menor flexion dorsal y flexion plantar que el

grupo control (p-valor es menor a 0,05, Prueba U de Mann-Whitney).
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Summary

SUMMARY

Sport climbing is a booming sport, where the number of participants is
constantly increasing. Around 1985 the first rock climbing competitions took
place. In 2021 climbing was considered for the first time as an Olympic discipline
at the Olympic Games in Tokyo. This increase in climbers also leads to an

increase in injured participants.

The purpose of this study was to determine the type of injuries to the
climber's foot, the validation of the pressure platform we will use, and what the

plantar pressures were like versus a control group.

The Podoprint® pressure platform was used to evaluate the plantar
pressures of 53 people in the case group and 52 in the control group. The mobility
of the first radius and the first metatarsophalangeal joint was also measured. The

above measurements were performed 3 times per scout and two different scouts.

The results showed the high validity of the Podoprint® platform. The
correlation coefficients for surface, peak pressure, mean pressure between the
two sessions is greater than 0.8. And the coefficient of variation (CV) between

the mean of the first and second session trials are less than 20%.

Almost 70% of the people surveyed have some type of alteration or injury
to the foot. Of which 40% are in men and the remaining 60% are women.
The years of climbing practice have a significant association with the presence of
injury (p=0.035), so the greater the number of years practicing climbing, the

greater the probability of injury.
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In the climbing group, the maximum pressures located in the first
metatarsal head were 2201.34+96.31 g/cm2 in static and 2007.57+93.50 g/cm2 in
dynamic. In the control group, the maximum pressures located in the second
metatarsal head in static and dynamic were 2445.75+73.28 g/cm2 and

2326.48+72.12 g/cm?2, respectively.
The climber group has greater dorsal flexion than the control group, but
the total range of motion in the climber group is less than in the control group (p-

value is less than 0.05, Mann-Whitney U-test).

The non-climbing group has less dorsal flexion and plantar flexion than the

control group (p-value is less than 0.05, Mann-Whitney U-test).
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Capitulo 1: Introduccién

En esta introduccion se trataradn los tres aspectos fundamentales que estan
recogidos en las publicaciones de esta tesis doctoral: la escalada y como genera
lesiones en el pie del escalador, estudiadas a través de la baropodometria y

mediacion de la movilidad de articulaciones.

1.1. La escalada

1.1.1.  Origenes de la escalada

Los origenes de la escalada tienen poco que ver con lo que conocemos hoy
en dia, ya que, los primeros escaladores pueden considerarse los cientificos, que
durante los siglos XVIII y XIX, descubrieron gran parte de las montafias mas
importantes del mundo(Canalejo Couceiro, 2010). Sin embargo, serd en la década
de los 80 cuando nace la escalada deportiva tal y como la conocemos hoy

(Antonioli, 1998; Wall et al., 2004).

En aquél entonces, se comenzard a entrenar en rocodromos o “indoors”
para poder llevar a cabo itinerarios de mayor dificultad en la naturaleza o
“outdoors”. (Wright et al., 2001a). En 1991 se celebr6 la primera competicion
internacional de escalada en Frankfurt, Alemania. Aunque dicha competicion
contd con un numero limitado de participantes. Sin embargo, en 2005 en Munich
la participacion se incremento hasta alcanzar unos 500 escaladores de diferentes

paises (V. R. Schoffl & Kuepper, 2006).

Pero no sera hasta 1998 cuando la modalidad como el Boulder fue
introducida oficialmente en el ambito de las competiciones internacionales,
segun se afirma en la pagina oficial de la federacion internacional de escalada y

deportes de montana (IFSC). Cabe destacar que, desde la primera competicion
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tanto de Boulder como de escalada deportiva, la participacion femenina ha

estado presente(S. Grant et al., 1996a).

El objetivo principal de la practica de este deporte es llegar al punto mas
alto de una pared de roca o llegar al final de una ruta establecida (Michailov,

2014).

Asi pues, se pueden diferenciar distintos tipos de modalidades (Draper et
al., 2008; Schffl et al., 2010), la escalada deportiva y la escalada tradicional, en la
que el escalador llega al “top” de la via para luego descender, con el matiz de que
en la deportiva se usaran anclajes fijos mientras que en la tradicional el escalador
deberd proteger la caida fijando él mismo los anclajes a la roca. Ambas
modalidades también pueden practicarse en “top-rope”, donde la cuerda del
escalador pasa por la cadena que indica el final de la via y por el gri-gri del

asegurador (Draper et al., 2009).

La escalada de largos consiste en que el escalador liderard mas de un largo
y al llegar al final de cada uno, un segundo escalador escalard en top-rope,

retirando el material dejado por el anterior escalador(Draper et al., 2008).

Por el contrario, el Boulder consiste en escalar una via sin cuerda,
frecuentemente corta, en la que un companfero protegera la caida ayudado de
unas colchonetas (Portela et al., 2013). Por ultimo, la escalada en hielo consiste en

la ascensién de paredes heladas y cascadas congeladas (Schffl et al., 2010).
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1.1.2.  Escalada deportiva

La escalada deportiva se trata de una modalidad dentro de la escalada, en
la que se busca la maxima dificultad de movimientos por lo que requiere, por
parte del escalador, una intensa preparacion previa (Annual Report IFSC, 2019,

Seifert L & Schweizer A, 2016).

La practica de la escalada consiste en recorrer una pared de roca o de una
estructura artificial (rocddromo). Donde la via es el recorrido, que en el caso de
la escalada deportiva estd delimitado por los puntos de seguro anclados en la
pared, mientras que en las rocas son las prominencias de estas mismas. Se
denominard presas para manos y apoyos para pies (Seifert L & Schweizer A,

2016).

En las estructuras artificiales, la pared suele ser de panel de madera sobre
la que destacan en cuanto a color y textura las presas y apoyos, fabricadas
normalmente con resinas de poliéster. Segin el conocimiento previo de la via a
escalar, se distinguen tres modalidades de escalada: escalada a vista, escalada a

flash y escalada ensayada (Draper et al., 2011).

La escalada a vista consiste en escalar una via sin ningan tipo de
informacion previa, ni en primera persona, ni de terceros, ni visual ni verbal. En
la escalada a flash no se tiene informacion sobre el recorrido en primera persona,
pero el escalador si tiene algtn tipo de informacién previa, visual o verbal,
proveniente de terceros. Las vias de mayor dificultad se logran en estilo
ensayado, es decir, repitiendo varias veces la misma via y practicando los

movimientos mas duros y dificiles hasta lograr superarlos.
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La falta de conocimiento previo de la via y de sus caracteristicas ha sido
descrita como un impedimento del rendimiento deportivo en esta disciplina
(Ferrand et al., 2007). La escalada a vista ha sido definida como un laberinto, en
el que cualquier error en el procesamiento de la informacion puede requerir el
rehacer un movimiento y buscar una solucion diferente con el consecuente gasto

de tiempo y energia (Dupuy C & Ripoll H., 1989).

1.1.3. Técnica de escalada

Una escalada eficiente requiere un buen trabajo de pies; tanto las piernas
como los pies estan disefiados para soportar el peso corporal, los brazos no. Pese
a la afirmacién anterior resaltando la mayor importancia de los pies sobre los
brazos, los estudios se centran mas en las lesiones en el miembro superior

(Donahoe Topher LC., 2014).

Aprender a colocar los pies de manera dptima reduce la tensiéon en los
antebrazos y coloca al cuerpo en una posicion adecuada para alcanzar de manera
eficiente el siguiente punto de agarre. Ademas, fijarse en los pies es importante
para evitar posibles lesiones al producirse un resbalén. Sin embargo, hay que
tener en cuenta que a veces el error no se encuentra en la técnica si no en la
calidad del pie de gato, ofreciendo asi una mala adherencia, complicando asi un

apoyo eficaz (Sheldon D., 2014).

Con respecto a la técnica de los pies en la escalada hay que decir que en
este deporte existen multiples técnicas que implican el movimiento de los pies
como el talon, puntear, empeine, entre otras técnicas (Donahoe Topher LC., 2014;

Heise-Flecken D. FG., 2016; Wolfe LM., 2002).
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Las técnicas de pie mas utilizada se pueden ver en la ilustracion 1.

(Donahoe Topher LC., 2014.; Heise-Flecken D, 2016).

Para escalar se requiere principalmente contracciones musculares
isométricas (en los agarres a las presas y en situaciones de reequilibrio) y
concéntricas (traccion durante la trepa, desplazamientos y ascensos) y, en menor

medida, contracciones excéntricas (durante las bajadas y acciones dindmicas).

A: Smeaning (técnica de adherencia) se empuja el pie contra la pared, usando la friccion para brindar soporte. B:

Edging (canteo) se usa el borde interno o externo del pie en el lugar de los dedos para sostener la pared. El borde
exterior es menos intuitivo que el borde interno, pero los bordes exteriores ayudan a posicionar su cuerpo para hacer
grandes alcances y aguantar sobra una roca empinada. C:Heel hook or heel-hooking (gancho de talon o taloneo) se
utiliza el talon del pie para aguantar en | pared, permitiendo usar su pie como una tercera mano, para agarrar se aferra

a las rocas que sobresalen.

Ilustracion 1. Técnicas de pies més utilizadas.

Fuente: (Heise-Flecken D, 2016)

En 1994 se analizaron los grupos de musculos mas implicados durante la
escalada: flexores del codo, flexores de muneca, flexores de los dedos, flexores de
cadera, extensores de rodilla y flexores plantares de tobillo (Muro et al., 1994). Es

necesario diferenciar entre estos dos grupos (Miranda JM, 2002):

* Musculatura ejecutora: Principalmente la musculatura de las piernas, en

especial el cuadriceps, el psoas iliaco y soleo.

22



Estudio epidemioldgico de las lesiones del pie asociadas a la prdctica de la escalada deportiva.

* Musculatura de sostén: Principalmente participarian los flexores del
antebrazo, es decir, tanto el flexor comun superficial como el flexor comtn

profundo son los muisculos que nos permiten “agarrarnos de las presas”.

1.14.  Nivel de dificultad en la escalada deportiva

La dificultad de una via en escalada viene determinada por las
caracteristicas de: la pared, las presas y apoyos (forma, tamano, adherencia y
profundidad), distribucién y separacion de las presas y apoyos, inclinaciéon de la
pared (neutra, positiva o negativa) y otros factores de la pared como puede ser el

tipo de roca (Draper et al., 2016.

Siendo importante hay que destacar también los propios limites del
escalador como son: fisico-técnicos, perceptivos y psicoldgicos, haciendo que la

percepcion de la dificultad sea relativa a cada sujeto (Draper et al., 2016.

El grado de dificultad de una via se establece de forma subjetiva. Se

utilizan escalas de dificultad que varian segtin paise (Draper et al., 2016s.

En la tabla 1 aparecen las escalas mas utilizadas, en Espafa se utiliza la
escala Francesa (French Rating Scale of Difficulty: F-RSD), también se indica la
escalada americana (Yosemite Decimal System: YDS) y la nueva escala IRCRA,
recientemente propuesta por la International Rock Climbing Research
Association (IRCRA) con el objetivo de unificar y facilitar el tratamiento de datos

(Draper et al., 2016).
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A partir del sexto grado, la escala F-RSD consta de un nimero y una letra

“o_rm “” 7

entre “a” y “c”, ademas de un signo “+” como nivel intermedio entre el cambio

de letra.

Cuando el escalador recorre la via desde el principio hasta el final por sus
propios medios, sin ayuda y sin paradas asistidas, utilizando dispositivos
mecanicos como los mosquetones, cintas exprés, se considerara que ha alcanzado

el grado de una via. A este proceso se le denomina encadenar la via.

No todos los escaladores que consiguen encadenar una via tienen que
seguir el mismo sistema o secuencia de movimientos, sino que pueden utilizar

distintas soluciones para resolver los problemas.

No existe un modelo de coordinacion motora ideal a la que todos los
escaladores aspiran (Seifert L et al, 2013), sino que cada uno utiliza la
combinacion de movimientos que mejor se ajustan a sus condiciones fisicas,

tisiologicas, psicoldgicas y perceptivas.

Es un deporte complejo en el que el rendimiento depende de diversos
factores. En los ultimos anos, los estudios cientificos en escalada deportiva se han
centrado en aspectos antropométricos (Laffaye et al., 2016), fisioldgicos (Fryer et
al., 2016) o biomecanicos (Morenas Martin et al., 2013). En cambio, los estudios
perceptivos (Seifert et al., 2015) o psicoldgicos (Sanchez et al., 2010) han sido

€esCasos.
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IRCPA
F-
Grupo de Nivel YDS Reporting
RSD
Scale
1 5.1 1
2 52 2
2+ 53 3
Grado inferior 3 54 4
(nivel 1) 3 55 5
masculino y femenino
3+ 5.6 6
4 57 7
4+ 5.8 8
5 59 9
5+ 5.10a 10
6a 5.10b 11
Intermedio
(nivel 2) 6ba+ 5.10¢ 12
P .
Intermedio emenino 6b 5.10d 13
(nivel 2)
masculino 6b+ 5.112 14
6¢ 511b 15
6¢+ 5.11c 16
Avanzado 7a 5.11d 17
(nivel 3)
femenino 7 at 512a 18
7b 5.12b 19
Avanzado b+ 5.12¢ 20
(nivel 3)
masculino 7c 5.12d 21
7ct+ 513a 22
Elite 8a 5.13b 23
(nivel 3)
femenino 8a+ 5.13¢ 2
Elite 8b 5.13d 25
(nivel 4)
masculino 8b+ 514a 26
8c 5.14b 27
8c+ 5.14c 28
Elite 9a 5.14d 29
Elite superior superior 9 a+ 515a 30
(nivel 5) (nivel 5)
s femenino 9b 5.15b 31
masculino
9b+ 5.15¢ 32
9c 5.15d 33

F-RSD: French Rating Scale of Difficulty; YDS: Yosemite Decimal System; IRCRA: International Rock

Climbing Research Association.

Tabla 1. Escalas de dificultad en escalada.

Fuente: (Draper et al., 2016)
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1.1.5.  Fisiologia de la escalada

Los sistemas metabdlicos que contribuyen en mayor medida durante el
desarrollo de la escalada son el aerobico y el anaerobico alactico (Bertuzzi et al.,
2007). Sin embargo, la contribucion de los sistemas metabolicos dependera del
tipo de escalada (de Geus et al., 2006). Por lo que, la contribucion del sistema
oxidativo es primordial, puesto que colabora en la resintesis de fosfagenos que
ocurre durante los periodos de parada y recuperacién que ocurren durante el

desarrollo de la actividad” (Lopez, 2014).

Siendo destacable como la escalada no entra en la clasificacion tradicional
de deporte aerdbico o anaerobico, sino que tiene la contribucion de ambos
sistemas metabodlicos. En cuanto al tipo de contracciones, la escalada es
caracterizada por la contraccion isométrica intermitente de los mutsculos flexores

del antebrazo (CM et al., 1997; Giles et al., 2006).

Los escaladores de élite estan considerados por tener altos niveles de
fuerza en proporcion a la masa corporal (Wall CB, 2004). El foco de esta fuerza se
centra en la fuerza de dedos. Asi, demostraron que una de las caracteristicas que
diferencia a los escaladores de élite de un amateur es principalmente la fuerza de
dedos. Cabe mencionar, que en su estudio no encontraron diferencias
significativas entre escaladores de bajo nivel y no escaladores en lo que respecta
a parametros como la fuerza de los flexores de los dedos y musculos del

manguito de los rotadores y flexibilidad de cadera (Grant et al., 1996).
Esto puede significar que puede que la “escalada recreacional” no
provoque un estimulo suficiente como para crear adaptaciones fisioldgicas (Wall

CB, 2004).
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Por lo tanto, dada la naturaleza multidimensional de la escalada, factores
como el rendimiento resultan dificiles de cuantificar. Asi pues, agentes como la
masa corporal (Wall CB, 2004), la técnica (Mermier, 1997), el género (Small &
Schutz, 1985), la longitud de las extremidades o la flexibilidad pueden influenciar

los resultados en el ambito del rendimiento (Grant et al., 2001).

La escalada eficiente consiste en el ahorro de energia por cada
movimiento, viéndose afectada por los factores anteriormente mencionados. Esto

implicard un retraso en la aparicion de la fatiga (Grant et al., 2001).

1.1.6.  Anatomia del pie

El pie esta formado por el navicular, el calcaneo, el astragalo, el cuboides
y los cuneiformes (I, II y III). El calcaneo esta unido al astragalo mediante el
ligamento astragalocalcdneo. FEste estd en tensiéon durante la inversién del
tobillo, por lo que es un ligamento susceptible que lesionarse en modalidades

como en bloque, por ejemplo, tras una caida (Tortora & Nielsen, 2009)..

El ligamento del tobillo es una articulacion en bisagra formado por la
unidén de la parte porcion distal de la tibia y su maléolo medio y el astragalo. El
ligamento tibiofemoral, es del que depende la estabilidad que une la tibia con

el fémur en una posicion estable(Morenas Martin et al., 2013).

A pesar de todo, la articulacién del tobillo recibe la mayoria de su soporte
de los ligamentos colaterales del tobillo. Estos son el ligamento
peroneoastragalino anterior, el ligamento calcaneoperoneal, el ligamento

peroneoastragalino posterior. La porcion medial de la articulacion esta
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soportada por los ligamentos deltoideos del tobillo, el cual estd compuesto por
4 ligamentos distintos: el tibionavicular, el tibioastragalino anterior, el

calcaneotibial y el tibial posterior (Tortora & Nielsen, 2009).

Los pies de gatos suelen ser mas pequenos que el numero del escalador
buscando un mayor rendimiento en el gesto deportivo de la escalada, debido al
uso de talla reducida de los pies de gatos el tendén de Aquiles, cuya insercion
se encuentra en el calcdneo soporta una gran tension a lo largo de la

escalada(Vigouroux et al., 2006).

Las articulaciones de las falanges de los dedos de los pies son
considerablemente dafiadas, debido a la flexion que soportan durante toda la
escalada, manteniendo una postura en garra. Como consecuencia de este hecho
también puede resultar afectada la aponeurosis plantar o fascia plantar. Esta es
una estructura de tejido conjuntivo que surca la planta del pie desde el calcaneo

hasta la cabeza de los metatarsianos (Quaine et al., 2003).

Por lo que la prolongada postura forzada del pie puede acarrear consigo

alteraciones en esta estructura, como la fascitis plantar (MacLeod, 2015) .

1.1.7. Biomecanica en la escalada

Las fuerzas verticales y horizontales del escalador cambian cuando el
escalador comienza a moverse y pierde el contacto de una de sus manos con la
pared (Quaine & Martin, 1999), teniendo que redistribuir su peso corporal en los
tres restantes apoyos para evitar la pérdida de equilibrio y por ende una

subsecuente caida(Quaine et al., 1997).
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La distribucion de la fuerza aumentard en el lado contralateral a la
articulacion en movimiento, mientras que se reducira en el agarre (Noé et al.,

2001).

Los escaladores han de aumentar la fuerza vertical ejercida en los agarres
para poder moverse a lo largo de la pared. Ademas, la distribucién de la fuerza
en cada agarre (tanto de pies como de manos) variard dependiendo de la

inclinacion de la pared(Quaine et al., 1997).

Cuando se escala una pared vertical la fuerza aplicada en los pies es
mayor, en paredes desplomadas la fuerza aplicada a los agarres de manos
adquiere un rango de mayor importancia. Esta es una afirmacion estrictamente
relacionada con el ambito de lesiones, puesto que, al hacer mas fuerza en los
agarres de manos, la presion sobre estructuras como las poleas aumentara

(Schweizer, 2001).

Cuanto mayor es la dificultad de la via menor sera el tamano de los agarres
y si se aniade el factor de la inclinacién de la pared, el uso de este tipo de agarre
aumentara proporcionalmente, confirmando que, a mayor aumento de las
fuerzas, aumentara también la posibilidad de padecer alguna lesion (Quaine et

al., 1997; Vigouroux et al., 2006).

1.1.8.  Elementos de proteccion: pies de gatos

La mayoria de escalada en roca y escalada alpina se realizaba con botas de
montana, eran de cuero y eliminaban cualquier sensibilidad, ademas de hacer

mucha fuerza en los dedos del pie para impulsarse (V. Schoffl & Kiipper, 2013).
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Los zapatos que se utilizan en la actualidad en la escalada en rocddromo son los

pies de gato (Ilustracién 2).

llustracion 2. Pies de Gatos.

Muchas de las lesiones que aparecen en los pies del escalador se debe al
resultado de usar zapatos de escalada de forma poco natural o de tamano
demasiado pequenio. El pie de gato pequenos mantiene el pie en una posicion
inestable y supina, y la delgadez del zapato le produce sensibilidad al pie. Los
zapatos de escalada se ajustan como una segunda piel, para obtener este ajuste,
los escaladores aceptan el dolor durante y después de la escalada (Peters P.,

2001; V. Schoffl & Kiipper, 2013).

Muchos escaladores utilizan un calzado mal ajustado y excesivamente
apretado durante la actividad. Existen estudios que afirman que los escaladores
utilizan calzado mal ajustado y apretado, incluso llegando a usar 4 tallas por

debajo de la propia talle de pie del escalador (McHenry et al., 2015).

Se debe destacar que, existen multiples modelos de pies de gato,
clasificados en funcion de su asimetria, pero en la actualidad no existe un pie

de gato que proporcione el maximo confort y siente bien a todos los escaladores

(Peters P., 2001; V. Schoffl & Kiipper, 2013).
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Segun la modalidad de escalada que practiques y el material sobre el que

escales puede ser mas conveniente el uso de unas garras u otras. Estos son los

tipos de garras de gato mas usuales:

1.1.8.1.

L.

II.

Segtin su tipologia (forma, rigidez y suela). Nos indicara para qué tipo de

escalada y escalador sirve cada uno.

Segun su forma:

SIMETRICOS: Su horma es recta, similar a la del calzado

convencional. Son mds cdmodos, asi que estdn destinados a la
escalada clasica de vias multi-largo, o a rutas de baja y media

graduacion de deportiva

ASIMETRICOS: La suela y horma tienen, practicamente, la forma

exagerada del pie, con una puntera que “envia” el peso a la zona del
dedo gordo. De esta manera, al concentrar el apoyo en un solo punto,
se consigue que funcionen especialmente bien en presas minimas,

agujeros e irregularidades de la roca, etc.

Como es facil de imaginar, son mas incomodos que los de horma

simétrica, pero fundamentales para afrontar retos de grado superior.

Segun su rigidez:

*DURQOS: Tienen una cierta rigidez, mayor o menor segun los

modelos, pero mantienen una buena flexibilidad. las suelas mas
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III.

rigidas dan mayor apoyo y favorecen el canteo y el apoyo en regletas
a costa de pérdida de sensibilidad y algo de adherencia. Son
versatiles, y funcionan especialmente bien para escalada en placa y
vertical. La rigidez nos ayuda a sostenernos y realizaremos los

canteos con mas facilidad.

*BLANDOS: Permiten una mayor sensibilidad. Nacieron para el
bulder, pero también se usan para deportiva de grado alto,

extraplomos.

Segun la curvatura de la suela:
PLANA: son los mas empleados, independientemente de que sean
duros, blandos, simétricos, asimétricos, etc. Sobre todo, si hablamos
de iniciacién y grado medio-alto. Permite aprovechar mejor las

pequenas presas, agujeros.

CURVATURA HACIA ABAJO: Nacieron para el bulder y el grado

muy alto. Son mas incémodos, pero en vias de bloque, muy rapidas,
en las que en breves minutos podemos descalzarnos, esto no
importaba. En un principio la mayoria eran de suela blanda; ahora
hay de todo tipo. Forman un gancho hacia abajo que puede ser
bastante importante. Esto permite a los escaladores que los emplean
apurar al maximo las posibilidades de traccion sobre minimos
agujeros, etc, al llevar toda la fuerza y peso del cuerpo a los dedos
del pie en vertical, de forma similar a una bailarina de ballet. Pero,
sobre todo, son fundamentales en extraplomos, por su forma de

gancho.
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1.1.8.2.  Seguin su sistema de cierre (cualquier gato de las clasificaciones del

apartado anterior puede tener un cierre de uno u otro tipo, con sus

ventajas e inconvenientes).

CIERRE DE VELCRO: permiten con un simple gesto de la mano a

quienes emplean estos pies de gato “liberar” de forma rapida sus
pies en reuniones, en los tiempos entre pegues a pie de via, etc. En

gatos muy técnicos y ajustados, es un alivio.

CIERRE DE CORDONES: Ajustan mejor, sobre todo, para aquellas
personas que tengan los pies algo raros. No suponen ningun
problema para quienes no fuerzan al maximo la talla, y no se ven
obligados a soltarselos tan a menudo. Si hay que estar soltdndolos

y poniéndolos constantemente, pueden ser poco practicos.

1.1.8.3.  Segun el material de construccion (También cualquier pie de gato de

las clasificaciones indicadas en tipologia puede ser de piel o material

sintético)

PIEL: cede mas que los materiales sintéticos, lo que puede ser un
inconveniente si perdemos ajuste, pero también puede ser una
ventaja, porque en muchos casos supone que el gato se adaptara

con el tiempo mejor a nuestro pie.

MATERIALES SINTETICOS: Ceden menos, lo cual es perfecto si al

comprarlos nos ajustan muy bien, pero sufren un efecto secundario:

la mayoria de los productos sintéticos provocan una sudoracion
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mayor que los naturales...ademas de un olor que puede llegar a ser

algo fuerte segiin las personas.

1.1.8.4. Pies de gatos para hombres y mujeres: Puesto que tienen que ajustar
como un guante y, en general, los pies de las mujeres son mas estrechos
en el tobillo, con un arco algo elevado, y algo mas anchos en la zona de
los dedos en proporcion, la mayoria de los modelos tienen version para

hombre y version para mujer.

1.1.9. Clasificacion de lesiones

Existe poca referencia bibliografica que hable acerca de las lesiones del pie
por la practica de la escalada. Existen publicaciones recientes que describe
alteraciones relacionadas con el uso del pie de gato. Las lesiones traumaticas son

las mas comunes (McHenry et al., 2015).

En lo que concierne al origen de las lesiones hay que tener en cuenta, por
una parte, los factores de riesgo intrinsecos propios de cada individuo y por otro

lado a los factores extrinsecos.

1.1.9.1.  Factores de riesgo intrinsecos

I. SEXO: Existe una diferencia significativa en el indice de lesiones
entre hombres y mujeres, especialmente en el ambito de la
competicion. Esto puede ser debido a que, en su investigacion, los
sujetos masculinos escalaban dificultades mayores que los
femeninos. Este hecho es aun hoy en dia existente, puesto que el

maximo grado en escalada deportiva (9b+) solo ha sido escalado
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1.1.9.2.

IIL.

I1I.

por deportistas masculinos. ~ Curiosamente, las investigaciones
hechas hasta la fecha han obtenido resultados contradictorios en
cuanto a esta materia se refiere, ya que autores como (Hasler et al.,
2012; V. Schoffl & Kiipper, 2013a) afirmaban que no habia
diferencia, mientras que (Wright et al.,, 2001) o el de (Pieber et al,,

2012) encontraron diferencias significativas entre ambos géneros.

EDAD: Al igual que con el género, los efectos de la edad han
mostrado resultados distintos en diferentes estudios. Algunos de
investigadores apuntan a que no es la longevidad lo que afecta al
riesgo de las lesiones, sino los afios de practica que se lleven. Es
decir, cuanto mads tiempo se lleve escalando, mayor sera la

posibilidad de sufrir una lesiéon (Woollings et al., 2015).

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC): cuanto mayor sea el IMC,

el cuerpo caerd mas pesadamente, por lo que serd mas facil sufrir
una lesion(Schad, 2000). Aunque investigaciones como la llevada a
cabo por (Josephsen et al., 2007) no encontraron ninguna diferencia
significativa entre el IMC y la prevalencia de las lesiones. Sin
embargo, es necesario hacer hincapié en el hecho de que este
estudio solo se centrd en la modalidad del bloque, dejando las

modalidades restantes al margen.

Factores de riesgo extrinsecos

L

MODALIDAD DE ESCALADA: El grado de incidencia varia segin

la modalidad de escalada practicada ((Josephsen et al., 2007; Schad,

2000; Schffl et al., 2010). En proporcion el nimero de lesiones
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IIL.

I1I.

ocurridas en cada modalidad es mayor en la escalada en bloque que
en la escalada de primero o en “top rope”. Es interesante mencionar
que, dependiendo de la modalidad, la ubicacion de las lesiones
varia. Asi, una mayor incidencia en lesiones del tren inferior se da
en la escalada en bloque(Josephsen et al., 2007) mientras que en la
escalada tradicional y la escalada de primero las lesiones se
localizan principalmente en las articulaciones del tren superior

(Paige et al., 1998).
Probablemente este hecho sea debido a que en la modalidad de
bloque no hay posibilidad de dinamizar una caida como la hay en

la escalada de primero. Por lo tanto, en este tipo de escalada toda

TIEMPO ESCALANDO: el tiempo utilizado para completar una via

larga o la cantidad de horas que se han utilizado para entrenar en
total en una semana. Asi pues, también se hace alusion a la cantidad
de entrenamientos realizados por semana, el hecho de realizar
entrenamientos mas de dos veces a la semana incrementa el riesgo

de lesion significativamente (Lion et al., 2016).

Segun estos autores, la causa de ello es debido a que no hay
suficiente tiempo para la adaptacion de los tendones entre sesion y
sesion, lo cual provoca que los microtraumas inducidos por el
entrenamiento se agraven, aumentando significativamente el
riesgo de lesion. Por lo cual, se podrian considerar este tipo de

lesiones como lesiones por sobreuso (Rohrbough et al., 2000a).

INTENSIDAD DE LA ESCALADA: a medida que la dificultad se

incremente el tamafio del agarre tanto para pies como para manos
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IV.

se reducird, trayendo como consecuencia un aumento en el uso del
agarre en arqueo. “El riesgo de lesion parece especialmente elevado
en niveles altos de dificultad” Existe una relacion entre el nivel de
dificultad y el aumento en el riesgo de lesion. Por lo tanto, se podria
concluir este punto diciendo que el nivel de dificultad esta

relacionado con el riesgo de lesion (Paige et al., 1998).

MATERIAL UTILIZADQO: El desarrollo de la seguridad en

materiales como la cuerda, el arnés, instrumentos de asegurar y
anclajes han hecho de la escalada un deporte mas seguro relevando
al pasado afirmaciones como “el escalador nunca se cae”,

motivadas por el inminente riesgo mortal que las caidas implicaban

(Schad, 2000).

Por estas razones, el estado del material esta estrictamente
relacionado con el indice de accidentes en la escalada, puesto que
un material en un estado defectuoso es propenso a fallar al detener
una caida, provocando posibles lesiones de gravedad o incluso la

muerte del escalador (Schffl et al., 2010).

Las lesiones se pueden clasificar en agudas o crénicas. Las lesiones agudas

mas comunes son: Contusion, factura de calcaneo, factura de astragalo, fractura

de tobillo, esguince de tobillo con lesion de ligamento lateral, etc(V. Schoffl &

Kipper, 2013).

Mientras que las lesiones crénicas mds comunes son: las hiperqueratosis,

helomas, dedos en garra, lesiones en la inserciéon del tenddén de Agquiles,

fasciopatias.
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Ademads de, la existencia de dolor en las unas de los pies, asi como
hematomas subungueales, unas distréficas, onicdlisis ungueales, hallux valgus,
hallux rigidus, infecciones ungueales, ampollas, etc (Cobos-Moreno et al., 2022;

V. Schoffl & Kiipper, 2013a).

Otro de los efectos a largo plazo del uso de pies de gato puede ser el
desarrollo del hallux valgus, encantdndose esta alteracion en el 53% de los
escaladores de alto nivel. La existencia de compresiones mediales a laterales en
la zona de antepié provocada por los pies de gato sea responsable de la presion
de nervios mds profundos, los vasos y estructuras de los tejidos blandos que
provocan hormigueo y entumecimiento en hasta el 65% de los escaladores

deportivos (Jones et al., 2008; Peters P., 2001; Stelzle et al., 2000).

Afectacion del tendon de Aquiles derivado del taloneo provocando asi
lesiones en esta estructura debido a los multiples gestos consecutivos. El uso de
la region anatomica del empeine durante el impulso implica un trabajo mayor en
las articulaciones de las falanges de los dedos de los pies son considerablemente
danadas, puesto que se mantienen en una posicion en garra, es decir, flexionando

los dedos de los pies, a lo largo de toda la escalada (V. Schoffl et al., 2016).

También puede resultar afectada la aponeurosis plantar o fascia plantar.
Esta es una estructura de tejido conjuntivo que surca la planta del pie desde el
calcaneo hasta la cabeza de los metatarsianos. Por lo que la prolongada postura
forzada del pie puede acarrear alteraciones como la fascitis plantar(Heise-

Flecken D. FG., 2016).
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1.1.10. Mecanismo de lesion

Tras el estudio de los diferentes tipos de lesiones, es necesario saber cual
es el mecanismo mas comun de la produccion de las lesiones. En la articulacion
de la rodilla existen lesiones, pero las mas frecuentes se dan en el pie, para saber
esto es necesario entender los gestos principales en el gesto deportivo de la
escalada, como son el taloneo y la posicion de rana (Hosaini et al., 2013; V. Schoffl

& Kiipper, 2013a; V. R. Schoffl & Kuepper, 2006).

En el taloneo el talon es posicionado en el apoyo y se ejerce fuerza en €l
para levantarse sobre este mediante la flexion de los isquioitibiales. Es durante
este gesto donde se ejerce una rotacion externa de la rodilla, ejerciendo una gran
tension en las estructuras posteriores y laterales de ésta. Se podria decir que la
fuerza ejercida en las estructuras previamente mencionadas, sumado a la
angulacion a la que es sometida la rodilla, es lo que causa este tipo de lesiones

durante el gesto del taloneo (Schoffl et al., 2016).

Mientras que en la posicion de la rana las rodillas estaran completamente
flexionadas y con una orientacion lateral. Siendo las lesiones mas comunes en
este tipo de posicion son los desgarros de menisco, por otro lado, las caidas
pueden estar relacionadas tanto con lesiones en articulaciones del tren superior
como del tren inferior. Las lesiones de las articulaciones del tren inferior se
refieren varian segin la modalidad de escalada. Asi, en escalada deportiva las
lesiones suelen ocurrir porque el escalador golpea la pared tras caer, haciéndolo

con las rodillas en extension (Peters P., 2001).

39



Capitulo 1: Introduccién

En la modalidad de bloque, por el contrario, el escalador caera al suelo, en
este caso, las lesiones estaran producidas debido a que el pie se encontrara en
una posicion de supinacion forzada, provocada por el reducido tamafio del pie
de gato, y por ello, ante la repentina posibilidad de una caida, las lesiones como

esguinces de tobillo aumentan (Peters P., 2001).

1.2. La baropodometria

1.2.1.  Origenes de la baropodometria

El termino de baropodometria procede del griego: baros (peso), podos
(pies) y metron (medida). También puede ser conocido como andlisis de
presiones, fotopodobarometria o podometria, pero siendo el mas utilizado

baropodometria (Yabar LF et al., 2006).

La baropodometria es el estudio de la distribucion de las presiones
plantares, a través de una plataforma de registro electrénico. Dentro del andlisis
podal, la mas utilizada es la baropodometria electronica, que es la que nos da los
registros. En los tiltimos 20 afios este sistema ha experimentado grandes avances,
gracias a un proceso de investigacion continua y al desarrollo de mejores
programas y plataformas de presiones realizadas principalmente en Italia y en

otros paises de Europa (Hurtado A, 2006).

Los sistemas nos permiten cuantificar la distribucion de presiones de la
huella plantar de modo mas exacto, brindando resultados objetivos, repetitivos,
precisos y cuantificables, ademas de obtener y almacenar la informacion para su

posterior andlisis (Yabar LF et al.,, 2006). Es un procedimiento no invasivo,

40



Estudio epidemioldgico de las lesiones del pie asociadas a la prdctica de la escalada deportiva.

repetible y cuantificable, permitiendo estudiar la estdtica y la marcha de las

personas(Hurtado A, 2006).

No sera hasta 1965 cuando se inician los primeros estudios en Espana, los
cuales han ido evolucionando hasta la actualidad(Viladot-Pericé A & Viladot-

Voegli A., 1990).

1.22.  Labaropodometria

Este andlisis nos permite el andlisis del paso mediante aparatos como los
baropoddmetros, permite conocer las presiones que se ejercen en cada uno de los

puntos de la superficie plantar, tanto en forma estatica como dinamica.

Permite visualizar en tiempo real, durante el desarrollo del paso, tanto la
superficie de carga como la linea que se forma desde el centro de gravedad o de

empuje corporal (Hurtado A, 2006).

El sistema baropodométrico electrénico no intenta sustituir a la
exploracion clinica ni a otras exploraciones podoldgicas o radioldgicas, sino que
es un método complementario eficaz que, puede ayudarnos a un mejor

conocimiento de las afecciones del pie (Yabar LF et al., 2006).

Diversos autores han confirmado mediante trabajos realizados con
baropoddmetros electronicos, que todos los metatarsianos soportan cargas y que
éstas recaen principalmente en los centrales (Bankoff et al., 2006; Martinez-Nova,

Sanchez-Rodriguez, et al., 2007).
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En la practica clinica, ha sido de gran utilidad en los pacientes diabéticos
con alteraciones sensitivas, ya que se pueden localizar las zonas de mayor presion

y realizar la descarga adecuada para evitar lesiones (Camp A et al., 2006b).

En términos generales, se puede decir que la baropodometria permite
determinar cualquier alteracion en la distribucion de las presiones plantares en
el antepié, que se puede traducir clinicamente como metatarsalgias, ya que
permite evaluar el déficit funcional del pie y obtener informacion precisa en
relacion a sus solicitaciones mecanicas. Esta posibilidad de conocer la
distribucion de las presiones sobre la superficie plantar permite también

equilibrar terapéuticamente la carga transmitida al pie (Villani C., 2000).

También es de utilidad para la adaptacion de ortesis plantares para una

adecuada redistribucién de la carga(Comin CM, 1999; Domingo LJ., 1998).

Gracias a esta técnica diagnostica, algunas técnicas quirargicas como las
empleadas para el tratamiento del hallux abductus valgus han sido modificadas
al comprobar la pérdida de apoyo de la falange distal del hallux (Uroz D., 2008),
al igual que se han podido comprobar aspectos importantes sobre los resultados

quirurgicos en las fracturas de calcaneo (Lafuente R et al., 2005).

1.2.1.1. Baropodometria estitica

El baropodometro registra la imagen de la huella plantar, define la
distribucion de cargas entre el antepié y el retropié, del mismo modo que entre
el pie izquierdo y derecho de cada individuo analizado. La localizacion del
baricentro (centro de presiones proyectado al interior del poligono de apoyo), asi

como los puntos maximos de presion para cada extremidad, Permite al mismo
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tiempo establecer una escala de estos valores a través de un esquema

colorimétrico (Domingo LJ., 1998), véase ilustracién 3.

Existen estudios que encuentran una importante diferencia a favor de un
aumento de carga sobre el pie derecho o izquierdo(Montafiola A., 2014; Pasarin
A et al.,, 2005). En cuanto al reparto de presiones en el propio pie, Morton

(Morton D., 1948) describe que la presidn entre antepié y retropié es equivalente.

Smith muestra la existencia de variabilidad en los valores de distribucion

de presiones, puesto que éstos se alteran con la posicion del pie, y con el balanceo

existente en bipedestacion estatica (Smith JW., 1984).

Tisathapadidiney .,‘. ]

Ilustracion 3. Baropodometria en estatica.

1.2.1.2. Baropodometria dindmica

Mide la distribucion de las presiones plantares durante la deambulacion,
valorando distintos aspectos del paso. Permite registrar el andlisis morfoldgico y
la linea de progresion del paso (datos cualitativos). Desde una perspectiva

cuantitativa, permite obtener informacion de las presiones ejercidas en diversos
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puntos anatomicos de la superficie plantar, y del drea de apoyo de cada pie

durante la dinamica de la marcha (Oliveira GS et al., 1998), véase ilustracion 4.

La marcha estd compuesta por un ciclo dividido en periodo de apoyo y
periodo de oscilacion. El periodo de oscilacion corresponde al 40% del ciclo,

mientras que el periodo de apoyo le corresponde el 60% restante (Koenig et al.,

2011).

Los sistemas de analisis baropodométricos permiten analizar aspectos del
periodo de apoyo. El periodo de apoyo es el tiempo de apoyo como aquel en que
el pie esta en contacto con el suelo. Este comprende desde el momento del

contacto de talon hasta el momento en que el mismo pie despega del suelo

(Henry ] & Hernando M., 2013).

Este a su vez se divide en: a. Fase de apoyo de talén o choque de talén. b.
Fase de apoyo medio del pie. c. Fase de apoyo completo del pie. d. Fase de
despegue del pie. También se puede clasificar el periodo de apoyo podal en tres

tases (Henry ] & Hernando M., 2013):

* Recepcion de carga: desde que el talén contacta con el suelo hasta que

existe apoyo plantar.

* Apoyo medio: desde que inicia el apoyo plantar hasta que inicia la

elevacidon del talon.

* Despegue: desde la fase anterior hasta la elevacion de los dedos. En cuanto
ala velocidad de la marcha empleada para realizar nuestro estudio, hemos
utilizado la marcha espontdnea del sujeto, empleada en numerosos

articulos (Camp A et al., 2006a; van Uden & Besser, 2004; Zijlstra, 2004).
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Ilustracion 4. Baropodometria en dinamica.

1.2.3.  Uso de la baropodometria

Es necesario recordar que la baropodometria no sustituye a la valoracién
clinica del paciente, si no que es una técnica complementaria mas para las
exploraciones, ayudando a precisar el diagnostico y permite hacer un
seguimiento adecuado. Una aportacion importante de la baropodometria es el
estudio de las presiones plantares, tanto dindmicas como estaticas, en individuos
normales, lo que conduce a la comprension de la biomecanica del pie normal y

su aplicacion posterior en procesos patoldgicos (Hurtado A, 2006).

Diversos autores han confirmado mediante trabajos realizados con
baropoddmetros electronicos, que todos los metatarsianos soportan cargas y que

éstas recaen principalmente en los centrales (Martinez MA, 1998).

En la practica clinica este método ha sido de gran utilidad en el tratamiento
y control del pie reumadtico, ya que permite contar con un registro
baropodométrico de la evolucion de este padecimiento para detectar

oportunamente las zonas anormales de hiperpresion, brindarles un tratamiento
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especifico y evitarles complicaciones por hiperpresion (Rosenbaum et al., 2006),
también en los pacientes diabéticos con alteraciones sensitivas es de gran ayuda,
ya que se pueden localizar las zonas de mayor presion y realizar la descarga

adecuada para evitar lesiones(Frirstch C & Hasbelck M., 2004).

En términos generales, se puede decir que con esta técnica se permite
determinar cualquier alteracion en la distribucion de las presiones plantares en
el antepié, que se traducen clinicamente como metatarsalgias, ya que permite
evaluar el déficit funcional del pie y obtener informacion precisa con relacion a

sus solicitaciones mecanicas.

La posibilidad de conocer la distribucion de las presiones sobre la
superficie plantar da oportunidad de equilibrar la carga transmitida al pie (Bus

et al., 2004; Hurtado A, 2006).

Otro del uso de esta herramienta es valorar la eficacia de los tratamientos
quirurgicos al permitir comparar objetivamente entre un estado preoperatorio y
después del procedimiento, lo que ha dado oportunidad a mejorar las técnicas,
no sodlo en cirugia de pie y tobillo, sino también en cirugia de rodilla y columna

(Comin CM,, 1999; Kinner et al., 2002; Martinez MA, 1998).

La medicina deportiva ha encontrado en esta tecnologia una herramienta
util para evaluar el desarrollo de los atletas en diferentes disciplinas y mejorar su
desempeno, asi como la prevencidn de lesiones. Se utiliza como un complemento
en los programas de rehabilitacion donde se evalta la eficacia del tratamiento y
permite la modificacion de este para obtener un mejor resultado(Hawrylak et al.,

2021).
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1.3. Biomecanica del primer radio

El primer radio es una unidad funcional formada por el cuneiforme
medial y el primer metatarsiano. El primer radio rota sobre un eje que discurre
desde la parte medial del dorso del pie, sobre la base del tercer metatarsiano,
hasta el tubérculo del escafoides con una inclinacion aproximada de con respecto
a los planos sagital y frontal(C. H. Johnson & Christensen, 1999; Munuera PV.,
2009) .

El primer radio presenta movimientos conjuntos produciéndose inversion
junto con la dorsiflexion y eversion junto con la plantarflexion, y siendo
aproximadamente iguales la cantidad de dorsiflexion-plantarflexion y la de

inversion-eversion(Munuera PV., 2009) .

La importancia de este segmento radica en el funcionalismo que desarrolla
en las fases de la marcha de apoyo completo y propulsién, asi como por la
localizacion de la articulacion metatarsocuneana, la cual se encuentra en la
interseccion del arco transverso y el arco longitudinal medial del pie(Roukis &

Landsman, 2003) .

Con respecto al movimiento del primer radio en carga y descarga existe
controversia respecto a los patrones de movimiento, autores como Glasoe et al
(W. M. Glasoe et al., 2010) en carga los movimientos serian de dorsiflexion-
eversion, plantarflexion- inversion, mientras que para Hicks (Hicks JH, 1953) y
Kelso et (Kelso et al., 1982) los movimientos realizados en descarga serian de

dorsiflexion-inversion, plantaflexion-eversion.
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Glasoe en 2008 cuantifico la orientacion del eje del primer radio durante la
marcha, estando esto inversamente relacionado con la altura del arco,
concluyéndose que el eje del primer radio aumentaba su orientacidn vertical en
pies con arcos bajos, lo que implicaria que el primer radio tenga mas movimiento
en el plano transverso si el eje es mas vertical, lo cual podria favorecer el
desarrollo de metatarsus primus varus y por tanto de HAV (Hallux Abductus

Valgus, W. Glasoe et al., 2008).

1.3.1.  Cinematica del primer radio

El primer radio tiene un componente fundamental en la estabilidad y la
integridad estructural del pie. Las estructuras responsables de su estabilidad son
los ligamentos plantares, la musculatura extrinseca que se inserta en €l, la fascia
plantar y los sesamoideos. Estos mejoran su funcionalidad en carga, aumentan la
ventaja mecanica de los musculos asociados y ayudan a la propulsion del pie
durante el ciclo de la marcha actia la difernte muculatura del pie y pierna, en
funcién de la fase en al que nos encontremos (Rush et al., 2000; Shibuya et al.,

2017; Wong et al., 2014);

En el contacto de talon, el musculo tibial anterior serd el que evite la caida del
antepie al suelo, haciendo que el primer metatarsiano se encuentra
dorsiflexionado, producida a su vez por el momento de flexién plantar que se

genera en la articulacion del tobillo en este periodo (Munuera PV., 2009).

Durante la fase de apoyo, el retropié esta pronando. La eversion del retropié
sera compensada por la articulacion mediotarsiana mediante la supinaciéon
alrededor de su eje longitudinal. Cuando esto ocurre, no se produce ningun

movimiento en el primer radio(Tavara Vidalon et al., 2021).
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En la fase propulsiva, el talon se levanta cada vez mas y el retropie esta
supinando. La primera cabeza metatarsiana presiona firmemente sobre los

sesamoideos debido a la plantaflexion del primer radio.(Shibuya et al., 2017)

Este movimiento se debe a su vez, a la contraccion del musculo peroneo
lateral largo, el cual trabaja sinérgicamente con el tibial posterior generando una
fuerza compresiva que favorece la estabilidad necesaria para comenzar el
periodo propulsivo(C. H. Johnson & Christensen, 1999; Roukis & Landsman,
2003).

Existira una hipermovilidad e inestabilidad del primer radio debido a
cualquier anormalidad que impida la flexién plantar del primer radio(Bierman

et al., 2001).

1.3.2.  Patomecanica del primer radio

1.3.2.1.  Primer radio dorsiflexionado

El primer radio dorsiflexionado corresponde a la deformidad que en
1938 Lambrinudi describié con el nombre de metatarsus primus elevatus,
haciendo referencia a una deformidad en la que la primera cabeza metatarsiana

estd elevada respecto al resto de metatarsianos(Lambrinudi C., 1938) .
Partiendo de la base de que los movimientos de dorsiflexionado y

plantarflexion del primer radio deben ser similares, se dice que existe un primer

radio dorsiflexionado cuando el movimiento de dorsiflexién es mayor que el de
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plantarflexion iniciando el movimiento desde la posicion neutra del primer

radio(K. L. Johnson et al., 2005).

Existen tres tipos de primer radio dorsiflexion:

* Flexible, cuando es capaz de plantarflexionarse y colocarse por

debajo del resto de cabezas metatarsales;

* Semiflexible, cuando el primer radio dorsiflexionado solo es capaz
de plantarflexionarse hasta el nivel de las demds cabezas

metatarsales;

* Rigido, cuando la plantarflexion que tiene no es suficiente ni
siquiera para alcanzar el plano de las cabezas del resto de

metatarsianos(Munuera PV., 2009)

Aunque la mayoria del movimiento es en dorsiflexion, la capacidad de
plantarflexion estd muy limitada. En el adquirido, el rango de movimiento
(ROM) esta limitado, y el primer radio permanece fijo en una posicién elevada.
La posicion dorsiflexionada es mayor cuando es congénito que cuando es

adquirido(Roukis & Landsman, 2003) .

1.3.2.2.  Primer radio plantarflexionado

Se puede definir como aquella alteracién del movimiento en la que la
cabeza del primer metatarsiano tiene mas recorrido de plantarflexion que de
dorsalflexién desde su posicion neutra(Munuera PV., 2009) . Michaud categoriza

el primer radio plantarflexionado en tres tipos:
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* Flexible, el mas comtn, cuando el primer radio plantarflexionado puede
dorsiflexionarse y llegar a sobrepasar el plano del resto de cabezas

metatarsales;

* Semiflexible, cuando solo es capaz de dorsiflexionarse hasta colocarse en

el mismo plano que el resto de las cabezas metatarsales;

* Rigido, cuando la dorsiflexion que tiene no es suficiente para alcanzar
siquiera el plano de las cabezas del resto de metatarsianos(Michaud T,

1996).

Se cree que las deformidades del congénito son deformidades
estructurales que se desarrollan en fases iniciales de la vida, mientras que, las
adquiridas se piensa que suceden mayormente debido a un aumento del tono
muscular del peroneo lateral largo, o debilidad del tibial anterior, durante las
actividades en carga que, con el tiempo, causa deformidad posicional
plantarflexionada adquirida del metatarsiano respecto al plano comun de los

metatarsianos menores(Kirby KA., 1997) .

1.3.2.3.  Primer radio hipermovil

Se podria definir como un estado de inestabilidad cuando el antepié se
encuentra cargando el peso del cuerpo. Cuantificar la movilidad del primer radio
no es nada facil, aunque algunos autores proponen un umbral de movimiento a
partir del cual este se considera hipermdvil. Seran 8mm el valor que se considere
como limite, cuando haya mas de 8 mm se podria considerar que existe

hipermovilidad (Munuera PV., 2009; Tavara-Vidalon et al., 2018).
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Clinicamente se puede apreciar un primer radio hipermévil cuando al
explorar manualmente el movimiento del primer radio percibimos que tiene un
recorrido mayor de lo habitual, tanto de plantarflexion como de dorsiflexion

(Kelikian H., 1965; Munuera PV., 2009).

1.3.3.  Exploracion del movimiento del primer radio

Existen varias técnicas o dispositivos para medir la movilidad del primer
radio. La mas utilizada y sencilla es la descrita por Root et al.(Root ML et al.,
1991) : el examinador mantiene estabilizadas entre su dedo pulgar e indice las 22,

3%, 4% y 5 cabezas metatarsales.

Con los dedos pulgar e indice de la otra mano sujeta la cabeza del primer
metatarsiano. Se coloca el primer radio en posicion neutra (ilustracion 5) y se
observa a qué nivel se encuentran las unas de los dedos indices del examinador.
Seguidamente se realizan los movimientos de flexién dorsal (ilustracién 6) y
flexién plantar maximos (ilustracion 7), teniendo cuidado de no movilizar la

articulacion subastragalina (ASA) y mediotarsianas.

De nuevo, se observa a qué nivel se encuentran las unas de los dedos
indices del examinador y se mide la diferencia en milimetros (esta medicion
generalmente la hace un segundo examinador). Sin embargo, un estudio
realizado en 2006 por Shirk et al. (Shirk et al., 2006)revela la baja fiabilidad de
este método para determinar la posicion y movilidad del primer radio, en

especial a la hora de tomar decisiones terapéuticas.
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Ilustracion 5. Medicion con el instrumento de
medida. Primer radio en posicién neutra.

Por otro lado, en 2008 dos autores (Kim et al., 2008) crean un dispositivo
para medir la movilidad del primer radio de una forma similar a la de Root et al.
pero, de una manera mads fiable. El dispositivo EMC (Eulji Medical Center)
consiste en dos pequenas reglas de plastico: una calibrada y otra que sirve como
marcador. El examinador sujeta la regla calibrada con la mano que fija las cabezas
metatarsales de 2° a 5°. Con la mano que sujeta la 1* cabeza metatarsal mantiene
la regla que servird de marcador. Seguidamente se realiza la movilizacion del
primer radio y el examinador podra cuantificar directamente el rango de

movimiento.

Tlustracion 6.Medicidon con el instrumento de
medida. Primer radio en maxima dorsiflexion.
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Otro método para medir la movilidad del primer radio fue descrito por
Fritz et al. en 1995; consiste en utilizar un bloque de madera. Si colocamos este
bajo la 2% a 5% cabezas metatarsales y dejamos libre la 12 cabeza, esta tendra que
realizar un movimiento en flexién plantar para apoyar en el suelo, por lo que
estaremos midiendo dicha movilidad. Si el bloque de madera lo colocamos bajo
la 1% cabeza metatarsal y dejamos libre el resto, estaremos moviendo el primer
radio en flexion dorsal por lo que podremos también medir dicha movilidad.

Para ello hemos de hacer 3 radiografias laterales.

Una primera sin el bloque de madera, la cual usaremos como referencia.
Una segunda con el bloque de madera bajo las 2% a 5? cabezas metatarsales para
valorar la flexion plantar. Y una tercera con el bloque de madera bajo la 1% cabeza
metatarsal para medir la flexiéon dorsal. Se comparan las 2? y 3 radiografias con
la 12 de control y se mide el rango de movimiento del primer radio. Sin embargo,
un inconveniente importante de este método es la necesidad de radiar en

repetidas ocasiones al paciente (Fritz & Prieskorn, 1995).

Ilustracion 7. Medicion con el instrumento de
medida. Primer radio en maxima flexién plantar.
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En 2020 se patent6é un nuevo instrumento de medida del primer radio, el
cual presenta caracteristicas similares en cuanto a su forma y tamano a las
creadas por los distintos autores que hemos encontrado en la literatura. Este, a
diferencia de los anteriores si se coloca en la zona dorsal del antepié, colocando
la rama mas corta sobre la cabeza del primer metatrsiano, y la rama mas larga
sobre el resto de cabeza de los metatarsianos. Una vez conseguida la posicion
neutra de las cabezas se procede a medir los movimientos de flexion dorsal y

flexion plantar del primer radio (Munuera-Martinez et al., 2020).

1.4. Biomecanica de la primera articulacion

metatarsofalangica

La articulacion metatarsofalangica (AMTF) del primer dedo es condilar
biaxial y estd formada por la primera cabeza metatarsiana y la base de la falange
proximal del primer dedo (Cornwall & McPoil, 2002; Maestro et al.,, 2008;
Munuera PV., 2009).

Esta articulacion estd reforzada con los ligamentos colaterales, la placa
plantar, la fascia plantar y los dos sesamoideos. Los sesamoideos se sitiian
proximalmente a la articulacion, debajo de la cabeza metatarsal. Envueltos
dentro del flexor corto del primer dedo, distribuyen el peso y proporcionan la
palanca esencial para aumentar el torque de la musculatura intrinseca (W. M.

Glasoe et al., 2010).

Presenta dos ejes distintos de movimiento, uno alrededor del eje vertical
que producen los movimientos de abduccidon y aduccidon del primer dedo, que

son en la mayoria de las ocasiones movimientos pasivos y uno alrededor del eje
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transverso, que se encuentra cerca del cuello anatomico del metatarsiano, se

producen los movimientos de flexion y extension.

El movimiento mas importante de los que tienen lugar en la 1* AMTF es
el que se produce en el plano sagital, en especial el movimiento de extension, ya
que permite que el periodo propulsivo pueda llevarse a cabo en condiciones
Optimas, siendo imprescindible para la funcion normal del pie durante la marcha

(Munuera PV., 2009).

14.1.  Cinematica de la primera articulacion metatarsofalangica

Las AMTF constituyen una de las zonas rotacionales que permiten el
avance continuo del cuerpo hacia delante sobre el pie de apoyo. Durante el
contacto de talon, la zona rotacional inicial es la superficie plantar del talon. Esto
permite que el centro de gravedad se traslade desde detras del pie apoyado hasta
justo sobre €l. Cuando el taléon comienza a elevarse, se vuelve a cambiar a las
articulaciones metatarsofalangicas, que funcionan como punto de giro para
conseguir una adecuada longitud del paso y una correcta fase propulsiva

(Maestro et al., 2008; Munuera PV., 2009).

Durante la marcha, se estima que se necesita un minimo de 60° - 65° de
extension metatarsofalangica para que la fase de propulsion se desarrolle con
normalidad y cuando esa movilidad estd limitada se produce patologia. En
descarga, la extension pasiva normal de la 1* AMTF estd entre los 70° y 90°

(Bojsen-Magller & Lamoreux, 1979; Buell et al., 1988; Root ML et al., 1991).
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14.2.  Patomecanica de la primera articulacion metatarsofalangica

1.4.2.1.  Hallux abductus valgus (HAV)

Descrita por Heuter en 1871 como una contractura en abduccion, en la que el
dedo gordo, desviado lateralmente, se aleja del plano medio del cuerpo. El HAV
se caracteriza por la subluxacion de la 12 AMTF con desviacion lateral del primer

dedo, plantarflexién y eversion (Heuter C., 1983).

Acompanado de una desviacion medial del primer metatarsiano con
dorsiflexion e inversion y frecuentemente asociado a una prominencia medial y
dorsal de la cabeza del primer metatarsiano denominada juanete(Munuera PV.,

2009).

1.4.2.2.  Hallux limitus

Se caracteriza por proliferacion dsea y degenerativa, por la presencia de
dolor y por una disminucién progresiva del rango de movimiento de dorsiflexion
de la 12 AMTF. Si la movilidad se ve limitada solamente cuando el pie esta en
carga se le denomina Hallux Limitus Funcional, y si la limitacion del movimiento
estd presente tanto en carga como en descarga se le denomina Hallux Limitus

Estructural(Durrant & Chockalingam, 2009; Padilla Urrea et al., 2011).

También se puede tener en cuenta los grados de movilidad que tiene la
articulacion siendo en estatica menor de 20° Hallux Limitus Estructural y menor
de 65° en dindmica, rango minimo para una correcta propulsion, Hallux Limitus

Funcional (Geng et al., 2015; King & Toolan, 2004).
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1.4.3.  Exploracion de la primera articulacion metatarsofalangica

La exploracion de esta articulacion se puede llevar a cabo tanto en carga

como en descarga.

Para la exploracién en descarga, El paciente se situara en decubito supino
o sedestacion en la camilla, y con el pie en posicion relajada, ya que cualquier
intento de colocar el tobillo en posicién neutra (ilustracion 8), podria provocar
que el paciente intentara contribuir a mantener dicha posicion, mediante la
contraccion del tibial anterior, lo cual provocaria una dorsiflexion del primer
radio y podria influir en los resultados, ya que con el primer radio
dorsalflexionado el primer dedo pierde capacidad de extension (Benhamu S,

2011; Lafuente G., 2006; Munuera et al., 2006).

Para esta medicion empleamos un goniometro de dos ramas. Se trata de
un instrumento de medida formado por dos ramas mdviles que valoran el
movimiento en torno a un centro de giro, punto de union entre las dos ramas. Se
coloca el centro del gonidmetro en el centro de la cabeza del primer metatarsiano,
la rama proximal se coloca paralela a la biseccion del primer metatarsiano
tijandola al pie con una mano, y la rama distal o0 mdvil se coloca paralela a la
biseccion de la falange proximal manteniéndola fijandola al dedo con la otra

mano.

Desde la posicion relajada se lleva el dedo junto con la rama distal del
gonidmetro hacia la maxima extension (ilustracién 9), permitiendo que el primer
radio se plantaflexione para que el movimiento de extension se produzca en su
totalidad (Lafuente G., 2006; Novel Marti V & Ogalla Rodriguez JM., 1993;
Viudas, 2011).
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Ilustracion 8. Medicidn de la primera arti culacion metatarsofalangica. Posicion neutra.

A continuacion, desde la posicion relajada se lleva el dedo junto con la
rama distal del goniémetro hacia la maxima flexién dorsal (ilustracién 10),
permitiendo que el primer radio se doriflexione para que el movimiento de
flexiéon se produzca en su totalidad (Lafuente G., 2006; Novel Marti V & Ogalla
Rodriguez JM., 1993; Viudas, 2011).

Para la exploracion en carga se colocara al paciente sobre el banco de
marchas y utilizando al igual que en el caso anterior, un goniémetro de dos
ramas. Las ramas del gonidmetro se colocardan de la siguiente manera:
situaremos la rama distal o movil junto a la bisectriz de la falange proximal y la

rama proximal en la bisectriz del primer metatarsiano.

La fuerza que se ejerce para llevar la articulacion metatarsofalangica en
dorsiflexion serd aplicada a nivel de la falange proximal(Munteanu & Bassed,

2006) .
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Existen dos maneras de realizarlas. Una de ellas se realiza con el paciente
en estatica y la otra es en bipedestacién simulando la marcha con el pie a medir

por delante del otro.

Otras formas de valorar la 1* AMTF en carga es que en lugar de tomar
como referencia la bisectriz del primer metatarsiano, establece como puntos

referencia la bisectriz de la falange proximal y la superficie de apoyo (el suelo).

Dicho autor afirma que de este modo evitamos que se produzcan
deslizamientos de la piel durante la medicién, impidiendo que los resultados

obtenidos sean erroneos (Lafuente G., 2006).

Por otro lado, Roukis (Roukis et al., 1996) y Vallotton (2010) (Vallotton et
al., 2010)disefniaron un gonidometro especifico para valorar el rango articular de la
primera articulacion metatarsofalangica en cadena cinética cerrada, este
instrumento reproduce mediciones repetidas desde la posicion cero cuantas

veces se desee de forma rapida.

La medicion de la primera articulacion metatarsofaldngica es
independiente de la inclinacion del primer radio y evita la realizacion de marcas
en la piel con la consiguiente posibilidad de error debido al movimiento de las

partes blandas durante la medicion.

Por otro lado, Gonidometro de O’ Brien. disenid un goniometro que anclado
al calzado permitia valorar la primera articulacion metatarsofaldngica en
dindmica. Se aplicara fuerza a nivel de la falange proximal del hallux para evitar
compensaciones y mediciones erroneas como consecuencia de la hiperextension

de algunas falanges distales.
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Deslizaremos el miembro inferior a valorar hacia adelante para simular

con mayor exactitud “el paso” durante la marcha (Smith et al., 2004).

Ilustracion 9. Medicién de la primera articulacién metatarsofalangica. Posicién flexién plantar.

Ilustracion 10. Medicién de la primear articulacién metatarsofalangica. Posicién flexién dorsal.
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Capitulo 2: Objetivos

Los objetivos de este estudio de investigacion se han dividido en objetivo

principal y objetivos secundarios.

2.1. Objetivo general

1. Determinacion de la prevalencia de lesiones en el pie relacionadas con la
practica de la escalada deportiva en rocodromo en la provincia de Caceres

(Extremadura).

2.2. Objetivos especificos

1. Determinacién de la fiabilidad y repetibilidad de la plataforma de
presiones Podoprint®, utilizada para obtener y analizar las variables del

estudio.

2. Identificar las lesiones cronicas del pie relacionadas con la practica de la

escalada deportiva en rocdédromo.

3. Andlisis de las diferencias morfo-funcionales, si existen, del pie del

escalador frente a un grupo no escaladores (grupo control),
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PODOPRINT®: DETERMINACION DE PARAMETROS DE NORMALIDAD
Y EVALUACION DE FIABILIDAD.

3.1. Introduccion

El estudio de las presiones plantares es un procedimiento cada vez mas
popular tanto en el &mbito clinico como en el de la investigacion (M. P. D. Castro

et al., 2014; Xu et al., 2015).

La técnica utilizada, la baropodometria, consiste en medir y analizar las
fuerzas de reaccion que el suelo ejerce sobre el pie sometido a cargas. Las
mediciones se realizan a través de sensores de presion que registran la
distribucion de las cargas y presiones sobre los pies en las diferentes zonas

establecidas para su estudio(M. Castro et al., 2013).

La definicion de las presiones plantares es util para permitir la
identificacion de las zonas del pie sometidas a mayor presion, para determinar
la intensidad y la duracion de dicha presion, y para determinar la distribucién de

las cargas en condiciones estaticas y dindmicas (Neto et al., 2015).

Ejemplos del uso de estos sistemas en la practica clinica son para distinguir
la marcha patologica de la normal (Giacomozzi et al., 2009), para clasificar los
tipos de pies (Sanchez-Rodriguez et al., 2012), para evaluar el éxito de las cirugias

correctivas(Xu et al., 2015), o para disefiar ortesis de pie(Yeo & Bonanno, 2014).
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En la investigacidn, su uso se orienta al andlisis cuantitativo del pie en
condiciones estaticas o dindmicas(Izquierdo-Renau et al., 2017a; Pérez-Soriano et

al., 2011).

En este ultimo caso especificamente, permite estudiar la marcha
cinéticamente, y puede complementarse con métodos cinematicos para aumentar

el analisis(Xu et al., 2017).

Durante el desarrollo de la marcha, permite visualizar en tiempo real tanto
la zona de carga como la linea que se forma a partir del centro de gravedad o del

empuje del cuerpo(Comin CM, 1999; Domingo LJ., 1998).

La técnica permite un andlisis no invasivo del paciente, y devuelve
resultados rapidos con altos niveles de precision, fiabilidad y repetibilidad (M.
Castro et al., 2013; Gurney et al., 2008, Martinez-Nova, Cuevas-Garcia, et al.,
2007). Sin embargo, hay que tener en cuenta que se trata de un método caro, ya
que el precio de los sensores de la plataforma es elevado, son muy sensibles al
uso (lo que implica costes de mantenimiento afiadidos) y se requiere un software

especifico para el procesamiento de los datos(Kenny et al., 2012).

Actualmente, existen varios sistemas de medicion de la presion plantar en
el mercado: basados en plataformas (Novel Emed®, TekScan MatScan®,
Medicapteurs S-Plate®, RS-Scan Footscan® y Poprint®) (M. P. D. Castro et al,,
2014; Izquierdo-Renau et al., 2017a; Xu et al., 2017; Zammit et al., 2010) y basados
en el calzado (Novel Pedar®, Tekscan F-Scan®, RS-Scan Insole®, WalkinSense®
e IBV Biofoot®) (Maetzler et al., 2010; Martinez-Nova, Cuevas-Garcia, et al., 2007;

Ramanathan et al., 2010; Sanchez-Rodriguez et al., 2012).
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La mayoria han demostrado ser herramientas fiables para cuantificar las
presiones plantares dindmicas (M. P. D. Castro et al., 2014; Comin CM, 1999;

Ramanathan et al., 2010; Xu et al., 2017).

La correlacion interclases (CCI) y los coeficientes de variacion (CV) son
criterios que han sido utilizados por muchos investigadores para evaluar si la
tiabilidad y la repetibilidad de sistemas como WalkinSense®, Pedar®, Emed®,
Footscan® o S-plate® son aceptables (M. P. D. Castro et al., 2014; Comin CM,
1999; Ramanathan et al., 2010; Xu et al., 2017) Es importante evaluar la validez,

tiabilidad y eficacia de los sistemas de presion (Gurney et al., 2008).

El sistema Podoprint®, aunque se utiliza comtiinmente en la practica
clinica y ha habido publicaciones cientificas en las que se ha registrado su uso,
hasta ahora no ha habido evidencia cientifica del rendimiento, la fiabilidad y la

repetibilidad del sistema (Ramanathan et al., 2010).

La tinica publicacion cientifica reciente en este sentido (y que informo de
la excelente fiabilidad de la plataforma Podoprint®) fue la de un estudio
realizado en pacientes con discrepancias en la longitud de las piernas(Zammit et

al., 2010).

No existe ninguna publicacion anterior que aborde la repetibilidad del
sistema de la plataforma Podoprint® de forma exhaustiva y en pacientes sanos,
ni se han identificado rangos de valores de presion plantar normales en pies no
patoldgicos. Por lo tanto, el objetivo principal de esta investigacion fue evaluar
la fiabilidad y la repetibilidad de la plataforma de presion Podoprint®, y
posteriormente proceder a identificar los valores normales de presion plantar en

individuos sanos.
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3.2. Métodos

3.2.1. Diseno y Muestra

Se propuso un estudio descriptivo, transversal y prospectivo para evaluar
las presiones plantares de la planta del pie divididas en zonas de estudio, asi
como para valorar la fiabilidad y repetibilidad de la plataforma de presiones

utilizada.

La muestra del estudio estaba compuesta por cincuenta y dos individuos
sanos (n=>52), 10 hombres y 42 mujeres elegidos al azar. Los criterios de inclusiéon
fueron: ser estudiantes de Podologia de la Universidad de Extremadura (UEX),
tener jornadas de practicas de igual duracion, y vestir ropa y calzado clinico
similar (como marca el uniforme clinico establecido por el protocolo de la propia
clinica) y que tuvieran una pisada normal, es decir, valores normales de FPI (foot

posture index), cuyo valor normal debe estar entre 0-5).

Teniendo en cuenta estos aspectos se igualan las condiciones externas que
pueden afectar de alguna manera a los resultados del estudio. Los criterios de
exclusion fueron aquellos individuos que refirieran haber tenido dolor de pies en
los ultimos seis meses, que hubieran sido operados de pies y/o piernas, que
sufrieran alguna alteracién morfofuncional en el pie o la pierna, o que tuvieran

alteraciones de la marcha.

Todos los participantes participaron voluntariamente. Se le realizé un
examen clinico previo al estudio para poder aplicar los criterios de inclusion y
exclusion. También se registraron sus datos antropométricos, como la edad, el

sexo, la altura y el peso.
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3.2.2. Equipo y Procedimiento

El estudio de presion plantar se realizd con la plataforma de presion
Podoprint® (Grupo Namrol, Barcelona, Espafia). Este sistema consiste en una
plataforma portatil (dimensiones 570x570 mm y 9 mm de grosor, peso 3,8 kg)
cuyos 1600 sensores permiten al usuario realizar estudios estaticos y dindmicos

completos.

Sus sensores de alta sensibilidad son capaces de capturar 200 imagenes
por segundo y transmitirlas al ordenador conectado a través de una red Wi-Fi.
Las imagenes se extraen del software de la plataforma Podoprint®, y en ellas se

puede observar la huella plantar de cada sujeto de estudio.

Esta huella contiene variantes de color confirmadas a la presion registrada,
siendo los colores calientes (rojo, naranja y amarillo) los registros de presiones
mas altas y los colores frios (azul y verde) los registros de zonas con menor
presion registrada. Ademads, las presiones registradas se pueden observar
cuantitativamente a medida que el explorador mueve el cursor del ordenador

por las diferentes zonas de estudio.

El software también permite evaluar otros pardmetros como; centro de
gravedad del sujeto, tiempo de apoyo, distribucion de la carga del pie, linea de
progresion de la marcha, superficie de apoyo, etc. (Ilustracién 11). Estas

imagenes son procesadas por el software propio del fabricante para Windows®.
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Ilustracion 11. Imagen tridimensional dela captura plantar.

La plataforma se instald en el centro de un pasillo de 20 metros de largo,
lo que permiti6 a los individuos caminar con su propia cadencia de pasos, a un
ritmo constante, y sin problemas de espacio que pudieran perjudicar el registro

de datos o distorsionar la marcha del sujeto.

A todos los participantes se les indicd que caminaran por el pasillo con la
mayor naturalidad posible y que evitaran dar pasos en falso. Ensayaron durante
10 minutos antes de poner en marcha el software para la recogida de

datos(Hughes et al., 1991; Ramanathan et al., 2010).

Para evitar los sesgos de muestreo derivados del uso de calzado, todos los
participantes realizaron la prueba descalzos. Al principio de cada sesion de
muestreo, se calibro el equipo de acuerdo con las directrices del fabricante. La
captura de la presion plantar se inicié cuando el paciente caminé de forma
natural, registrando ocho pasos al azar en cada sesion (4 pasos con el pie derecho
y 4 pasos con el pie izquierdo), un nimero suficiente para proporcionar fiabilidad
a las presiones plantares (M. P. D. Castro et al.,, 2014; Hughes et al., 1991;

Martinez-Nova, Cuevas-Garcia, et al., 2007; Xu et al., 2017)1
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De cada conjunto de cuatro pasos registrados a traveés del sistema de pasos
multiples, se tomo la imagen mads clara y precisa para su analisis y para obtener

los datos necesarios para el estudio.

Para cada participante, se registraron los datos de dos sesiones separadas
por 7 dias, lo que garantizd que las caracteristicas de la marcha de los
participantes se mantuvieran en el tiempol18. Las dos sesiones se realizaron a la
misma hora del dia. Se tomaron tres conjuntos de datos en cada sesidon para
calcular la media aritmética y minimizar los sesgos intra-exploradores(M. Castro
et al.,, 2013; van der Leeden et al., 2004). Todos los registros fueron recogidos por
el mismo observador. Un registro se considero valido y fiable solo si habia al

menos dos huellas completas para cada pie.

3.2.3. Consideraciones éticas del estudio

Este estudio contd con la aprobacion del Comité de Bioética de la
Universidad de Extremadura (Espafia), y fue planificado y realizado siguiendo
los principios éticos de la Declaracion de Helsinki29. Todos los participantes
firmaron una declaracién de consentimiento informado antes de participar en el

estudio.

3.2.4. Tratamiento de los datos y analisis estadistico

Tras registrar y almacenar las presiones plantares de cada sujeto y las
imagenes generadas de las correspondientes huellas plantares, estos datos se

estudiaron con el software Podoprint® (Ilustracion 12).
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Para analizar la distribucion de la presion plantar, el software divide el pie
en tres zonas: apoyo del talén, apoyo del mediopié y apoyo del antepié(Huang
et al., 2017). Se generaron tres variables de estudio para cada paso registrado:
superficie de apoyo, presidon maxima y presion media. Las presiones se expresan
en g/cm?, unidades que impone el fabricante en su forma de registrar los datos

(Hafer et al., 2013; Jeans et al., 2017).

€| 2

llustracion 12.Datos del software de la plataforma de presiones.

Tras comprobar la normalidad de los datos de las variables de estudio
(graficos de normalidad y test de Kolmogorov-Smirnov), se realizaron analisis

estadisticos con el paquete de software SPSS version 21.0 para Windows®.
Se calcularon la media y las desviaciones estandar de las variables para

su andlisis descriptivo. Para evaluar la fiabilidad, se calculd el coeficiente de

correlacion intraclase (CCI) y la correlacidn entre las dos sesiones.

74



Capitulo 3: Primer manuscrito

El nivel de significacion considerado para la fiabilidad y la repetibilidad
se tomo como r > 0,831. Para mantener la independencia de las variables, sdlo se
eligio el pie izquierdo de cada participante para el estudio de los datos (Jeans et

al., 2017).

Para evaluar las diferencias sistematicas entre los registros se utilizo la

prueba t paramétrica pareada para medidas repetidas en dos momentos.

3.3. Resultados

Participaron en el estudio 52 voluntarios sanos (10 hombres y 42 mujeres)
de 20 a 33 afios. Su edad media fue de 23,48 + 2,9 afios, su peso medio fue de

64,85 + 11,61 kg y su altura media de 166,70 + 8,97 cm (Tabla 2).

Primera sesién (MEDIA DESVIACION) Segunda sesiéon (MEDIA DESVIAION)
S PM PX S PM PX
TALON 27,5+5,48 757,67+165,69 1367.39 £396,93 | 27,47 + 6,05 765,62 £161,18 1377,95 +382,43

MEDIOPIE 77,95 +12,37 749,24 +122,35 1520,37 £385,60 | 77,80 +13,09 756,62 + 118,40 1528,19 +400,23
ANTEPIE 57,34+ 9,16 1112,19 £151,79  2486,09 +527,85 | 56,161+9,97  1116,84 +148,42 2487,19 + 553,48

(S=superficie, PM = presion media; PX = presion méaxima)

Tabla 2 Mediay desviacion tipica

Los valores medios de superficie, presion media y presion maxima de los
tres registros realizados en cada sesion (dos sesiones separadas en el tiempo por
7 dias) se recogen en la Tabla 3. El tiempo medio de contacto de los pasos fue de

0,72 + 0,07 segundos.

La mayor presion maxima se produjo bajo el antepié, con una media de
2487,19 + 527,80 g/cm?. Es importante sefialar que la zona del talon fue la que

soporto la menor presién maxima del pie en su conjunto.
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También se puede observar en la tabla que no hubo diferencias
significativas entre las dos sesiones (valor p >0,05) en las medias de las presiones

plantares medias y maximas ni en las superficies.

En cuanto a la repetibilidad dentro de la sesion, los valores de ICC (r) en
los tres ensayos repetidos dentro de la misma sesion fueron superiores a 0,823
(Tablas 4y 5). Los ICC (r) mas elevados correspondieron a la presiéon maxima, y

los mas bajos a las dreas de superficie de apoyo del pie.

PRIMERA SESION SEGUNDA SESION
_ _ P VALUE
VARIABLE MEDIA DESVIACION MEDIA DESVIACION
PM TALON (g/cm?) 757,68 165,69 765,62 161,82 0,233
PM MEDIOPIE (g/cm?) 749,24 122,35 756,62 118,40 0,394
PM ANTEPIE (g/cm?) 1112,19 151,79 1116,84 148,42 0,870
PX TALON (g/cm?) 1367,40 396,93 1377,95 382,43 0,187
PX MEDIOPIE (g/cm?) 1520,39 385,60 1528,19 400,23 0,955
PX ANTEPIE (g/cm?) 2486,09 527,85 2487,19 553,48 0,379
SUPERFICIE TALON (cm2) 27,50 5,48 27,47 6,05 0,915
SUPERFICIE MEDIOPIE (cm?) 77,95 12,3 77,80 13,07 0,109
SUPERFICIE ANTEPIE (cm?) 57,34 9,1 56,16 11,97 0,380
PM = PRESION MEDIA; PX = PRESION MAXIMA
Tabla 3. Values p-vduefor the sudy means between both sessions.
VARIABLE MEDIA DESVIACION ICC (95% CI)
PM TALON (g/cm?) 757,68 165,69 0,90 (0,858-0,942)
PM MEDIOPIE (g/cm?) 749,24 122,35 0,911 (0,864-0,945)
PM ANTEPIE (g/cm?) 1112,19 151,79 0,8541 (0,770-0,911)
PX TALON (g/cm?) 1367,40 396,93 0,962 (0,941-0,976)
PX MEDIOPIE (g/cm?) 1520,39 385,60 0,956 (0,932-0,973)
PX ANTEPIE (g/cm?) 2486,09 527,85 0,975 (0,961-0,985)
SUPERFICIE TALON (cm2) 27,50 5,48 0,880 (0,818-0,925)
SUPERFICIE MEDIOPIE (cm?) 77,95 12,3 0,873 (0,799-0,923)
SUPERFICIE ANTEPIE (cm?) 57,34 9,1 0,918 (0,872-0,949)

PM = presion media; PX = presion mdxima; ICC = coeficiente correlacion interclase; 95% CI= 95% intervalo de

confianza

Tabla 4. Repetibilidad de | as variables de estudio en la segunda sesion.
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VARIABLE MEDIA DESVIACION ICC (95% CI)
PM TALON ( g/cm?) 765,62 161,82 0,921 (0,878-0,951)
PM MEDIOPIE ( g/cm?) 756,62 118,40 0,902 (0,851-0,940)
PM ANTEPIE g/cm?) 1116,84 148,42 0,88 (0,830-0,930)
PX TALON g/cm?) 1377,95 382,43 0,952 (0,942-0,976)
PX MEDIOPIE g/cm?) 1528.19 400,23 0,943 (0,939-0,955)
PX ANTEPIE g/cm?) 2487,19 553,48 0,857 (0,769-0,901)
SUPERFICIE TALON (cm?) 27,47 6,05 0,813 (0,725-0,881)
SUPERFICIE MEDIOPIE (cm?) 77,80 13,07 0,948 (0,919-0,968)
SUPERFICIE ANTEPIE (cm?) 56,16 11,97 0,898 (0,840-0,936)

PM = presion media; PX = presion mixima; ICC = coeficiente correlacion interclase; 95% CI= 95% intervalo de confianza

Tabla 5. Repetibilidad de |as variables del estudio en la segunda sesion.

En cuanto a la repetibilidad entre sesiones, los valores de CCI y CV fueron
superiores a 0,85 (rango 0,86-0,96) e inferiores al 20% (rango 12-16%),

respectivamente (Tabla 6).

MEDIA DESVIACION ICC (95% CI) CV (%)
PM TALON (g/cm?) 761,65 162,38 0,961 (0,942-0,981) 16
PM MEDIOPIE (g/cm?) 752,93 118,42 0,932 (0,889-0,962) 14
PM ANTEPIE (g/cm?) 1114,52 144,96 0,865 (0,776-0,921) 12
PX TALON (g/cm?) 1372,67 388,90 0,951 (0,942-0,982) 15
PX MEDIOPIE (g/cm?) 1524,28 386,68 0,936 (0,892-0,963) 14
PX ANTEPIE (g/cm?) 2486,64 537,82 0,966 (0,952-0,977) 15
SUPERFICIE TALON (cm?) 27,48 5,61 0,894 (0,823-0,918) 15
SUPERFICIE MEDIOPIE (cm?) 77,87 12,51 0,879(0,879-0,929) 16
SUPERFICIE ANTEPIE (cm?) 57,21 9,00 0,952 (0,918-0,972) 13

PM = presién media; PX = presién méxima; ICC = coeficiente correl acion interclase; 95% Cl= 95% intervalo de
confianza; CV = Coeficiente de Variacion.

Tabla 6. Repetibilidad de | as variables de estudio entre las dos sesiones.

3.4.Discusion

Recientemente se han realizado algunos estudios de investigacion
relacionados con el pie que han utilizado la plataforma Podoprint® (Pereiro-
Buceta et al., 2021; Sdnchez-S4ez et al., 2019a). Aunque senalan la importancia de

la fiabilidad y reproducibilidad de los aparatos utilizados en este campo de
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investigacidn, no justificaron estadisticamente la fiabilidad y reproducibilidad
especificas de esta plataforma. Algunos incluso evitaron calibrar el aparato antes

de registrar los datos(Xu et al., 2017).

Hay muchas plataformas en el mercado que se utilizan para evaluar
cuestiones similares. La plataforma utilizada, sin embargo, es una herramienta
muy utilizada en las clinicas podoldgicas que ain no cuenta con validacion
cientifica publicada en revistas internacionales con altos indices de calidad
(aunque si cuenta con avales cientificos en revistas no indexadas). Es por ello que
los autores han decidido poder transmitir, a través de una publicacion de gran
relevancia, la viabilidad y repetibilidad de esta herramienta a la comunidad

cientifica.

En el presente estudio, no solo se ha demostrado la fiabilidad y
repetibilidad del sistema Podoprint®, sino que también se han identificado los
valores normales de la presion plantar del pie en una poblacion sana para las tres
zonas estudiadas: 2487. 19 g/cm?2 (243,19 kPa) por debajo de la zona del antepié,
1528,19 g/cm?2 (149,2 kPa) por debajo de la zona del mediopié y 1377,95 g/cm?2
(135,9 kPa) por debajo de la zona del talon. Como estadistica descriptiva, el CCI

se utiliza ampliamente para cuantificar la repetibilidad de las mediciones.

Segun algunas contribuciones cientificas(JR Landis & GG Koch, 1977;
Watkins MP & Portney L, 2009), se puede considerar que los valores de CCI entre
0,40 y 0,60 indican una fiabilidad moderada, y entre 0,80 y 1,00 una fiabilidad
Optima. Para otros autores16,35, un CCI debe ser al menos de 0,75 para ser
tomado como indicativo de fiabilidad, y la probabilidad de obtener mediciones
validas aumenta siempre que las evaluaciones clinicas impliquen un CCI

superior a 0,9036. Los resultados presentados en este estudio muestran una
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fiabilidad y una repetibilidad superiores a 0,8 en todos los analisis. Todos los

CCI fueron superiores a 0,81 e inferiores a 0,93.

Los autores de estudios sobre las presiones plantares afirman que las
mediciones pueden verse afectadas por cambios fisioldgicos en la actividad
muscular, la postura y la velocidad de la marcha(Izquierdo-Renau et al., 2017a;

Pérez-Soriano et al., 2011; Sdnchez-Rodriguez et al., 2012).

Por lo tanto, una sola prueba no es suficiente para obtener los pardmetros
dindmicos del pie de una muestra. El promedio de varias pruebas reduce la

variabilidad de los patrones de la marcha(Sanchez-Gémez et al., 2020).

Otros autores han sugerido que tres registros son suficientes para obtener
un resultado consistente(van der Leeden et al., 2004). En el presente estudio, el
protocolo marcado y luego aplicado consistio en tres registros, cada uno de los
cuales comprendia cuatro pruebas de cada pie (esto fue posible gracias a la

opcion "multipasos” proporcionada por el fabricante del sistema Podoprint®).

Publicaciones recientes sobre la fiabilidad de los sistemas de andlisis
computarizado de la marcha para las mediciones realizadas en dias diferentes
encontraron valores de CCI entre sesiones superiores a 0,89 para las medias del

area de apoyo totall0, 251, siendo el mayor CV el 13%(Gurney et al., 2008).

En el presente estudio, la repetibilidad entre sesiones fue extremadamente
alta. Para todas las variables dinamicas medidas, los CCI fueron siempre
superiores a 0,88 y el mayor CV fue del 16%, similar a los resultados mencionados
de estudios anteriores. No hubo diferencias en las medias entre la primera y la
segunda sesion, con todos los valores p > 0,05. Todas las variables evaluadas

fueron muy homogéneas.
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La presion maxima (Px) es el pardametro de presion plantar mas
tiable(Maetzler et al., 2010; Xu et al., 2017). En el presente estudio, la mayor
presion se produjo bajo la region del antepié y la menor bajo el talon. Estos
resultados coinciden con la mayoria de los autores en que el antepié presenta las
mayores presiones plantares (Maetzler et al.,, 2010; Neto et al., 2015; Sanchez-

Rodriguez et al., 2012; Xu et al., 2017).

Este patron parece ser la distribucion normal de la presion bajo las
diferentes zonas del pie en individuos sanos(Izquierdo-Renau et al., 2017b;
Martinez-Nova, Cuevas-Garcia, et al., 2007). Es importante sefalar que los pies
con presiones plantares por encima o por debajo de los valores normales son

indicativos de posibles lesiones(Hughes et al., 1993; Nagel et al., 2008).

Los resultados del tiempo de contacto difieren de los reportados en la
literatura que, aunque antiguos, dan valores de 0,6 segundos(Michaud T, 1996) o
0,81 segundos(Martinez-Nova, Cuevas-Garcia, et al.,, 2007). En el presente
trabajo se encontré un tiempo de contacto medio de 0,72 segundos. Esta
diferencia puede deberse a que el aparato utilizado estaba fijado al suelo,
mientras que en los estudios mencionados consistia en plantillas moviles

instrumentadas que se introducian en el calzado del participante.

3.5. Limitaciones y Fortalezas

Este estudio presenta algunas limitaciones. La muestra del estudio era de
pequeno tamano, por lo que habra que ser cautos en cualquier comparacion de
sus resultados con estudios posteriores de muestras mas grandes. Ademas, todos

los participantes eran adultos jovenes sanos, por lo que los resultados no pueden
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extrapolarse a otro tipo de poblacion con edades o condiciones clinicas
diferentes. No se controld la velocidad de la marcha de cada sujeto, para no
sesgar los resultados al modificar sus propios patrones de marcha establecidos.
Sin embargo, esto puede considerarse una limitacién del estudio, ya que se

considerd que cada paciente tenia una velocidad de marcha diferente.

No obstante, hay que destacar como fortaleza del estudio la fiabilidad y
repetibilidad del sistema Podoprint®, asi como la identificacion de presiones
plantares que se corresponden con parametros de normalidad, y que por tanto
pueden servir como referentes para establecer valores patoldgicos a través de

futuras lineas de investigacion.
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Estudio epidemiologico de las lesiones del pie en la

practica de la escalada deportiva.

4.1. Introduccion

Los origenes de la escalada tienen poco que ver con el deporte.
Precisamente, los primeros escaladores pueden considerarse los cientificos que,
durante los siglos XVIII y XIX, descubrieron gran parte de las montafias mas

importantes del mundo (Canalejo Couceiro, 2010).

La escalada es un deporte multidisciplinar, en el que el objetivo principal
es alcanzar el punto mas alto de una pared rocosa o llegar al final de una ruta

establecida (Michailov, 2014).

Se pueden diferenciar diferentes tipos de modalidades (Schffl et al., 2010;
Wall et al., 2004): la escalada deportiva y la escalada tradicional, en la que el
escalador alcanza la "cima" de la ruta y luego desciende, con el matiz de que en
la escalada deportiva se utilizardn anclajes fijos mientras que en la tradicional el
escalador debe proteger la caida fijando él mismo los anclajes a la roca (Canalejo

Couceiro, 2010; Michailov, 2014; Schtffl et al., 2010).

La escalada deportiva tal y como la conocemos hoy en dia surgio en las
décadas de los 80 (Antonioli, 1998; Wall CB, 2004). La existencia de rocodromos
a partir de los afios 60 supuso un verdadero impulso a la evolucion de la
disciplina. Siendo en 1991 cuando se celebré la primera competicion
internacional de escalada en Frankfurt, Alemania (Michailov, 2014). A pesar de

estos inicios, no fue hasta 1998 cuando se introdujeron oficialmente modalidades
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como el Boulder en el &mbito de la competicién internacional, segin la web

oficial de la Federacion Internacional de Escalada y Deportes de Montafia (IFSC).

Cabe destacar que, desde las primeras competiciones tanto de Boulder
como de escalada deportiva, la participacion femenina ha estado presente

(Draper et al., 2008).

La escalada deportiva se ha hecho muy popular en los tltimos afios,
siendo practicada por personas de todo tipo y edad. Esta popularidad puede
deberse a factores como: el aumento de eventos competitivos o la integracion de
la escalada como deporte olimpico en los Juegos de Tokio. En la escalada se
realizan sucesiones de movimientos aciclicos que buscan el desplazamiento del
cuerpo, donde participan activamente tanto las manos como los pies (Bertuzzi et

al., 2007).

La federacion de dicho deporte promovio el disefio y construccion de
presas sintéticas, ubicadas en instalaciones deportivas que simulan las
irregularidades geograficas de un espacio natural; lo que hoy se conoce como

rocdédromo.

En cuanto a los movimientos del tren inferior, se pueden encontrar
diferentes gestos técnicos cuyo objetivo principal es acercar el centro de gravedad
a la pared. Asi, uno de estos gestos es el de escoramiento, que consistira en el
apoyo del talon en una sujecion del pie. Por el contrario, en el determinado gesto
de "punta", se hara presion contra una presa del pie utilizando la parte dorsal del
mismo. A pesar de que la mayoria de las lesiones en escalada se detectan en las
extremidades superiores, articulaciones como la rodilla también reciben un alto
nivel de estrés durante la ejecucion de algunos de los gestos técnicos

mencionados (Bertuzzi et al., 2007).
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Es necesario tener en cuenta la graduacion de la dificultad de la escalada,
ya que ésta puede tener cierta relacion con la tasa de lesiones. Ademas, las
diferentes dificultades de la escalada en la naturaleza son accesibles a cualquier
rango de edad. Los riesgos y las precauciones que se tomen respecto a esta
practica deportiva afectaran directamente a la epidemiologia de las lesiones

relacionadas con su practica (Fuster i Matute & Elizalde Agurruza, 1995).

Es muy importante dedicar un tiempo adecuado a los estiramientos antes
y después de la actividad fisica para ayudar a prevenir la aparicién de algunas
de estas lesiones. Realizar un calentamiento progresivo en el que la actividad
aumente gradualmente ayudara a fortalecer los tendones y los musculos. Ya que
el principal efecto del calentamiento es aumentar la temperatura de los muasculos

que se van a ejercitar (Bollen, 1988).

Esto da a estas estructuras una mayor flexibilidad y, por lo tanto, una
menor susceptibilidad a los desgarros en caso de grandes esfuerzos. Otro efecto
del calentamiento es aumentar la conciencia de la posicion y el movimiento de
las articulaciones. Debido a que, como se ha mencionado anteriormente, este
factor es de gran importancia en cuanto al riesgo de lesiones, el calentamiento
adquiere gran importancia en la prevencion de éstas (Bannister & Foster, 1986).
Otras técnicas como la aplicacion de un poco de frio tras el ejercicio por sus
multiples beneficios o el vendaje de la zona afectada pueden prevenir la
aparicion de tendinitis u otra lesion tipica relacionada con la escalada (Fuster i

Matute & Elizalde Agurruza, 1995).

Los tipos de medidas preventivas disponibles para evitar las lesiones

mencionadas. La combinacion de estas medidas junto con un conocimiento
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adecuado de los mecanismos de las lesiones puede reducir considerablemente el
riesgo de incidencia. De este modo, se evitaran ciertas conductas ademas de
tomar las medidas necesarias en caso de molestias para no agravar mas el dano
(Draper et al., 2009). La escalada es un deporte de creciente popularidad por lo
que la incidencia de lesiones relacionadas con ella puede aumentar, por lo que es
conveniente conocer el tipo de lesiones que pueden sufrir los escaladores,

pudiéndose agudas o crénicas (Bannister & Foster, 1986; Bollen, 1988).

En la actualidad las lesiones traumaticas se han vuelto poco frecuentes
debido a las mejoras en el material utilizado en este deporte. Aunque hay que
tener en cuenta que muchas de las lesiones se producen por la elevacion de los

limites fisicos y las dificultades de los tramos(Sylvester et al., 2006) .

El auge que ha causado la escalada al incluirla en las Olimpiadas de Tokio
como deporte hace que cada vez mas personas quieran practicar este deporte, lo
que implica que el no conocer bien este deporte puede lesionarlos. De ahi la
importancia de este estudio para evaluar las posibles lesiones comunes en el pie

del escalador y poder prevenir estas lesiones en el tiempo.

Para la literatura, este estudio seria muy interesante debido a la escasez de
estudios sobre patologias cronicas en el pie debido a la practica de la escalada. la
literatura se ha centrado en las extremidades superiores, dejando olvidada la
extremidad inferior, que no es menos importante. destacando una vez mas que
el pie es una de las partes mas importantes del cuerpo y es importante conocer

estas lesiones para prevenirlas o evitar que se agraven.

El objetivo de este estudio es identificar las lesiones mas frecuentes en los
pies de los escaladores y determinar si existe una relacion entre las lesiones que

aparecen y el tiempo de practica de dicho deporte.
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4.2, Métodos

4.2.1. Disefio y Muestra

Se realizd un estudio descriptivo, transversal y prospectivo. La poblacion
de estudio estd formada por cincuenta y tres escaladores (n=53): 32 hombres y 21,
correspondientes a los escaladores de la FEXME (Federacion Extremena de
Montana y Escalada) que practican principalmente la escalada en rocédromo. La
FEXME es un miembro representativo de la FEDME (Federacion Espafiola de

Deportes de Montana y Escalada).

Los criterios de inclusion aplicados fueron: Practicar la escalada desde
hace mds de 2 afios, practicar la escalada al menos 2 dias por semana, estar
federado en la FEXME. Mientras que. Los criterios de exclusion fueron: tener un
problema de salud que altere nuestra muestra 0 tener dolor activo en la

extremidad inferior en el momento de la toma de muestras

4.2.2. Equipo y Procesamiento

Las encuestas se administraron entre febrero y marzo de 2021 en el
rocddromo Cereza Wall de Plasencia (Caceres). Para determinar los diagndsticos

se realizan pruebas exploratorias clasificadas segun las variables a estudiar.

Por un lado, las variables recogidas mediante cuestionarios: edad, sexo,
anos de escalada, tiempo de entrenamiento, lugar de escalada, talla de calzado,
numero de pies, modelo de gato y escala de dolor (mecanico y visual). Por otro

lado, las variables por inspeccidén son alteraciones morfoestructurales (hallux
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valgus, hallux limitus, dedos en garra), alteraciones dermatoldgicas (ampollas,
problemas ungueales, patrones hiperqueratodsicos, hematomas) y alteraciones

ungueales.

Las enfermedades consideradas para el analisis estadistico fueron las mas
frecuentes: alteraciones cutdneas, ungueales, articulares y dolor al subir. El
diagndstico se baso en los signos y sintomas clinicos y fue determinado por un
unico examinador. A partir de estos datos, se realiz6 un estudio epidemiologico

de las enfermedades del pie en los escaladores.

4.2.3. Consideraciones éticas del estudio

El Comité de Bioética y Bioseguridad de la Universidad de Extremadura
(UEx) ha revisado y aprobado los protocolos de evaluacion y tratamiento de los
datos incluidos en el presente estudio. Fue aprobado por el comité el 3 de marzo

de 2021. Esta registrado con el namero 15/2021.

Todos los sujetos cuentan con el consentimiento informado. El estudio fue
disenado respetando los principios de la declaracion de Helsinki. Ademas, en el
tratamiento de los datos de los pacientes, sdlo se han manejado los del sujeto
implicado imprescindibles para el estudio, descartando datos como el nombre o
la historia clinica del paciente para garantizar el cumplimiento de la Ley
Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal
y el Real Decreto 5/2018, de 27 de julio, por el que se aprueba el Reglamento de
desarrollo de esta. Ademas, los datos clinicos manejados en esta investigacion
han sido tratados con la maxima confidencialidad y custodia de la informacion
de acuerdo con lo establecido en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica

Reguladora de la Autonomia del Paciente.
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Todos los participantes aceptaron voluntariamente participar en el
estudio. Los sujetos fueron sometidos a un examen clinico previo al estudio para
poder aplicar los criterios de inclusion/exclusion. También se registraron los

datos antropométricos de los sujetos, como la edad, el sexo, la altura y el peso.

4.2.4. Tratamiento de los datos y andlisis estadistico

Todos los datos se introdujeron a partir de las encuestas en papel en una
hoja de cdlculo de Excel utilizando Microsoft Excel 2010. Para el analisis

estadistico se utilizo el software SPSS version 21.0 para iOS®.

El andlisis descriptivo de los datos incluy¢ el calculo de la frecuencia y la
mediana. Se utiliz6 la Chi-cuadrado para la asociacion de variables con un 95%
de confianza, en la que un nivel de p<0,05 fue la confianza estadisticamente

significativa.

4.3. Resultados

La muestra estaba formada por 32 hombres y 21 mujeres (60% y 40%,
respectivamente). La edad media de la muestra fue de 27,5 afos, con una
desviacion de 12. La media del peso y la Altura erade 57.75 kg +- 16.94y 1.62m

+- 17.10, respectivamente.

Todos los encuestados practican la escalada deportiva en rocodromo, aunque
el 60% también practica la escalada en roca. La media de horas de entrenamiento
a la semana es de 6,6 horas, siendo 15 horas el maximo numero de horas

encontrado y el minimo 3 horas (Figura 1).
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Figura 1. Frecuenciade | as horas de entrenamiento semanales.
La media de afos de escalada es de 7 anos (Figura 2). El nimero maximo

de anos es de 22 y el minimo de 2.

Casi el 70% de las personas encuestadas tienen algun tipo de alteracion o
lesion en el pie. De los cuales el 40% son hombres y el 60% restante mujeres

(Figura 3).

Figura 2. Frecuencia de | os afios de préctica de la escal ada
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Figura 3. Frecuenciade las lesiones en el pie del escaador.

Las lesiones digitales mds frecuentes son los dedos en garra con un 59%,
alteracidon que provocaba metatarsalgias en los escaladores. Las lesiones cutaneas
mas frecuentes son la bursitis del primer dedo del pie con un 62% de los
encuestados, siendo mads frecuente en aquellas personas que utilizaban zapatos
mas pequefios y que tenian un mayor grado de dificultad para escalar. Y la lesion
articular mas frecuente con un 52% es el Hallux limitus, frente al 40% del Hallux

valgus. (Tabla 7).

LESION . LESION o
’ LESION DERMICA LESION UNA
ARTICULACION DIGITAL
SI 68 62 68 15
GARRA (86,7%) LIMIRTUS (%)
TIPO DE BURSITIS DEL HEMATOMA
] HAV (40%)
LESION MAZO (13,3%) HALLUX (100%) SUBUNGUEAL (100%)
RIGIDUS (8%)

Tabla 7. Porcentgje del tipo delesiones en el pie del escalador.
Otro dato importante que destacar es la presencia de hiperqueratosis en

los pies del escalador, siendo la cabeza del primer dedo la zona de aparicion mas

frecuente con un 51,3%, seguida del dorso de los dedos con un 21,6%.

92



Estudio epidemioldgico de las lesiones del pie asociadas a la prdctica de la escalada deportiva.

Las alteraciones ungueales estaban presentes en el 15% de los escaladores,
siendo las mads frecuentes los hematomas subungueales y las onicodistrofias
como la onicomicosis. Destacando que las alteraciones mas graves se
relacionaron con las personas que tenian mayor grado de dificultad en la practica
de la escalada. El esguince de tobillo se encuentra sélo en el 5% de los

participantes, considerandolo poco frecuente en comparacion con otras lesiones.

Los anos de practica de escalada tienen una asociacion significativa con la
presencia de lesion (p=0,035), por lo que a mayor numero de afos de practica de
escalada mayor es la probabilidad de lesion (Tabla 8), sin embargo, no existe

asociacion entre la presencia de lesion atribuible a la edad cronoldgica (p=0,534).

Arios escalando Menos de 7 afios Mas de 7 afnos TOTAL
si 38,48% 61,52% 38
¢Lesiones?
NO 85,72% 14,28% 14
Chi-cuadrado 0,035*

Tabla 8. Tablade contingenciay test de Chi-cuadrado paralaasociacién entre la presenciadelesion y los afios de
précticade laescalada. *Nived de significacion.

Otro dato relevante en nuestro estudio es la presencia de dolor durante la
practica de la escalada, el 45% de los participantes afirman tener dolor durante la

practica y que este dolor se encuentra en el primer dedo del pie.

4.4. Discusion

A continuacion, y siguiendo la misma estructura establecida en la
presentacion de los resultados, se procede a la discusion de estos. Asi, en primer
lugar, procederemos a valorar el porcentaje de sujetos que presentan lesiones en

los pies con la practica de la escalada, seguido de qué tipo de lesiones son las mas
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frecuentes, para finalizar si existe o no relacion entre los afios de practica de la

escalada y las horas de entrenamiento con la aparicion de estas lesiones.

Segun el primer objetivo planteado, se ha descubierto que las lesiones mas
frecuentes en la practica de la escalada son los dedos en garra, seguidos de la
bursitis del primer dedo y el hallux limitus, encontrando tnicamente una
relacion de la aparicion de lesiones con los afos de practica de la escalada. Siendo
un deporte que va ganando popularidad. A medida que aumenta el namero de
participantes, también habra un mayor nimero de lesiones que deberan ser
tratadas de una u otra forma(Antonioli, 1998; Michailov, 2014; Schffl et al., 2010;
Wall CB, 2004).

El presente estudio evalu6 a la poblacion de escaladores, considerando
todas las alteraciones mas frecuentes en el pie frente a variables subjetivas, como
horas de entrenamiento, anos de practica de escalada, sexo, edad cronologica.
Una de las limitaciones presentes en el estudio es que se trata de un estudio

unicamente clinico y realizado por un tiico escalador.

En la actualidad, la mayor parte de la literatura previa se centra en las
lesiones agudas relacionadas con las caidas (Jones et al.,, 2008), y hay pocos
estudios asociados a las lesiones cronicas del pie del escalador que informen
sobre la prevalencia de estas lesiones, de ahi la realizacion de este

estudio(Maitland, 1992; Rohrbough et al., 2000b).

Existen varios estudios, pero se centran en la extremidad superior mas que
en la inferior, y es importante destacar que la extremidad inferior es la parte del
cuerpo mas importante en la escalada, aunque se crea lo contrario, algo que ya

afirmaron Neuhof y Volker (Neuhof et al., 2011; V. Schoéffl & Kiipper, 2013).
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En el presente estudio, el 70% de los participantes tenia algtun tipo de
lesién cronica en el pie, el 40% presente en los hombres y el 30% en las mujeres.
Es importante destacar que habia un 20% mas de hombres que de mujeres, por
lo que las mujeres se lesionan mas que los hombres, algo que ya demostrd
Gronhaug G en sus estudios de 2016 y 2018 (Grenhaug, 2018; Grenhaug &
Norberg, 2016) . Estos autores creian que la razon de esta diferencia era el
momento de la lesion puede deberse a la anatomia del pie en las mujeres frente
a los hombres, pero esto no estd claro y se necesita mas investigacion(Grenhaug,

2018a) .

Las diferencias anatomicas en el tobillo pueden explicar la diferencia en
las lesiones de tobillo y pie notificadas. Las zapatillas de escalada se fabrican
principalmente para el tobillo masculino, lo que crea un punto de presion mas
tenso y estresante en el tendon de Aquiles femenino. Esta sugerencia se ve
apoyada por la alta prevalencia de lesiones de pie/tobillo entre los escaladores de

ruta en este estudio ((Neuhof et al., 2011).

Las lesiones cronicas mas comunes encontradas en el estudio fueron los
dedos en garra, el hallux valgus, seguidos de alteraciones dérmicas como la
bursitis del hallux valgus y algunas alteraciones ungueales. Estas patologias
también fueron descritas por Largiader y Schoffl hace afios en sus estudios (V.

Schoffl & Schoff, 2012; U Largiader & O Oelz, 1993) .

En ellos se destaca la necesidad de conocer la importancia de qué tipo de
lesiones tenemos y como prevenirlas, ya que las lesiones de la extremidad
inferior seguian siendo frecuentes y posiblemente mas graves que las de la
extremidad superior. Largiader también hace referencia a la existencia de

lesiones agudas como los traumatismos y esguinces de tobillo, afirmando que
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son una de las lesiones mas recurrentes en los escaladores, sin embargo, en
nuestro estudio menos del 10% habia sufrido un esguince o traumatismo de

calcaneo (Largiader & O Oelz, 1993) .

En este estudio se observd que cuanto mayor era el tiempo de escalada,
mayor era la probabilidad de que se produjeran lesiones; este hecho también fue
observado  por Grenhaug G y Neuhof en sus estudios,
respectivamente(Gronhaug, 2018a; Grenhaug & Norberg, 2016a; Neuhof et al.,
2011). Los hallazgos anteriores de una mayor tasa de incidencia de lesiones entre
los atletas mas experimentados debido a mas horas de entrenamiento y

movimientos mas extremos al escalar.

Hay investigaciones que se centran en el dolor de pies durante la escalada
y que relacionan este dolor con el uso de zapatos que no se ajustan bien o son
demasiado apretados (Jones et al., 2008; McHenry et al., 2015). Este estudio
confirma estos hallazgos e informa de una mayor prevalencia de dolor de pies
durante la escalada, con un 45% de los participantes experimentando dolor de
pies, lo que puede ser atribuible al calzado mal ajustado que se elige

habitualmente para la actividad de escalada.

Por lo tanto, los escaladores profesionales y de élite son mds propensos a
las lesiones que los principiantes. Segtn estos autores, la causa de esto se debe a
que no hay suficiente tiempo para que los tendones se adapten entre sesiones, lo
que hace que los microtraumas inducidos por el entrenamiento se agraven,

aumentando significativamente el riesgo de lesion(McHenry et al., 2015).

96



Estudio epidemioldgico de las lesiones del pie asociadas a la prdctica de la escalada deportiva.

4.5. Limitaciones y Fortalezas

En cuanto a las limitaciones del estudio, aunque los resultados obtenidos
son concluyentes en cuanto a los objetivos previamente marcados, un namero de
muestra mayor podria arrojar resultados mds concluyentes. La heterogeneidad
entre los participantes hace que los resultados encontrados deban tomarse con

cautela. Esto justifica por si mismo la realizacién de futuras investigaciones.

En contraposicion, como fortaleza del estudio, destaca el caracter inédito de
esta investigacion para la aportacion a la poblacion cientifica. La mayoria de los
articulos publicados en la actualidad tratan sobre las lesiones de escalada en la
extremidad superior, y los que tratan sobre la extremidad inferior se centran en
las lesiones agudas y no en las crénicas como se hace en este estudio, de ahi la
novedad. Este estudio aporta la identificacion de las lesiones mas frecuentes en
relacion a los afios con la practica de la escala, que puede servir de referencia para
establecer lesiones cronicas comunes en el pie del escalador a través de futuras

lineas de investigacion. lineas de investigacion.
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Comportamiento fisiopatologico del pie de

escalador frente a la poblacion general

5.1. Introduccion

Los origenes de la escalada tienen poco que ver con lo que conocemos hoy,
ya que los primeros escaladores pueden considerarse los cientificos que, durante
los siglos XVIII y XIX, descubrieron muchas de las montafias mas importantes
del mundo (Canalejo Couceiro, 2010) . Sin embargo, fue en la década de 1980
cuando nacio la escalada deportiva tal y como la conocemos hoy (Wall et al., 2004;

Wall CB, 2004).

La escalada deportiva es un deporte en auge, en el que el numero de
participantes aumenta constantemente (Annual Report IFSC, 2019). Alrededor
de 1985 se celebraron las primeras competiciones de escalada en roca. En 2021, la
escalada se considerara disciplina olimpica por primera vez en los Juegos

Olimpicos de Tokio.

La escalada eficiente requiere un buen juego de pies; tanto las piernas
como los pies estan diseniados para soportar el peso del cuerpo, los brazos no. A
pesar de que la afirmacién anterior destaca la mayor importancia de los pies
sobre los brazos, los estudios se centran mas en las lesiones de las extremidades
superiores. Aprender a colocar los pies de forma optima reduce la tensién en los
antebrazos y posiciona el cuerpo para alcanzar eficazmente el siguiente punto de
agarre. Ademas, prestar atencion a los pies es importante para evitar posibles

lesiones en caso de resbalon(Donahoe Topher LC., 2014).
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Sin embargo, hay que tener en cuenta que, a veces, el error no reside en la
técnica, sino en la calidad del pie de escalada, lo que proporciona un mal agarre

y complica el agarre efectivo (Sheldon D., 2014).

La mayor parte de la escalada en roca y la escalada alpina solian realizarse
con botas de montana, que eran de cuero y eliminaban cualquier sensibilidad,
ademads de hacer mucha fuerza con los dedos del pie para impulsarse. Muchas
de las lesiones que aparecen en los pies de los escaladores se deben al resultado
de utilizar zapatos de escalada de forma poco natural o de tamano insuficiente.
La pequefia puntera mantiene el pie en una posicion inestable y supinada, y la

delgadez del zapato provoca sensibilidad en el pie (V. Schoffl & Kiipper, 2013b).

Los zapatos de escalada se ajustan como una segunda piel, para obtener
este ajuste, los escaladores aceptan el dolor durante y después de la escalada
(Peters P., 2001; V. Schoffl & Kiipper, 2013). Ademas, los pies sufren mucha
presion en el deporte, sobre todo debido al uso de las zapatillas de escalada. Este
exceso de compresion puede acabar provocando alteraciones en la primera
articulacion metatarsofaldngica o en el primer radio del pie(Grenhaug, 2018a;
Neuhof et al., 2011). Existen varias herramientas validadas cientificamente para
valorar clinicamente estas alteraciones como el goniémetro (Menadue et al., 2006;
Munuera-Martinez et al., 2020), el medidor del primer radio (Munuera-Martinez

et al., 2020) o la plataforma de presion(Hughes et al., 1991;.

Existe poca referencia bibliografica que hable de las lesiones del pie
debidas a la practica de la escalada. Existen publicaciones recientes que describen
lesiones relacionadas con el uso de zapatillas de escalada. Las lesiones
traumaticas son las mas frecuentes. Las lesiones pueden clasificarse como agudas

o cronicas. Las lesiones agudas mds comunes son: Contusidn, fractura de
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calcaneo, fractura de astragalo, fractura de tobillo, esguince de tobillo con lesiéon
del ligamento lateral, etc. Mientras que las lesiones cronicas mas comunes son:
hiperqueratosis, helomas, dedos en garra, lesiones de la insercion del tendon de
Aquiles, fasciopatias. Ademas de, la existencia de dolor en las ufias de los pies,
asi como hematomas subungueales, ufias distroficas, onicolisis ungueales, hallux
valgus, hallux rigidus, infecciones ungueales, ampollas, etc (Cobos-Moreno et al.,

2022; V. Schoffl & Kiipper, 2013).

La baropodometria es una técnica que permite analizar la marcha
mediante dispositivos como los baropoddmetros, permitiendo conocer las
presiones ejercidas en cada uno de los puntos de la superficie plantar, tanto de
forma estatica como dindmica. Permite visualizar en tiempo real, durante el
desarrollo de la marcha, tanto la superficie de carga como la linea que se forma a
partir del centro de gravedad o empuje del cuerpo. El sistema baropodométrico
electronico no pretende sustituir a la exploracion clinica ni a otros examenes
podologicos o radiologicos, sino que es un método complementario eficaz que
puede ayudarnos a comprender mejor los trastornos del pie (Bankoff et al., 2006).
Varios autores han confirmado mediante trabajos realizados con
baropoddmetros electrénicos que todos los metatarsianos soportan cargas y que

éstas recaen principalmente en los metatarsianos centrales.

En el ambito de la investigacién, su uso esta orientado al andlisis
cuantitativo del pie, ya sea estatico o dindmico (Izquierdo-Renau et al., 2017a).
Especificamente en dindmica, permite el estudio de la marcha desde el punto de
vista cinético, pudiendo complementarse con métodos cinematicos para un
analisis mas completo (Xu et al., 2017). Permite visualizar en tiempo real, durante
el desarrollo de la marcha, tanto la superficie de carga como la linea formada a
partir del centro de gravedad o del empuje del cuerpo. Esta técnica permite

analizar al sujeto de forma no invasiva y obtener resultados rapidos con un alto
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nivel de precision, fiabilidad y repetibilidad (M. Castro et al., 2013; Gurney et al.,
2008; Martinez-Nova, Cuevas-Garcia, et al., 2007), datos que seran tutiles para
estudiar como se comporta el pie del escalador en comparacion con el grupo de
no escaladores y para la podologia preventiva ante las lesiones que aparecen en

el pie al practicar este deporte (Uroz D., 2008).

Por ello, el objetivo principal de esta investigacion es observar cémo se
comporta el pie del escalador frente a un grupo no escalador (grupo control),
comparando tanto las presiones plantares del primer radio como las presiones de
la primera articulacién metatarsofaldngica, ya que la evidencia cientifica previa
ha demostrado que son las estructuras anatémicas que mas se ven afectadas por

la practica de este deporte.

5.2. Métodos

5.2.1. Disenio y Muestra

Este estudio sigue las cuatro lineas principales segin Hernandez-Sampieri
(Hernandez-Sampieri R., 2013) y Argimon y Jiménez (Argimon ] & Jiménez J.,
2013). Se trata de un estudio no experimental, observacional, transversal,
descriptivo y prospectivo. Dentro del tipo de disefo del estudio, hay un grupo
de escaladores (casos) y un grupo de no escaladores (controles), y comparamos
ambos grupos con respecto a los factores de estudio. Todos los miembros fueron

seleccionados al azar.

La muestra del estudio estaba formada por 105 personas, un total de 210

pies (42 hombres y 63 mujeres). El grupo de control estaba formado por 52
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personas y el grupo de escalada por 53 personas. Se aplicaron criterios de

inclusidn y exclusion a la poblacion participante.

En el grupo de escaladores, los criterios de inclusion fueron: llevar al menos
dos afios escalando, escalar al menos dos dias a la semana y ser miembro de una
federacion de escalada. Del mismo modo, el criterio de inclusion para el grupo

de control era ser un paciente sano (sin antecedentes de patologia).

Para ambos grupos, los criterios de exclusion fueron tener un problema de
salud o dolor activo en la extremidad inferior. El estudio se llevo a cabo entre
enero de 2021 y noviembre de 2021. Se llevo a cabo en diferentes modalidades,
primero se reclutd a la poblacion no escaladora en las instalaciones de la clinica
podoldgica universitaria de Plasencia, y luego se recluto a los escaladores en el

rocddromo Cerezwall de Plasencia.

5.2.2. Calculo del tamano de la muestra

Para el calculo del tamano de la muestra se utilizdo la férmula:

2 2
n= ZS(ZC+ZB) se aplico una desviacion estandar (S) basada en un estudio piloto
previo Za: Error tipico I; Zp: Error tipico II; D: Diferencia minima que se desea
detectar. De ello se concluyo que se necesitaban al menos 53 sujetos para cada

grupo para poder realizar una comparacion que cumpliera estos requisitos.

5.2.3. Equipo y Procedimiento

Se registraron los datos antropométricos: edad, sexo, altura y peso al inicio
del estudio, que se recogieron en la hoja de registro. Para evitar diferencias en las

mediciones de presion, todos los participantes realizaron la prueba descalzos. El
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estudio de las presiones plantares se realizd con la plataforma de presiones
Podoprint® (Grupo Namrol, Barcelona, Espana). Este sistema consiste en una
plataforma portatil, con unas dimensiones de tan sélo 570mm x 570mm y 9mm
de grosor y un peso de 3,8 kg, que permite al usuario realizar completos estudios

estaticos y dinamicos gracias a sus 1600 sensores.

Esta plataforma cuenta con sensores de alta sensibilidad capaces de
capturar 200 imagenes por segundo y transmitirlas al ordenador conectado a
través de la red Wifi. Las imagenes capturadas son procesadas por el software

propio del fabricante para Windows®.

La plataforma se instalé en una superficie de 20 metros de largo, plana y
sin obstaculos, lo que permitio a los sujetos caminar a su propio ritmo de marcha,
a un ritmo constante y sin problemas de espacio que pudieran perjudicar el
registro de datos o distorsionar la marcha del sujeto (Izquierdo-Renau et al.,
2017a). Se instruy6 a todos los participantes para que caminaran por la pasarela
con la mayor naturalidad posible para evitar sesgos en la propia marcha de cada
paciente. Los participantes realizaron una prueba piloto antes del inicio de la
sesion de recogida de datos de 10 minutos (Izquierdo-Renau et al., 2017a; Peters
P., 2001). Para evitar el sesgo de muestreo debido al uso de calzado, todos los

participantes realizaron la prueba descalzos.

Al comienzo de cada sesion de muestreo se calibré el equipo segun las
directrices del fabricante. La captacion de las presiones plantares se inicia
cuando el paciente camina de forma natural, registrando ocho pasos de forma
aleatoria en cada sesidn (4 pasos con el pie derecho y 4 pasos con el pie izquierdo),
numero suficiente para dar fiabilidad a las presiones plantares (Bankoff et al.,

2006; Neuhof et al., 2011; Peters P., 2001), de los cuatro pasos que salen del
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sistema multipaso tomaremos la imagen mas clara y precisa para el andlisis de la

imagen y la obtencion de los datos necesarios para el estudio.

Se obtienen tres registros diferentes para calcular la media aritmética y
minimizar el sesgo intra-explorador (Pérez-Soriano et al., 2011; Xu et al., 2017).
Todos los registros fueron recogidos por el mismo observador. Después de cada
medicidon, se comprobd que el registro se habia completado correctamente,
evitando asi posibles errores o falsos apoyos. Una vez que era correcto, se
continuaba con el siguiente registro. El registro se consideraba valido y fiable s6lo

si habia al menos dos huellas completas para cada pie.

Para la valoracion del primer radio se utiliza un medidor de movilidad del
primer radio validado cientificamente para cuantificar el grado maximo de
flexion plantar y dorsal en milimetros de esta articulacion (V. Schoffl & Kiipper,
2013b). Para ello, el sujeto estard en posicion decubito supino sobre la mesa de
exploracion con el tobillo relajado y la articulacion subtalar en posicidon neutra.
Con una mano el explorador sujeta el miembro largo sobre las cabezas de los
metatarsianos segundo a quinto, y con la otra mano sujeta el miembro corto sobre
la cabeza del primer metatarsiano. En esta posicion movemos la cabeza del
primer metatarsiano hasta su maxima flexion dorsal y luego hasta su maxima
flexion plantar, tomando los milimetros que se mueve en ambas direcciones. La
medicion se realiza tres veces para cada sujeto con el fin de establecer una media

aritmética al estudiar esta variable.

Para la valoracién de la articulacion metatarsofalangica se utiliza un
gonidmetro de dos brazos como instrumento cientificamente validado (Padilla
Urrea et al., 2011). La técnica exploratoria se realiza segun la literatura cientifica

utilizando la técnica indicada para ello (M. Castro et al., 2013). Como en las
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técnicas exploratorias anteriores, se recogieron tres registros para poder calcular

el valor medio al estudiar la variable.

La técnica fue realizada por dos exploradores diferentes, uno con 5 afios
de experiencia, mientras que el segundo tiene mdas de 20 afios de experiencia.
Ambos exploradores realizaron varias pruebas antes de la recogida final de datos

para reducir el sesgo inter e intra explorador.

5.24. Consideraciones éticas del estudio

Todos los sujetos firmaron el consentimiento informado y aceptaron
voluntariamente participar en el estudio. Este estudio fue aprobado por el
Comité de Bioética de la Universidad de Extremadura (Espafa), y fue planificado
y realizado de acuerdo con los principios éticos de la Declaracién de Helsinki.

Fue aprobado por el comité el 3 de marzo de 2021 con el nimero de aprobacion

15/2021.

5.2.5. Procesamiento de datos y analisis estadistico

Todos los datos se introdujeron a partir de las encuestas en papel en una
hoja de cdlculo de Excel utilizando Microsoft Excel 2010. Para el analisis
estadistico se utilizo el software SPSS version 21.0 para iOS®. Se calcularon las
medias y las desviaciones estandar de las variables para el analisis descriptivo.
Las pruebas no paramétricas utilizadas fueron la prueba de rangos con signo de
Wilcoxon, la prueba de Friedman y la prueba U de Mann-Whitney. Para evaluar
la fiabilidad entre evaluadores, se calculo el coeficiente de correlacion intraclase
(CCI). Se considero significativo para los andlisis estadisticos de este estudio y

para la fiabilidad de la plataforma Podoprint®, r>0,831,
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5.3. Resultados

La muestra para este estudio consistio en primer lugar en 120 individuos
seleccionados al azar. Se establecieron dos grupos: grupo de control y grupo de
escaladores. Los datos fueron recogidos por dos exploradores diferentes. Se
excluyeron 15 sujetos por no cumplir con todos los criterios de inclusion, por lo
que la muestra final que comprende el estudio fue de 105 (42 hombres y 63
mujeres). La edad media de la muestra es de 25,53 9,528 y el indice de masa

corporal de 22,463,51 (Tabla 9 y 10).

HOMBRE n= 32 MUJER n=21 Total, n=53
MEAN + DS (95% CI VALOR P MEAN + DS (195% CI VALOR P MEAN + DS (95% CI VALOR P
EDAD 29,22+2,21 (24,69-33,74) 0,200 25,00+ 2,87 (19,01-30,99) 0,078 27,55+1,76 (24,01-31,09) 0,051
IMC 22,49+0,41 (21,36-23,62) 0,200 19,76 0,74 (18,20-21,31) 0,200 21,41 +0,32(20,45-22,37) 0,200

DS = Desviacion Estandar; IC del 95 % = intervalo de confianza del 95 % Paises europeos

Tabla 9. Datos descriptivos de los participantes del estudio que muestras caracteristicas demogréficas y
antropométricas seglin €l sexo - grupo casos

HOMBRE n= 10 MUJER n= 42 Total, n= 52
MEAN DS (95% CI VALOR P MEAN + DS (195% CI VALOR P MEAN + DS (95% CI VALOR P
EDAD 23,50 +0,93 (21,39-25,61) 0,014 23,48+ 0,49 (22,55-24,40) 0,010 23,48+0,40 (22,66-24,30) 0,001
IMC 24,0040,31 (23,30-24,70) 0,104 23,42 +0,54 (22,32-24,53) 0,200 23,53 +0,45(22,64-24,43) 0,200

DS = Desviacion Estandar; IC del 95 % = intervalo de confianza del 95 % Paises europeos

Tabla 10. Datos descriptivos de | os participantes del estudio que muestras caracteristicas demogréficas y
antropométricas seguin el sexo — grupo control.

5.3.1. Comparacion de las presiones plantares entre el grupo de

control y el grupo de escaladores

En primer lugar, se comprobd que los datos del estudio no siguen un
patron normal (valores p inferiores a 0,05, prueba de Kolmogorov-Smirnov), por

lo que se opto por realizar pruebas estadisticas no parameétricas.
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Los valores medios de las presiones maximas de las tres regiones de

estudio (cabeza del primer metatarsiano, cabeza del segundo metatarsiano y bola

del primer dedo del pie) pueden verse en la tabla 2, valores dados tanto en

estatico como en dindmico. No se encontraron diferencias significativas entre las

mediciones del pie izquierdo frente al derecho (valor p>0,05, prueba de rango

con signo de Wilcoxon), lo que significa que ambos pies se comportan igual.

En cualquier caso, las diferencias observadas en la Tabla 11, entre las

presiones de un mismo pie son significativas (valores p inferiores al uno por mil,

Test de Friedman), tanto en la estdtica como en la dindmica de ambos grupos.

GRUPO ESCALADORES =GRUPO CASOS

PIE IZQUIERDO PIE DERECHO PIE IZQUIERDO PIE DERECHO
P-VALOR P-VALOR
MEDIA DS (95%CI) | MEDIA * DS (195% CI) MEDIA DS (95%CI) | MEDIA * DS (195% CI)
PX 1IMT 2201,34196,31 2211,58+ 107,91 « 2007,57+93,50 2105,06+ 98,42
0,873 J 0,176
g/cm? (2006,06-2394,62) (1995,04-2428,13) = (1819,93-2195,20) (1907,57-2302,55)
< =
Y PX 2MT 2020,75498,15 2010,98196,14 Z 1887,08:84,22 1853,2387,86
3 0,825 a 0,732
= g/em? (1823,80-2217,71) (1817,43-2204,35) (1717,95-2056,20) (1676,92-2029,53)
w0
= PXP 1730,02+101,34 1812,85+102,81 1505,9599,58 1572,13+101,308
0,197 0,502
g/cm? (1526,66-1933,38) (1606,53-2019,17) (1306,01-1705,68) (1368,84-1775,42)
GRUPO NOESCALADORES = GRUPO CASOS
PX 1IMT 1550,10 73,44 1538+ 68,63 1435,98+64,87 1425,94+ 51,89
0,690 0,970
g/cm? (1402,66-1697,53) (1401,18-1676,74) < (1305,74-1566,22) (1321,77-1530,12)
<
g PX 2MT 2445,75473,28 2479,62 +68,12 = 2326,48+72,12 23778,2160,47
E 0,817 > 0,974
= g/cm? (2298,63-2592,87) (2343,62-2616,39) = (2181,68-2471,28) (2256,79-2499,63)
2} —
= PXP 1287,75486,67 1277,8193,79 A 1101,12480,94 1127,44485,86
0,731 0,873
g/cm? (1113,78-1461,72) (1089,52-1466,10) (938,61-1263,62) (955,06-1299,82)

PXIMT= Presién maxima primer metatarsiano; PX2MT= Presién maxima segundo metatarsiano; PXP= Presién maxima

primera pulpa; DS = Desviacién Estandar; IC del 95 % = intervalo de confianza del 95 % Paises europeos

Tabla 11 Presin méxima media en la poblacion de estudio por grupos de estudio y diferentes pies.

En el grupo de escalada, las presiones maximas localizadas en la cabeza

del primer metatarsiano fueron de 2201,34+96,31 g/cm2 en estdtico y de

2007,57+93,50 g/cm?2 en dindmico. En el grupo de control, las presiones maximas

localizadas en la segunda cabeza metatarsal en estatico y en dindmico fueron de

2445,75+73,28 g/cm?2 y 2326,48+72,12 g/cm?2, respectivamente.
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Hubo una diferencia significativa entre estatica y dinamica dentro del

mismo grupo (valor p<0,05, prueba de rango con signo de Wilcoxon). Las

presiones fueron mayores tanto en el grupo de escaladores como en el de control

en la estatica que en la dindmica. (Tabla 12)

PXIMT
glem?
PX2MT
glem?

PXP

glem?

ESTATICA

DINAMICA

ESTATICA

DINAMICA

MEDIA + DS (95% CI)

MEDIA =+ DS (195% CI) P-VALOR

MEDIA + DS (95% CI)

MEDIA =+ DS (195% CI)

P-VALOR

2206,46+706,13
(1012,50-3759,50)
2015,82+696,96
(863-3839)
1771,43+708,83
(649-3444)

2056,31+ 655,48
0,000
(1048-3883,5)

1870,15 +612,07
0,00
(926-3715)

1538,99+700,26

GRUPO CONTROL

0,000

(589-3395)

1544,53+487,02
(777-3204,5)

2462,68+482,03
(1521-3497.5)

1282,77+629,33

(400-2877,5)

1430,96+ 393,04
(515,5-2832)
2352,35 440,75
(1512-3411,5)
1114,274580,67
(362-2840,5)

0,000

0,00

0,000

PXIMT= Presién maxima primer metatarsiano; PX2MT= Presién maxima segundo metatarsiano; PXP= Presién maxima

primera pulpa; DS = Desviacién Estandar; IC del 95 % = intervalo de confianza del 95 % Paises europeos

Tabla 12. Presiones méximas en estéticay dinamica.

Al comparar el grupo de escaladores con el grupo de control, se observa

que hay una diferencia significativa entre los dos grupos (el valor p es inferior a

0,05, prueba U de Mann-Whitney), tanto en estatico como en dindmico. En el

grupo de escalada la maxima presién se encuentra en la primera cabeza

metatarsal (el 53% de los escaladores tenia la maxima presion en la primera

cabeza metatarsal, seguido del 26% en la segunda cabeza metatarsal), mientras

que en el grupo de control la maxima presion se encuentra en la segunda cabeza

metatarsal (el 77% de ellos tenia la presion en la segunda cabeza metatarsal,

seguido del 10% en la primera bola del pie) Tabla 13.

GRUPO CASOS

GRUPO CONTROL

ESTATICA DINAMICA ESTATICA DINAMICA

PORCENTAJE

PXIMT 53 61

PX2MT 27 20
PXP 20 19

PX4MT 0 0

8 4
77 85
10 8

5 3

PXIMT= Presién maxima primer metatarsiano; PX2MT= Presién maxima segundo metatarsiano; PXP= Presién maxima
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El valor mas bajo obtenido para el coeficiente de correlacion intraclase
para la fiabilidad intraobservador fue de 0,911, lo que sugiere que la

reproducibilidad del procedimiento de medicion fue buena.

5.3.2. Comparacion de la movilidad del primer radio entre el

grupo de control y el grupo de escaladores

El movimiento dorsal, plantar y total del primer radio en el plano sagital
ha demostrado que los valores entre el pie izquierdo y el derecho se comportan
de la misma manera (valor p mayor que 0,05, test de rango de signos de

Wilcoxon).

Donde si se encuentran diferencias es entre los grupos, observando que el
grupo de escalada tiene una mayor flexion dorsal que el grupo de control, pero
el rango total de movimiento en el grupo de escalada es menor que en el grupo

de control (valor p es menor a 0,05, prueba U de Mann-Whitney). (Tabla 14)

P

GRUPO CASOS GRUPO CONTROL
VALOR*
PIE IZQUIERDO PIE DERECHO PIE IZQUIERDO PIE DERECHO
MEDIA +DS (195%  MEDIA + DS (195% P- MEDIA +DS (195%  MEDIA + DS (195% P
I e VALOR I I VALOR
MFD 5,56 +1,07 (3-8) 5,43+1,07 (3-8) 0,791 4,78+1,51 (2-12) 4,55+1,63 (2-12) 0,324 0,007*
MFP 3,7541,37 (2-10) 3,3541,21 (2-9) 0,166 4,26 £1,31 (2-9) 4,15+1,21 (1-6) 0,102 0,000
MT 9,3112,12(4-17) 8,8842,22 (3-15) 0,100 9,80 1,54 (6-16) 9,94+1,52 (7-13) 0,709 0,001*

MFD= Movimiento en Dorsiflexion; MFP= Movimiento en Flexion Plantar; MT= Movimiento Total; DS = desviacion
ESTANDAR,; IC del 95 % = intervalo de confianza del 95 % Paises europeos; *Valor p entre grupo de escalado y grupo de
control

Tabla 14 Movimiento del primer radio en todos | os parti cipantes.
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5.3.3. Comparacion de la movilidad de la primera articulacion

metatarsofalangica entre el grupo de control y el grupo de escaladores

Se ha comprobado que la movilidad de la primera articulacion
metatarsofaldngica se comporta por igual entre el pie izquierdo y el derecho
(valor p superior a 0,05, test de rango de signos de Wilcoxon). Donde si se
encuentran diferencias es entre los grupos, observando que el grupo de escalada
tiene menos flexion dorsal y flexion plantar que el grupo de control (valor p

menor a 0,05, prueba U de Mann-Whitney). (Tabla 15)

GRUPO CONTROL GRUPO CASOS ’
VALOR*
PIE IZQUIERDO PIE DERECHO PIE IZQUIERDO PIE DERECHO
MEDIA +DS (195%  MEDIA + DS (I95% P- MEDIA +DS (195%  MEDIA = DS (195% P
I I VALOR I I VALOR
FD | 53,85:12,42 (10-76) 54,14 +10,81 (25-80) 0,902 70,40 11,65 (37-80) 70,07 +11,43 (40-89) 0,919 0,000
FP | 29,07 +8,14 (10-50) 29,15 8,04 (10-50) 0,867 38,07 +8,24 (19-59) 37,76 +8,10 (19-59) 0,915 0,000

FD=Dorsiflexion; FP=Flexion Plantar; DS = Desviacion Estandar; IC del 95 % = intervalo de confianza del 95 % Paises europeos; *valor p entre grupo
de escalado y grupo de control

Tabla 15 Movimiento de la primera arti culacion metatarsofalangica

5.4. DiscusiOon

En primer lugar, procederemos a valorar las presiones plantares del grupo
control (no escaladores) en comparacion con el grupo caso (escaladores), seguido
del comportamiento de la movilidad del primer radio, y por tltimo la movilidad

de la primera articulacion metatarsofalangica.

De acuerdo con el primer objetivo, existen algunos estudios recientes en la
literatura cientifica que abordan temas de investigacion relacionados con el pie

utilizando la plataforma Podoprint (Izquierdo-Renau et al., 2017a; Sanchez-Saez
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et al., 2019a). Sin embargo, ninguno ha estudiado las presiones plantares en el
escalador. Este estudio identifica los valores normales de las presiones plantares
del pie en tres dreas de estudio en una poblacién sana frente a una poblacion
escaladora. Esta aportacion a la comunidad cientifica puede considerarse un
punto fuerte del estudio, ya que los valores identificados pueden servir de
referencia para establecer valores patologicos a través de futuras lineas de

investigacion.

Los autores que tienen lineas de investigacion sobre estudios de presiones
plantares afirman que las mediciones pueden verse afectadas por cambios
tisiologicos en la actividad muscular, la postura y la velocidad de la marcha
(Izquierdo-Renau et al., 2017a; Pérez-Soriano et al., 2011; Sdnchez-Rodriguez et
al., 2012). Por lo tanto, no es suficiente utilizar una sola prueba para obtener los
pardametros dindmicos del pie de una muestra. Al promediar varias pruebas, se
reduce la variabilidad de los patrones de la marcha (Hughes et al., 1991). Otros
autores han sugerido que tres registros son suficientes para obtener un resultado
consistente (van der Leeden et al., 2004). En este estudio, se siguio el protocolo y
tal y como se indica en publicaciones cientificas anteriores en estudios con
intervenciones similares. Cada uno de ellos, a su vez, registr6 cuatro ensayos de
cada pie, (siendo esto posible gracias a la opcidon proporcionada por el fabricante

del sistema Podoprint: "multipaso”).

El parametro de presion plantar mas fiable es la presion maxima. En el
presente estudio, en el grupo no escalador (grupo control) la presién maxima (Px)
se encuentra en la region del antepié (exactamente bajo la cabeza del segundo
metatarsiano), hecho que coincide con los estudios realizados por Xu C que
utilizo el footscan (Xu et al., 2017) o el estudio de Maetzler Maetzler et al., 2010;
que utilizo la plataforma Emed, ambos autores también buscaron parametros de

presion normales en pies sanos, el mismo objetivo que en este estudio. Por otro
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lado, en el grupo del caso (grupo de escaladores) el Px se sitiia por debajo de la
cabeza del primer metatarsiano. El Px del segundo metatarsiano (grupo control)
es de 2445,57 g/cm2 (239,68Kpa) y para el grupo escalador de 2201,34 g/cm2
(215,73Kpa), estos valores son inferiores a los encontrados por los autores
anteriormente mencionados 367Kpa, y 443Kpa, respectivamente (24,38). Esto
puede deberse a la diferencia de sensores en las plataformas de presiéon. Estos
hallazgos nos permiten exponer cual es la distribucion normal de las presiones
en las diferentes zonas del pie para sujetos sanos (Bankoff et al., 2006; Martinez-

Nova, Cuevas-Garcia, et al., 2007).

Es importante destacar que no existen estudios que hagan referencia a las
presiones plantares en el pie del escalador, observando una presién maxima
inferior a la normal, lo que es indicativo de posibles lesiones (Bankoff et al., 2006;
Ramanathan et al., 2010; van der Leeden et al., 2004), ya que, a mayor presion,
mayor es la sobrecarga y mayor la pos-sibilidad de fractura o alteraciéon de las
cabezas metatarsales. Otros autores como Martinez Nova, Casto o Ramanathan
han validado plataformas de presion con el objetivo de hacerlas tutiles para el
estudio dentro de la rama de la podologia, lo que también se consigue con esta
plataforma de presion(M. P. D. Castro et al., 2014; Martinez-Nova, Cuevas-

Garcia, et al., 2007; Ramanathan et al., 2010).

Otro objetivo del estudio fue comparar y cuantificar la movilidad del
primer radio entre los pies de pacientes sanos (no escaladores) y los pies de
escaladores. Los resultados obtenidos revelan que los escaladores tenian un ROM
(Rango de Movimiento) menor que los no escaladores, pero que la flexién dorsal
era mayor. Informacion que podemos corroborar con estudios posteriores
(Munuera-Martinez et al., 2020; Tavara Vidalon et al., 2021; Tavara-Vidalon et al.,
2018). En el estudio de 2018 (Tavara-Vidaldn et al., 2018) mostraron que el

movimiento del primer radio era de 12,66mm, siendo este movimiento 3mm
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mayor tanto en el grupo control como en los escaladores de nuestro estudio. Este
hecho puede se debido a que ese estudio la movilidad se estudié mediante
radiografias, hecho que también ocurre en el estudio de 2021(Tavara Vidalon et
al., 2021). En el estudio de 2020 solo se encontrd 1 mm de diferencia, lo que puede
deberse a que en ambos estudios se utilizo el mismo aparato para medir la
movilidad (Munuera-Martinez et al., 2020). La dorsiflexion y la plantarflexion
también fueron significativas, y se observd una menor dorsiflexion en los
pacientes no escaladores que en los escaladores. Los investigadores anteriores
también encontraron una diferencia entre los pacientes normales y los pacientes
con alguna deficiencia del primer radio (Faber et al., 1999; Munuera-Martinez et

al., 2020; Swanson et al., 2016).

Finalmente, al comparar la movilidad de la primera articulacion
metatarsofaldngica, los datos revelan que los escaladores tienen limitada la
flexion dorsal de la primera articulacion metatarsofaldngica, ya que el valor esta
por debajo de la media normal (Park & Chang, 2019; Pumares Nufiez, 2018; van
Gheluwe et al., 2006), necesaria para una buena propulsion. Los datos de los
escaladores no se pueden comparar con los de otros autores, ya que no existen

estudios previos con deportistas de esta disciplina.

5.5. Limitaciones y fortalezas

En cuanto a las limitaciones del estudio, si bien los resultados obtenidos
son concluyentes en cuanto a los objetivos previamente marcados, un namero de
muestra mayor podria arrojar resultados mds concluyentes. La heterogeneidad
entre los participantes hace que los resultados encontrados deban ser tomados

con cautela. Esto justifica por si mismo la realizacién de futuras investigaciones.
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En contraposicion, como fortaleza del estudio, destaca el cardcter inédito
de esta investigacion para la aportacion a la poblacidn cientifica, ya que no
existen estudios que se centren en comparar como es el pie de un escalador frente
a un pie normal. Conocer cdmo se comporta el pie de un escalador puede ayudar
a evitar posibles patologias o alteraciones cronicas que aparecen como
consecuencia de la practica de este deporte. Estos datos pueden servir de
referencia para establecer lesiones crénicas comunes en el pie del escalador a

través de futuras lineas de re-investigacion
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6.1. Validacion de plataforma de presiones

Podoprint

Los sistemas de medicion de la presion plantar deben ser capaces de
proporcionar valores repetibles y fiables para la comparacion entre diferentes

tiempos, tratamientos y estudios.

Hay dos tipos de sistemas de medicion de la presion plantar, sistemas
integrados en el zapato (Elvira et al., 2008, Martinez-Nova et al., 2008) o
plataformas de presiones (Cancilleri et al., 2008; Luger et al., 1999; Marc et al.,
2015; Villani C., 2000), estas ultimas tienen sensores grandes, siendo un sistema

fiable para la medicion de las presiones.

Las plataformas de presiones tienen la posibilidad de hacer el estudio en
dindmica del paciente dandonos la posibilidad de saber como se comporta en el
pie en el momento de la deambulacidn, estudiando la superficie de apoyo,
presion maxima y media en cada fase de apoyo de la marcha humana. Ademas,

nos da la posibilidad del estudio de ambos pies (Rogind et al., 2003).

Ha habido algunos estudios de investigacion recientes relacionados con
los pies que han utilizado la plataforma Podoprint®(Izquierdo-Renau et al.,
2017a; Sanchez-Sdez et al, 2019b). Si bien sefialan la importancia de la
confiabilidad y reproducibilidad del aparato utilizado en este campo de
investigacion, no justificaron estadisticamente la confiabilidad y
reproducibilidad especificas de esta plataforma. Algunos incluso evitaron

calibrar el dispositivo antes de registrar los datos(Xu et al., 2017).
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Hay muchas plataformas en el mercado que se utilizan para evaluar
problemas similares. La plataforma utilizada, sin embargo, es una herramienta
muy utilizada en clinicas podoldgicas que atin no cuenta con validacidn cientifica
publicada en revistas internacionales con indices de alta calidad (aunque si
cuenta con avales cientificos en revistas no indexadas). Es por ello por lo que los
autores han decidido poder trasladar, a través de una publicaciéon de gran
relevancia, la viabilidad y repetibilidad de esta herramienta a la comunidad

cientifica.

En el presente estudio no solo se ha demostrado la fiabilidad y
repetibilidad del sistema Podoprint®, sino que también se han identificado los
valores normales de presion plantar del pie en una poblacion sana. Como
estadistica descriptiva, el ICC se usa ampliamente para cuantificar la

repetibilidad de la medicion.

Segun algunas contribuciones cientificas, los valores de ICC entre 0,40 y
0,60 pueden considerarse como indicadores de confiabilidad moderada, y 0,80 a

1,00 como 6ptimos (JR Landis & GG Koch, 1977; Watkins MP & Portney L, 2009).

Para otros autores(Izquierdo-Renau et al., 2017; Martinez-Nova, Cuevas-
Garcia, et al., 2007), un ICC debe ser de al menos 0,75 para ser tomado como
indicador de confiabilidad, y la probabilidad de obtener mediciones validas
aumenta cuando las evaluaciones clinicas implican un ICC superior a 0,9036. Los
resultados presentados en este estudio muestran confiabilidad y repetibilidad
ambas superiores a 0,8 en todos los analisis. Todos los ICC fueron mayores de

0,81 y menores de 0,93.
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Autores de estudios sobre presiones plantares afirman que las medidas
pueden verse afectadas por cambios fisiologicos en la actividad muscular, la
postura y la velocidad de la marcha (Izquierdo-Renau et al., 2017; Pérez-Soriano

et al., 2011; Sanchez-Rodriguez et al., 2012).

Por tanto, una sola prueba no es suficiente para obtener los pardmetros
dindmicos del pie a partir de una muestra. Promediar multiples pruebas reduce

la variabilidad de los patrones de marcha (Vallejo et al., 2013).

Otros autores han sugerido que tres registros son suficientes para obtener

un resultado consistente(van der Leeden et al., 2004).

En el presente estudio, el protocolo marcado y luego implementado
consistio en tres registros, cada uno de los cuales comprendia cuatro pruebas de
cada pie (esto fue posible gracias a la opcion de “multipasos” proporcionada por

el fabricante del sistema Podoprint®).

Publicaciones recientes sobre la confiabilidad de los sistemas
computarizados de andlisis de la marcha para mediciones realizadas en
diferentes dias encontraron valores de ICC entre sesiones superiores a 0,89 para
las medias del area total de apoyo, siendo el mayor 13% CV (Gurney et al., 2008;
Izquierdo-Renau et al., 2017; Xu et al., 2017).

En el presente estudio, la repetibilidad entre sesiones fue extremadamente
alta. Para todas las variables dinamicas medidas, los CCI siempre fueron
superiores a 0,88 y el mayor CV fue del 16%, similar a los resultados de estudios
anteriores mencionados anteriormente. No hubo diferencia en las medias entre
la primera y la segunda sesion, con todos los valores de p > 0,05. Todas las

variables evaluadas fueron altamente homogéneas.
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6.2. Identificar las lesiones cronicas del pie

relacionadas con la practica de la escalada

La escalada es un deporte que esta ganado popularidad. A medida que aumenta
el numero de participantes, también habra mayor nimero de lesiones que de una u otra

manera seran necesario atender.

El presente estudio evalud poblaciéon de escaladores, considerado todas las
alteraciones en el pie mas frecuentes frente las variables subjetivas, como las horas de

entrenamiento, afios de practica de escalada, sexo, edad cronolégica.

Actualmente la mayor parte de la literatura anterior se centra en lesiones
agudas relacionadas con caidas (Heise-Flecken D. FG., 2016; Jones et al., 2008;
Nelson & McKenzie, 2009), existiendo pocos estudios asociados a las lesiones
crénicas del pie del escalador que informe sobre la prevalencia de dichas lesiones,

de ahi la realizacion de este estudio.

Si existen varios estudios, pero se centran en la extremidad superior
(Maitland, 1992b; Rohrbough et al., 2000b) mas que en la inferior, siendo
importante destacar que la extremidad inferior es la parte del cuerpo mas
importante en la escalada, aunque se crea lo contrario, algo que ya afirmaban

Neuhof (Neuhof et al., 2011) y Volker(V. Schotfl & Kiipper, 2013).

En el presente estudio el 70% de los participantes presentaban algun tipo
de lesion cronica en el pie, el 40% presente en hombres y el 30% en mujeres.
Siendo importante destacar que habia un 20% mas de hombres que mujeres por
lo que la mujer se lesiona mas que el hombre, algo que ya demostré Grenhaug

G, en sus estudios en 2016 y 2018 (Grenhaug, 2018a; Grenhaug & Norberg,
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2016b). Dichos autores creian que la razén de esta diferencia a la hora de
lesionarse puede ser debida a la anatomia del pie de la mujer frente a la del
hombre, pero esto no estda claro y se necesitarian mas estudios de

investigacion(Grenhaug, 2018b).

Las diferencias anatomicas en el tobillo pueden explicar la diferencia en
las lesiones informadas del tobillo y el pie. Los pies de gato se fabrican
principalmente para el tobillo masculino, creando un punto de presion mas tenso
y estresante en el tenddn de Aquiles femenino. Esta sugerencia esta respaldada
por la alta prevalencia de lesiones de pie / tobillo entre los escaladores de rutas

en este estudio(Neuhof et al., 2011).

Las lesiones cronicas mas comunes encontradas en el estudio fueron dedos
en garra, hallux valgus, seguida de alteraciones dérmicas como la bursitis del
hallux valgus y alguna alteracion de unas. Patologias que también describieron
Largiader y Schoffl, anos atrds en sus estudios (V. Schoffl & Kiipper, 2013; U
Largiader & O Oelz, 1993).

Siendo importante resaltar la necesidad de saber lo importante que tipo
de lesiones tenemos y como poderlas prevenir ya que, las lesiones de las
extremidades inferiores eran todavia prevalentes y posiblemente mas graves que

las lesiones de las extremidades superiores.

Largiader también hace referencia a la existencia de lesiones agudas como
los traumatismo y esguinces de tobillo, afirmando que son de las lesiones mas
recurrente en los escaladores, sin embargo, nosotros en nuestro estudio menos
del 10% habia sufrido esguince o traumatismo de calcaneo(U Largiader & O Oelz,

1993).
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Hay investigaciones que se centran en el dolor de los pies durante la
practica de la escalada, vinculado dicho dolor al uso de zapatos que no le quedan

bien o son demasiado apretados (Jones et al., 2008; McHenry et al., 2015).

Este estudio confirma estos hallazgos e informa una mayor prevalencia de
dolor en el pie durante la escalada, un 45% de los participantes presentan dicho
dolor, que puede ser atribuible al calzado que no le queda bien elegido

comunmente para la actividad de escalada.

Respecto a la edad cronoldgica del escalador no se encontrd diferencia
significativa, algo que ya encontr6 Schoff, afirmando que los efectos de la edad
han mostrado resultados distintos en diferentes estudios, apuntando que no es
la longevidad lo que afecta al riesgo de las lesiones, sino los afios de practica que
se lleven. Es decir, cuanto mas tiempo se lleve escalando, mayor sera la

posibilidad de sufrir una lesion (V. Schoffl & Kiipper, 2013).

En este estudio se observa que a mayor tiempo escalando mayor
probabilidad de presencia de lesiones, este echo también fue observado por
Gronhaug G» y Neuhof en sus estudios s respetivamente. Los hallazgos
anteriores de una mayor tasa de incidencia de lesiones entre los atletas con mas
experiencia debido a un mayor numero horas de entrenamiento y movimientos

mas extremos al escalar. (Gronhaug & Norberg, 2016a; Neuhof et al., 2011).

Por lo que los escaladores profesionales y de elite son mas propensos a
lesionarse que los principiantes. Segtin estos autores, la causa de ello es debido a
que no hay suficiente tiempo para la adaptacion de los tendones entre sesion y

sesion, lo cual provoca que los microtraumas inducidos por el entrenamiento se
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agraven, aumentando significativamente el riesgo de lesion(McHenry et al.,

2015).

6.3. Evaluacion del pie del escalador frente a un

grupo no escaladores (grupo control)

6.3.1. Presiones plantares

Existen, en la literatura cientifica, algunos estudios recientes que abordan
tematicas de investigacion relativas al pie realizados con la plataforma

Podoprint®(Izquierdo-Renau et al., 2017b; Sanchez-Saez et al., 2019b).

Sin embargo, ninguno estudia las presiones plantares en el escalador. Este
estudio identifica los valores normales de presiones plantares del pie en tres
areas de estudio en poblacion sana frente a una poblacién que practica la

escalada.

Esta aportacion a la comunidad cientifica puede ser considerada una
fortaleza del estudio, ya que los valores identificados pueden servir de
referencia para establecer valores patologicos mediante lineas futuras de

investigacion.

Aquellos autores que poseen lineas de investigacion sobre estudios de las
presiones plantares, afirman que las mediciones pueden verse afectadas por
los cambios fisioldgicos ocurridos en la actividad muscular, la postura y la
velocidad de la marcha(Izquierdo-Renau et al., 2017b; Pérez-Soriano et al.,

2011; Sanchez-Rodriguez et al., 2012).
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Por lo tanto, no es suficiente utilizar una tnica prueba para obtener los
pardametros dindmicos del pie a partir de una muestra. Al promediar varias
pruebas, se reduce la variabilidad de los patrones de marcha (Vallejo et al.,
2013). Otros autores han sugerido que tres registros son suficientes para

obtener un resultado coherente (van der Leeden et al., 2004).

La presion maxima, es el parametro de presion plantar mas confiable
(Maetzler et al., 2010; Xu et al., 2017). En el presente estudio, en el grupo de no
escaladores (grupo control) la presion maxima (Px) se encuentra en la region
del antepié (mds exactamente bajo la cabeza del segundo metatarsiano),
mientras que en el grupo escaladores se encuentra en la primera cabeza

metatarsal.

La Px del segundo metatarsiano (grupo control) es de 2445,57 g/cm?
(239,68Kpa) y para el grupo escaladores de 2201,34 g/cm? (215,73Kpa) en dicho
estudio es inferior a la de estudios anteriores (Maetzler et al., 2010; Martinez-
Nova, Cuevas-Garcia, et al., 2007; Xu et al., 2017) 367Kpa, 361Kpa y443Kpa,
respectivamente. Esto puede deberse a la diferencia de sensores en las
plataformas de presiones, marcas de plataformas o incluso al tratarse de

plantillas instrumentadas(Martinez-Nova, Cuevas-Garcia, et al., 2007).

Aunque el hallazgo de que la presion maxima se encuentra debajo de la
segunda cabeza metatarsal coinciden con lo que otros autores demostraron en
sus estudios usando plataformas de presiones, previamente validadas,

distintas al sistema Podoprint® (8,10).

Independientemente de este dato, la mayoria de los autores coinciden en

que el antepié presenta los valores mas altos de registro de presiones plantares
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(Astasio-Picado et al., 2022; M. Castro et al., 2013; Sanchez-Rodriguez et al.,
2012; Xu et al., 2017).

Este patrén parece ser la distribucion de presion normal en las distintas
areas del pie para sujetos sanos (Izquierdo-Renau et al., 2017; Martinez-Nova,
Cuevas-Garcia, et al., 2007). Siendo importante destacar, que no hay estudios
que hagan referencia a las presiones plantares en el pie del escalador,
observandose una presion maxima inferior a la presion normal, siendo esto un
indicativo de posibles lesiones (Hughes et al., 1993; Martinez-Nova, Cuevas-

Garcia, et al., 2007; Nagel et al., 2008).

6.3.2. Movilidad del primer radio

Otro de los objetivos del estudio fue comparar y cuantificar la movilidad
del primer radio entre pies de pacientes sano (no escaladores) frente a los
pies de los escaladores. Los resultados obtenidos nos revelan que los
escaladores tenian un ROM menor que los no escaladores, pero que la flexion
dorsal era mayor. Informacion que podemos corroborar con estudios
posteriores (Tavara Vidalén et al, 2021, Tavara-Vidalon et al., 2018 y

Munuera-Martinez et al., 2020).

En el estudio de 2018 (Tavara-Vidalon et al., 2018) mostraron que el
movimiento del primer radio fue 12,66mm, siendo dicho movimiento 3mm
mayor tanto en el grupo control como en el grupo escaladores de nuestro
estudio, pudiendo ser debido a que en dicho estudio la movilidad se

estudiaba a través de radiografias, hecho que también se pasa en el estudio

de 2021(Tavara Vidalon et al., 2021).
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En el estudio de 2020(Munuera-Martinez et al., 2020)) solo se encontré 1
mm de diferencia, hecho que puede ser debido a que en ambos estudios se

utilizo el mismo aparato para medir dicha movilidad.

La dorsiflexion y la plantaflexion también eran significativas,
observandose menor flexion dorsal en los pacientes no escaladores que en
los escaladores. Investigadores anteriores también encontraron diferencia
entre pacientes normales frente pacientes con alguna alteracion del primer
radi (Faber et al., 1999; King & Toolan, 2004b; Munuera-Martinez et al., 2020;

Swanson et al., 2016).

6.2.3. Movilidad primera articulacion metatarsofalangica

Por ultimo, al comparar la movilidad de la primera articulacion metatarso
talangica, los datos nos revelan que los escaladores tienen una limitacion de la
flexion dorsal de la misma, ya que el valor estd por debajo de la media normal
(Park & Chang, 2019; Pumares Nunez, 2018; van Gheluwe et al., 200(6), que es

necesaria para una buena propulsion.

Los datos de los escaladores no se pueden comparar con otros autores, ya

que no hay estudios previos a este con deportista de esta disciplina.
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7.1. Primero Manuscrito

7.1.1. Resumen

“The Podoprint® plantar pressure platform: Evaluation of reliability and

repeatability, and determination of the normality parameter”

PRESENTACION

TITULO: The Podoprint® plantar pressure platform: Evaluation of reliability

and repeatability, and determination of the normality parameter

AUOTRES: Cobos-Moreno, P, Astasio-Picado, A, Escamilla-Martinez, E.

Sanchez-Gomez, R., Martinez-Nova A. and Gomez-Martin, B.

REVISTA: Journal of Tissue Viability

DOIT: https://doi.ore/10.1016/1.7tv.2022.07.005.

ANO DE PUBLICACION: 2022
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7.1.2. Informe

El trabajo titulado “The Podoprint® plantar pressure platform: Evaluation
of reliability and repeatability, and determination of the normality parameter”,
se publio en la revista Journal of Tissue Viability. Actualmente dicha revista se
encuentra indexada en numerosas bases de datos de referencia entre las que

destacamos:

* PubMed/Medline

* Scopus

» ScienceDirect

* PubMed/Medline

* BiolnfoBank Library

* Science Citation Index Expanded

» Social Sciences Citation Index

* Current Contents - Clinical Medicine
= AMED

= CINAHL

Respecto al Journal Citation Reports los ultimo datos correspondientes al
ano 2020 indican que la revista ocupa la posicion 13/125revista en el area
enfermeria equivalente a un 1° cuartil (Q1). El indice de impacto de la revista en

el area es de 3,374. El indice de impacto de la revista a 5 anos es de 3,363
Contribucion del doctorando: El doctorando ha participado activamente

en la adquision y procesamiento de los datos y en el andlisis de estos. El

doctorando ocupa la primera posicion.
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Contribucién de los Co-autores: Alvaro Astasio Picado y Beatriz Gémez
Martin, disenaron el procedimiento y participaron activamente con el
doctorando.

El trabajo presentado no serd utilizado como contribucion a ningtin otro proyecto

de tesis doctoral en este u otro programa de doctorado.

Fdo. Beatriz Gdmez Martin
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7.1.3. Resumen en espafol

El sistema de plataforma de presion Podoprint ® se usa ampliamente en
la practica clinica podoldgica de rutina para medir las presiones plantares.
Permite el examen no invasivo del paciente y proporciona resultados rapidos con
altos niveles de precision, confiabilidad y repetibilidad. Una vez demostradas
estas condiciones, el uso clinico y/o investigador de la baropodometria permite

obtener resultados en el campo de la podologia que no son nada desdefiables.

El estudio fue disefiado para evaluar la repetibilidad y confiabilidad de la

plataforma, y para identificar los parametros normales de presion del pie.

Se recolectaron registros de 52 individuos sanos al azar, 10 hombres y 42
mujeres, en dos sesiones separadas por una semana. Las variables de estudio
fueron: presiéon maxima, presion media, superficies de apoyo (talon, mediopié y
antepié) y tiempo de contacto. La repetibilidad y la confiabilidad se evaluaron
calculando el coeficiente de correlacion entre clases (ICC) y el coeficiente de

variacion (CV) en las tres pruebas.

Los ICC mostraron una repetibilidad de moderada a buena para las
variables de interés, y los CV fueron todos inferiores al 18 %. La presion maxima
estaba debajo del antepié¢ (media 2675,4 + 513,8 g/cm2). El tiempo medio de

contacto de los escalones fue de 0,72 + 0,07 segundos.
El sistema Podoprint ® es una herramienta fiable para evaluar la

distribucion de las presiones plantares en el estudio dindmico de la marcha

descalza de individuos sanos.

133



Capitulo 7: Publicaciones derivadas del estudio

7.14. Copia del primer manuscrito
Copyright: Como autor de este articulo, conservo el derecho de incluirlo en una
tesis o disertacion, siempre que no se publique comercialmente. No se requiere

autorizacion.
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Capitulo 7: Publicaciones derivadas del estudio

7.2. Segundo Manuscrito

7.2.1. Resumen

“Epidemiological Study of Foot Injuries in the Practice of Sport Climbing”

PRESENTACION

TITULO: Epidemiological Study of Foot Injuries in the Practice of Sport

Climbing.

AUOTRES: Paula Cobos-Moreno, Alvaro Astasio-Picado, and Beatriz Gomez-

Martin.

REVISTA: International Journal of Environmental Research and Public Health.

VOLUMEN: 19 NUMERO: 7 DOI: 10.3390/ijerph19074302

ANO DE PUBLICACION: 2022
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7.2.2. Informe

El trabajo titulado “Epidemiological Study of Foot Injuries in the Practice
of Sport Climbing”, se public en la revista International Journal of Environmental
Research and Public Health. Actualmente dicha revista se encuentra indexada en

numerosas bases de datos de referencia entre las que destacamos:

=  EMBASE (Elsevier)

= GEOBASE (Elsevier)

= Journal Citation Report/science Edition (clarivate Analytics, Formerly Thomson)
=  Medline (NLM)

=  Pubmed (NLM)

= Science Citation Index Expanded-Web of Science (Clarivate Analytics)

= Scopus (Elsevier)

= Web of Science (Clarivate Analytics)

Respecto al Journal Citation Reports los ultimo datos correspondientes al
ano 2020 indican que la revista ocupa la posicion 118/274 revista en el area de
salud publica, ambiental y ocupacional equivalente a un 2° cuartil (Q2). El indice
de impacto de la revista en el area es de 2,047. El indice de impacto de la revista

a 5 anos es de 3,789.

Contribucion del doctorando: El doctorando ha participado activamente
en la. Adquision y procesamiento de los datos y en el analisis de los mismos. El

doctorando ocupa la primera posicion.
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Contribucién de los Co-autores: Alvaro Astasio Picado y Beatriz Gémez Martin,

disefiaron el procedimiento y participaron activamente con el doctorando.
El trabajo presentado no sera utilizado como contribucion a ningan otro

proyecto de tesis doctoral en este u otro programa de doctorado.

Fdo. Beatriz Gdmez Martin
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7.2.3. Resumen en espaiiol

La escalada es un deporte multidisciplinar, donde el objetivo principal es
alcanzar el punto mads alto de una pared de roca o llegar al final de una ruta
establecida. Existen diferentes tipos de modalidades: escalada deportiva y
escalada tradicional. Los riesgos y las precauciones que se tomen con respecto a
este deporte afectaran directamente a la epidemiologia de las lesiones
relacionadas con su practica. El presente estudio fue disefiado para identificar y
caracterizar las lesiones mas frecuentes en los pies de escaladores y determinar
si existe una relacion entre las lesiones que aparecen y el tiempo de practica de

este deporte.

Se recogieron un total de 53 personas, 32 hombres y 21 mujeres,
correspondientes a los escaladores de la FEXME (Federacion) Extremena de
Montana y Escalada). Para determinar los diagnosticos, se realizan pruebas
exploratorias, clasificadas segtin las variables a estudiar se realizan: variables de

inspeccion y variables del cuestionario.

La media de afios de escalada fue de siete afios, y la media de horas de
entrenamiento a la semana fue de 6,6 h. E1 70% de los encuestados presentaba
algun tipo de alteracion, y el 45% de los participantes presentaba dolor de pies

durante la escalada.
El valor p mostrd una relacion entre los afos de escalada y la aparicion de

lesiones cronicas en los pies (p = 0,035), sin embargo, no hay relacion entre la

aparicion de lesiones y la edad cronologica.
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Podemos ver que las lesiones mas frecuentes en la practica de la escalada
son los dedos en garra, las alteraciones dérmicas como la bursitis del primer dedo
y el hallux limitus, seguido del hallux valgus. Asimismo, solo se encontr6é una
relacion significativa entre el nimero de afos de escalada y la aparicion de

lesiones en el pie.
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7.24. Copia del segundo manuscrito
Copyright: Como autor de este articulo de MPDI, conservo el derecho de
incluirlo en una tesis o disertacion, siempre que no se publique comercialmente.

No se requiere autorizacion.
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and sport climbing [6,7]. Sport climbing has become very popular in recent vears, being
practiced by people of all kinds and ages, This popularity may be due to factors such as the
increase in competitive events or the Integration of cdimbing as an Olymplc sport in the
Tokyo Games. In climbing, successions of acyelic movements are made that seek to move
the body [5], where both the hands and the feet [5] actively participate, The federation
of said sport promoted the design and corstruction of synthetic dams, located in sports
facilities that simulate the geographical irregulanties of a natural space; what are known
today as climbing walls [V].

As for the movements of the bower body, there are different technical gestures whose
main abjective is to bring the center of gravity closer to the wall. Thus, onc of these gestures
15 that of heeling, which will consist of the support of the heel on a foot hold, On the
contrary, in the determined gesture “toe”, pressure will be made against a foot prey using
the dorsal part of the foot. Despite the fact that most climbing injuries are detected in the
upper extremities, joints such & the knee also receive a high level of stress during the
execution of some of the aforementioned technical gestures |7]. It is necessary o consider
the graduation of the difficulty of the climb, since this may have a certain relationship with
the rate of injuries. In addition, the different difficulties in nature dimbing are accessible
to any age range [8]. The nisks and precautions taken regarding this sport practice will
directly affect the epidemictogy of injunies related to its practice [10].

Itis very important to spend adequate time stretching before and after physical activity,
to help prevent the appearance of some of these injuries. Performing a progressive warm-
up, where the activity gradually increases, will help strengthen the tendons and muscles.
The main effect of warming up is to increase the temperature of the muscles that are going to
exerciaz |11} This gives these structures greater fexibility and, therefore, less susceptibility
to tearing under high stress. Another effect of warming up is to increase awareness of the
position and movement of the jants. Due to the fact that, as has been mentioned previously,
thas factor is of great importance in terms of the nsk of injury, warming up acquires great
impottance in the prevention of these [12]. Other techniques, such as applving a litthe cold
alter exercise due to ils multiple benefits or Bandaging the affected area, can prevent the
onset of tendinitis or other typical injury related to climbing [10].

There are types of preventive measures available to avoid the above injuries. The
combination of these measures together with adequate knowledge of the mechanisms of
injury can considerably reduce the risk of inddence, In this way, certain behaviers will
be avoided, in addition to taking the necessary measures in case of discomfort, so as not
to further aggravate the damage [7-9]. Climbing is a sport of growing popularnity [11-13],
meaning the incldence of injuries whatad to it can increase, so it is convenient to know the
type of injunies that climbers can suffer [12,17). The lesions can be chronse or acute [13,14].
Currently, traumatic imjuries have become rare due Lo improvements in the matenal used
in this sport. Although, it is important to note that many of the mjurses are caused by
raising the physical limits and the difficulties of the sections [15]. The boom that climbing
has caused, by including it in the Tokyo Olympics as a sport, means that more and more
people want to practioe this sport, which implies that not knowing the sport well can injure
them. Hence, the importance of this study is to assess the possibie common injuries in the
climber's foot and to be able to prevent these injurles over time. For the literature, this
study would be very interesting due to the scarcity of studies on chronic pathologies in the
foot due to the practice of climbing, The literature has focused on the upper limbs, leaving
the lower limbs, which are no less important, forgotten. Emphastzing, once agaim, that the
foot is one of the most important parts of the body, it is important to know these mjuries in
order to prevent them or prevent them from getting worse,

The objective of this study is to identify the most frequent injurics in the feet of climbers
and to determine if there isa relatiomship hetween the infurics that appear and the fime of
practice of said sport,
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2. Methodology
21, Desing amd Semple

A descriptive, cross-sectional and prospective study was carried out. The study
population is made up of 53 dlimbers {# = 53); 32 men and 21 women, cotrespanding 1o the
dimbers of the FEXME (Extremnadura Federation of Mountam and Climbing}, who mainly
practice climbing on climbing walls. The FEXME 15 a representative member of the FEDME
(Spanish Federation of Mountan Sports and Climbing)

Inclusion and exclusion criteria were applied to the partiapating population as shown
in Table 1

Table 1, Inchusxm and exclusxm erierin

Inclusion Criteria Exclusion Critenia
Chimbring, for moee than war 2 Havieg & health problem thataltors oar sample
Practhoe climbing ot least 2 days por waeok Having active pain in the kower extremity at
Be federated in FEXME * the tume of sampling

PN Squanish Fafiratioes (f Mkoirgain Spirts e Clmng.

2.2, Eguiprreeret and Procedire

The surveys were administered between February and March 2021, at the Cereza
Wall dimbing wall in Plasendia (Giceres). To determine the diagnoses, exploratory tests
cassified according to the variables o be studied are carried out.

On the one hand, variables were collected by questionnaires: age, sex, years of climb-
ing, training tme, place of climbing, shoe size, number of feet, cat moded and pain scale 16
(mechanical and visual).

On the other hard, the variables by inspection are morphostructural alterations {hal-
lux valgus, hallux lmitus, claw toes), dermatological alterations (blisters, nail problems,
hyperkeratotic pattems, hematomas) and nail alterations,

The diseases considered for the statistical analysis were the most frequently found
when climbing: skin, nail, joint disorders and pain. Diagnosis was based on dinical
sigrs and symptoms and was determined by a single examiner. Based on these dats, an
epidemiological study of foot diseases in climbers was carried out,

23. Ethical Considerations of the Study

The Bicethics and Biosafety Committee of the University of Extremadura (UEx) has
reviewed and approved the evaluation and treatment protocols for the data mcluded in
this study. Tt was approved by the committee on 3 March 2021, [t is registered under
number 15,2021

All subjects have informed consent. The study was planned and carsed out following
the ethical principles of the Declaration of Hedsanki. In addibion, in the treatment of patient
data, only those of the subject involved that were essential tor the study were processed,
discarding data such as the name or medical history of the patient in order to ensure
compliance with Organic Law 3,/2018, of § Devcember, of Protection of Personal Data and
Royal Decree 5/2018, of 27 July, which approves the regulations for thear development. In
addibon, the clinical data harsdled in this investigation have been treated with the utmost
confidentiality and custody of Uw information in accordance with the provisions of Law
£1/2002, of 14 November, Regulatory Basic Patient Autonoemny.

Al participants voluntarily agreed to participate in the study. The subjects underwent
aclinical examination prior to the study mn order to apply the inclusion /exclusion critersa.
Anthropomettie data of the subjects such as age, sex, height and welght were also recorded.

24, Dite Processing amd Statistaal Andlisss

All data were entered from the paper surveys into an Excel worksheel using Macrosoft
Excel 2010 (Microsodft, Albuquengue, NM, USA), SPSS software version 2100 for 106* (IBM.
New Yook, NY, USA) was used for statestical analysis,
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The descriptive analysis of the data included the calculation of frequency and medsan.
Chi-square was used for the association of variables with 95°% confidence, in which a level
of pr < 005 was statistically significant confidence

3. Results

The sample consisted of 32 men and 21 wamen (607 and #%, nespectively). The
average age of the sample was 275 with a deviation of 12.83. The means of weight and
beight are 57.75 kg =+ 16,93 and 162 m + 1710, nespectively.

All resporsients practice sport climbing in a climbing wall, although 0% alsa practice
rock climbing, The average number of hours of training per week is 6.6 h, with 15 h being
the maximum number of hours found and the minimum 3 b The average number of
vears climbing is seven years. The maximum number of years is 22, and the minimum is 2.
(Figure 1),

a A4

gasvg
l

"

.

YEARS CLVEDG WEERLY TRAINING MOURS

Figure 1. Frequency of years climbing and hoars of tramming. YEARS CLIMBING (the values of the
firt and third quartiles are 4 and B, respoctivedy, with a median of 6. The upper whisker is 22, while
the kower whisker is 1. 18 mwean 15 7 06); WEEKLY TRAINING HOURS {the valoes of the first ard
third quartikes are 3 and &, eespectivedy, with a median of 6. The upper whisker is 25, while the kower
whisker i 3. Its mean ls 6.00), extreme cases,

Over 7% of the people surveyed have some type of alteration or wqury to the foot, of
which 42% are men and the remaining 32% are women (Figure 2),

SEX
o BFEMENINE

BEMALE
; A 1.51%
!
o
- NO e YES =
INJURES

Figure 2. Froquency ol injurics inthe dimber’s fool

The most frequent digital injuries are claw toes, with 599, an alteration that caused
metatarsalgia in climbers. The most commaon skin lesions are barsitis of the fiest toe, with
62% of respondents, being mare prevalent in people who used smaller shoes and who had
a higher degree of climbing difficulty. In addition, the most frequent joint injury, with 52%,
is hallux limitus, compared to 30 of hallux valgus. (Table 2). Another important fact to
highlight s the presence of hyperkeratosis in the climber’s feet, with the head of the first
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toe boing the most frequent area of appearance, with 51.3%, followed by the backs of the
toes, with 21.&%

Table 2. Percentage of climber’s foot lngury type.

Damaged Joint  Dermic Injure Digital Injure Nail Injure

b8 h (D4 e} 1
TYPE OF Claw {B6.7%) First finger Lr'l'::'\',"."(ﬁfz' *f;’“mm'
INJURE Mallet (133%)  busitis (0% gt B ey

THAV Il Abduacs Valgual

Nail alterations wene present in 15% of the dimbers, the mest common being subun-
gmal hematomas and onychodystrophies such as onychomycosis, It is worth emphasizing
that the most serious alterations were related to those people who had the greatest degree
of difficulty in the practice of climbing. (Figure 2} Ankle sprain 5 found i only 5% of the
participants, infrequent compared to other injurics.

The years of climbing practice have o significant associntion with the prisence of
injury (p = 0035), s the more vears of climbing practice the greater the probability of injury
(Table 3), however, there is no association between the presence of injury attributable to

chronologacal age (pr = 0.534).
Table 3, Convtirggercy tabie and Chi-sguuee tost o the assockition between the presenoe of njury and
years practicirg clmbing.
Years Climbing Less Than 7 Years 7 Years or More Total
YES EUP- 152N £
INJURE? NO 8.77% 14.28% 14
Chi-square 008 *

R e

Another relevant data in our study & the presence of pain dunng the practice of
climbing 45% of the participants affitm that they have pain during the practice, and that
this pain s found in the first toe,

4 Discussion

Next, and following the same structure established in the presentation of the results,
we proceed to discuss them. Thus, in the first place, we will procesd 1o assess the percentiage
of subjects who present foot injurses with the practice of climbing, followed by what type
of Injuries are the most frequent, to finalize whether or not there 55 a relationship between
the years of climbing practice and hours of training with the appearance of these injuries.
According to the first stated objective, it has been discovered that the most frequent inparies
In the practce of cdimbing are claw toes, followed by bursitis of the first toe and hallux
limitus, fnding only a relationship to the appearance of myuries with the years of climbing
and age of climbing practice. Bemng a spord that is gaining popularity, as the number of
partiapants increases there will also be a greater number of injuries that will need to be
treated in ore way or another [2-5],

Currently, most of the previous literature focuses on acute mjures related to falls [1e—15]
ard there are few studies associated with dhoronic iyjuries of the climber's foot that report
on the prevalence of these injuties, hence the alm of this study, There ane several studies,
but they focus on the upper extremity [19,20] more than the lower, and it is important
to hughiight that the Jower extremity is the mest important part of the body in climbing,
although the oppuosite is believed, something that Neuhof |21] already stated, as did
Volker [22].

In the present study, 70% of the participants had some type of chronde foot njury,
&% in men and 30% in women. It is important to note that there were 20% more men
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than womsm, so women are injured more than men, something that Gronhauy, aleady
demanstrated in their studies in 2016 [27] and 2018 [24], They believed that the reason for
this ditference was the time of injury may Be due to the anatomy of the foot in women
versus men, but this s not dear, so more research s needed [24]. Anatomic differences
in the ankle may account for the difference in reported ankle and fost injuries. Climbing
shoes are made primarily for the male ankle, creating a tighter, more stressful pressune
point on the female Achilles tendon. This suggestion s supported by the high prevalenoe
of foot fankle injuries among route climbers in this study [21], The mast common chronse
lesions found in the study were claw toes and hallux valgus, followed by dermal alterations
such as hallux valgus bursitis and some nail alterations. These pathologies were also
described by Largiad [21] and Schoffi [22] years ago in their studies,

The most commeon chronic injuries found in the study were claw toes and hallux
valgus, followed by skin changes such as hallux valgus bursitls and some nall changes.
These pathologies were also described by Largiader |25) and Schidfl [26] years ago in their
studies. It & important to highlight the need to know the importance of what type of
injurics people have and how to prevent them, since lower extremity injurics were still
prevadent and possibly more serios than upper extremity injuries. Langiader also refers to
the existence of acute injunies such as ankle trauma and sprains, stating that they are one of
the most recurrent injuries in climbers; however, in our study ess than 10% had suffered a
cakeaneal sprain or trauma. In this study; it was ohserved that the longer the climbing time,
the higher the probability of lesions; this fact was also observed by Grombaug G |23 24 and
Neulof [21] in their studies, respectively

There is research that focuses on foot pain during climbing, linking this pain to the
wse of shoes that do not fit well or are too tight [17,27], This study confirms these findings
and reports a higher prevalence of foot pain duning climbing, with 45%, of participants
experiencing foot pain, which may be attributable to poorly fitting foctwear commaonly
chosen for climbing activity:

Regarding the chronological age of the climber, no significant difference was found,
something that Schoff [26] already found, stating that the effects of age have shown different
results in different studies, pointing out that it is not longevity that affects the risk of injuries,
but the years of practice that fake. That is, the loager you have been climbing, the greater
the chance of injury.

In this study, it is observed that the longer the climbing time, the greater the probability
of the presence of lesions, this fact was also observed by Gronhaug [27] and Neubof [21] in
their studies. Previous findings of a higher injury incidence rate among more experienced
athlebes were due o mow hours of raining and more extreme movernents when climbing,
Therefore, professional and elite climbers are more prone to mjury than beginners [27].
According 1o these authors, e cause of this is due o e fact that thete s nod enough time
for the tendons to adapt between sessions, which causes the microtraumas induced by
Lraining to woesen, significantly increasing the risk of injury

[ contrast, as a strength of the study, the novelty of this study for the scientific
popalation stands out, since mast of the artides that deal wath climbing injuries focus on
the upper extremity, and in the case of injuries that affect the lower extremity, focus on acube
injuries and not on chronic ones, as is accomplished in this study, as is the identification of
the mast freguent injunes in selation o the years of climbing practice. These data can serve
as a reference to establish common chronic injuries in the climber’s foot through future
lines of rescarch

As for the limitations of the study, although the results oblained are conclusive in
terms of the study objectives, Larger samples could yield more conclusive results. The
Ieterogenwity between the participants means that the results found should be taken with
caution. This, in itself, justifies the implementation of future research.
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5. Conclusions

Wi can see that the most frequent injuries in the practice of climbing are claw toes,
dermal alterations such as bursitis of the first toe and hallux limitus, followed by hallux
valgus. Similady, a sagnificant relationship was caly found between the number of years of
climbing and the appearance of foot injuries.
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7.3.2. Informe

El trabajo titulado “Pathophysiological Behaviour of the Climber’s Foot
versus the General Population: A Prospective Observational Study” se publico
en la revista Healthcare. Actualmente dicha revista se encuentra indexada en

numerosas bases de datos de referencia entre las que destacamos:

Journal Citation Report/science Edition (clarivate Analytics, Formerly
Thomson)

* Pubmed (NLM)

= Science Citation Index Expanded-Web of Science (Clarivate Analytics)

= Scopus (Elsevier)

*  Web of Science (Clarivate Analytics)

Respecto al Journal Citation Reports los ultimo datos correspondientes al
ano 2020 indican que la revista ocupa la posicion 40/88 revista en el drea de salud
publica, ambiental y ocupacional equivalente a un 2° cuartil (Q2). El indice de
impacto de la revista en el area es de 2,645. El indice de impacto de la revista a 5

anos es de 3,044.
Contribucion del doctorando: El doctorando ha participado activamente

en la. Adquision y procesamiento de los datos y en el analisis de los mismos. El

doctorando ocupa la primera posicion.
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Contribucién de los Co-autores: Alvaro Astasio Picado y Beatriz Gémez
Martin, disenaron el procedimiento y participaron activamente con el

doctorando.

El trabajo presentado no sera utilizado como contribucion a ningan otro

proyecto de tesis doctoral en este u otro programa de doctorado.

Fdo. Beatriz Gdmez Martin
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7.3.3. Resumen en espaiiol

La escalada deportiva se estd volviendo cada vez mas popular, con
personas de todo tipo y edades que la practican. Los pies sufren mucha presion
con el gesto de escalada deportiva, que a largo plazo puede producir alteraciones
en la primera articulacién metatarsofaldngica o en el primer radio del pie. El
presente estudio fue diseiado para observar y cuantificar el comportamiento del
pie en sujetos escaladores en comparacién con un grupo de sujetos no
escaladores, comparando las presiones, la primera articulacion

metatarsofalangica y el primer radio del pie

Se trata de una investigacion no experimental y observacional, transversal,
descriptiva y prospectiva. La muestra del estudio consistié en 105 sujetos (42
hombres y 63 mujeres). El grupo de control estaba formado por 52 sujetos y el
grupo de escalada formado por 53 sujetos. Se llevaron a cabo diferentes pruebas
exploratorias en todos los sujetos, tales como: la movilidad de la articulacion
metatarsopalgica y el primer radio del pie y el estudio de las presiones plantares

en diferentes areas del estudio.

No se encontr6 ninguna diferencia significativa entre las mediciones del
pie izquierdo y derecho (p > 0,05). Las presiones del mismo pie son significativas,
tanto en etapas estdticas como dindmicas para ambos grupos. La presién maxima
en el grupo de escalada estaba bajo la primera cabeza metatarsiana, mientras que
en el grupo de control estaba bajo la segunda cabeza metatarsiana. Hubo
diferencias significativas en la movilidad de la primera articulacion metatarsiana

y del primer radio entre los dos grupos.
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Se puede ver que el grupo de escaladores tiene menos presion plantar que
el grupo de control. También tienen movilidad alterada del primer radio y de la

primera articulacion metatarsofalangica.
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7.3.4. Copia del tercer manuscrito

Copyright: Como autor de este articulo de MPDI, conservo el derecho de
incluirlo en una tesis o disertacion, siempre que no se publique comercialmente.

No se requiere autorizacion.
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Abstract; Spoet Hmding s becoming incsasingly popalar, with peophe of all types and ages peac-
fsing I8 The foce suster 2 bt of pressare wieh the sport diming gestuee, whilch In the bing ren con
produce ateratons (n the est metatassophalangeal joint or i the s radius of the fool. O jective.
To cbwerve and quantify the bebaviour of the St in chmbing sulyects comparod bo o geogs of
mon-clibring sulpodts, Crmparing Be proessuncs, Sest metalamophulangon poent and fiest rad s of
the foct. Method This v a non-npertmanital and olservationsl, cros-secticoal, desriptny and
pripactve nosacdy. The study sengle consteed of 105 sulbyects H2 males and 63 fomuales). The
conlrol proup amsbded of 52 wbgocts snd the chmbing group « tect of 53 secbpocts. [eflerent
oxploranory tests wore cormied out oo all the subjocts, such as mobility of the metatacsophodangeal
Pir and first radius of the ook and the study of plantar pressures i ditherent aoeas of the stisds
Resalts. Mo sgzriboant difference was Sound between left and fght oo measurnaments (s > (L5)
The pressures of e same boot dee sigruloant, both al statc and dy mamic stages for Buth geoups. The
tranitnien peesoane o the Gumbirg group wies undes the fint imetatoesl bead, while o the coned
rvap it veas under the second metitansal bead. There wene segrificant def cen m the moiihit
v the fevl metatanal pent and the ot madius by the two groups. Conclision: & can be sam
that the group of dimbers has less plantar pressun than the contral gooup. They oo have alderad
rrobiiity af the fest radbos and the S st mwbatamopba b geal joint

Keywroede foct; plantar. 5 b i

spoet clirbvingg; firak racis

L Introduction

The origins of GBending Rave litthe 1o do with whsat we keave today, sewe the first
dimburs can be considencd the sCientass who, duaring the 18 sl [9th centuries, discov-
ered many of the most impurtant moustaies in the waorkd [1] However, It was i the 1980
that sport climbing s we know ¥ today was bom |2].

Sport climbing = a boomirg sport, where the nusmber of partcipants ss constantly
increasing [3) Aroumd 1985, the st rock dimbing competstions took place. Ins 2121,
climbing will be comsidered as an Olympic disopline for the first ime @ the Clympic
Cames in Tokyo [4]

Effictent clavbing requires good footwork: both legs and feet are destgred to support
body wesght, amns are not. Despite the above statement baghlighting the greater impoe
tanoe of thwe fiet vaer the amms, studies focus moee on wpper lmb injuries |5) Leaming
o optimally posstion the fovt maduons stness an the fonmms and posations the body b
alficently reach the sest grip poest In addition, puyvisg athimsce o the St is lmportast o
v ot puoosdlale wary in the event of a skyp

Huowever, it siurmld be noted 1Bal scemtanis the orroe lies nol s the secheigue bt
In the guality of the dimbing foot, thus providing poor grip and complicatiog effective
foothodd [+]
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Most rock dimbing and alpine climbing used to be performed in mountaineering
boots, which were made of leather and eliminated any sensitivity, as well as putting a lot of
farce on the toes to propel omeself [7], Many of the injuries that appear on dimbers’ feet an>
due to the result of using unnaturally shaped or undersized climbing shoes. The small toe
box keeps the foot in an unstable, supinated position, and the thinness of the shoe causes
sensitivity to the foot, Climbing shoes fit ke a second =kin, to obtain this fit, climbers
accept pain during and after climbing [7.5]. In addition, the feet suffer a lot of pressure in
the sport, mostly dus: to the use of diimbing shoes, This excess compression can sventually
lead to alterations of the first metatarsophalangeal joint or the first radius of the feot [9,10],
There ane several scientifically validated tools available to dinically assess these changes
such as the goniometer [11,12], the first radies gauge [12] or pressure platform [13]

There is little bibliographic reference that talks about foot injuries due to the practice
of climbing There are event publications describing injuries refated to the use of climbing
shoes, Traumatic injuries are the most common [14], Injuries can be dassitied as acute
or chromic. The most common acute injuries are: contusion, calcaneal fracture, tahus
fracture, ankle fracture, ankle sprain with kateral ligament injury, ete. [7]. While the maost
common chromic injunies ane hyperkeratosis, helomas, daw toes, Achilles tendon insertion
injuries, fasciopathies. In addition to, the existence of pam in the toenails, as well as
subungual baematomas, dystrophic mails, nail onycholysis, hallux valgus, hallux rigidus,
nail infections, blisters, ete. [7,15],

The mechanism of foot injury depends on the technique wed; in heeling, the heel
is pasitioned on the support and force & exerted on it to rise above it by flexing the
hamstrings. It is during this gesture that an external rotation of the knee is exerted, exerting
great bension on its posterior and lateral structures. It could be said that the foroe exerted
on the aforementioned structures, added to the angulation to which the knee is subjected,
is what causes this type of injury during the heeling gesture, While in the frog position, the
knees will be fully flexed and with a lateral orientation. The maost commen injurses in this
type of position are meniscus tears, on the other hand, falls can be related to both upper
and lower bedy joint injurtes. The referred to lower body joint injurtes vary depending on
the climbing maodality. Thus, in sport climbing, injuries usually occur because the dimber
hits the wall after falling, doing so with the knees extended [7, x]

Baropodometry is a technique that allows us to analyse the gait using devices such
as baropodometers, allowing us to know the pressures exerted on each of the points of
the plantar surface, both statically and dynamically. It makes it possible to visualise in
real time, during the development of the gait, both the load surface and the line formed
Fromm the centee of gravily or body thrust [16], The edectronic baropod onwlrae system is not
intended to replace clinical examinaion or other podiatric or radiological examinations,
but is an effective complementary method that can help us to better understand foot
disorders [L7]. Several authors have confirmed through work carried out with electronic
baropoedometers that all the metatarsals bear boads and that these mainly fall on the central
metatarsals [15,1%] Thanks to this diagnostic technique, somw suggical techniques, such as
those used for the treatment of halfux abductus valgus, have been medified by venfving
the loss of support of the distal phalanx of the Ballux [20], just as important aspects of the
surgacal results in calcaneal fractures have been venfied [21].

In the fiekd of research, its use s orented towards quantitative analysis of the foo,
whether static or dynamic [22,23]. Specifically in dynamacs, it allows the study of gait from
the kinetic point of view and can be complemented with kinematic methods for a more
complete analysis [24]. It makes (8 possible to visualise nreal time, during the development
of the gait, both the kad surface and the line formed from the centre of gravity or body
theust [25] This technigue makes it possible to .\nalyse the subgect in a non-invasive way
and cbtain rapid results with a high level of precision, reliabality and repeatability [26-25)
data that will be useful for studying how the dimber’s fool behaves compared to the
non-climbing group and for preventive podiatry against the mjuries that appear in the foot
when practising this spoet [20]
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Thorefore, the main objective of this research is to observe how the climber’s foot
behaves compared to a non<limbing group {control group), comparing both the plantar
pressures of the first radius and the pressures of the first metatarsophalangeal joint, as
previous scientific evidenaoe has shown that these are the anatomical structurnes that are
most affected by the practice of this sport.

2, Methods
2.1. Type of Design

This study follows the four main lines accoeding to Hemandez-Sampieri [29] and Argi-
mon and fimenez [20] 1 is a non-experimental, observational, aross-sectional, descriptive
and prospective study. Within the type of study design, there is a group of climbers (cases)
ard a group of non-climbers (controls), and we compared both groups with respect to the
sudy factors. All members wene randomly selected,

22, Samiple Size Caleulztion

For the samphe slze calculation, we wsed the formula: no= (2572 (Zx = Zp)2)/d72,
a standard deviation (S) was applied based on a previous pilot study (= standard ervor
[A; = standard error 1L d = minimum difference you want to detect). From this it was
concluded that at keast 53 subjects were required for each group in order to be able to make
A comparison meeting these nxquiements

2.3, General Chamcteristacs of the Sample

The study samphe consisted of 106 peophe, a total of 210 feet (42 men and 63 women).
The control group consisted of 52 people and the climbing group consssted of 53 people,
The inclusion and exelusion criteria were applied to the participating population. In the
sroup of climbers, the inclusien coitenia wene: practice sport climbing vegularly fminimum
two days per week and a duration of two years), be federated in the FEXME, be residents
of the autonemos community of Extremadura and patients who have froedy agroed to
participate in the study and have signed the corresponding informed corsent. Similarly,
the inclusion criteria of the control group: being healthy, baving a normal footprint, being
residents of the autonomous community of Extremadura, For both groups, the exclusion
criterin wene having & health problem or active pain in the lower limb. The study was
carried out between January 2021 and November 2021, 1t was carned out in different types,
firstly, the non-climbing population was recruited in the facilities of the university podiatry
dlindc In Plasencia, and then the cimbers were recruited in the Coreawall climbing wall
in Plsencia,

24. Equipmeertt amd Procecre

Anthropometnic data: age, sex, height and weight were recorded at the beginning of the
study and collected oa the recording sheet. To avoid differences in pressure measurements,
all participants performed the test barefoot. The study of plantar pressures was carried
out with the Podoprint® pressure platform (Namrol Group, Barcelona, Spain). This sy stem
consists of a portable platform, with dimensiors of caly 520 mm = 570 mm and 9 mm
thick and weighing 3.8 kg, which allow s the user (o carry out complete static and dynamse
studies thanks to its 1600 sensors.

This platform has high sensitivity sensors capable of capturing 200 images per second
and transmitting them to the connected computer via the Wi-Fi netwoek. The captured
images are processed by the manufacturer’s own software for Windows*

The platform was set up on a 20-metre long, flat, unobstrocted surface, allowing
subjacts to walk at their own wallang pace, at a constant pace and without space concems
that could impair data recording or distort the subject’s gait [22] All participants were
instructed to walk the walkway as natuzally as possible to avoid biases in each patient’s
own gait. Participants undertook a pilot best prior to the start of the 10-min data collection
sesspon [5,22], To avoid sampling bias due to the use of footwear, all pasticipants performed

16U



Estudio epidemioldgico de las lesiones del pie asociadas a la prdctica de la escalada deportiva.

HoalWhoone 2022, 11| o8

ol ll

the test barefoot. At the begmning of each sampling sessson the equipment was calsbrased
according to the manulacturer’s guldelinses, Capturing the plantar pressuses starts whon
the patient walks naturally, ecording elght steps at randomy in each sesskon (four steps with
the g foot and four steps with the left foot), a sufficient numbor o provide reliability for
the plardar peessures [5=100, 195 of the four steps that come ond of the mudli-step system, we
will take the deanest and muost accurate image for the analysis of the image and obtaining
the data necessary for the study.

Three different records ane cbtained in order to caleulate the arithmetic mean arxd
minimise intra-explorer bas [23,24] All records were collected by the same observer. After
each measurement, a check was made to ensure that the recording had been completed
cormectly, thus avosding possible errors or false supports, Once it was correct, the next
recording was continued, The record was corsidered valid and weliable only i there were
at least two complete footprints for each food,

For the assessment of the first radivs, a scientifically validated first radius mobility
meter was used to quantify the maximum degree of plantar and dorsal flexion in millimetres
of this yomt |7]. For this purpase, the subjpect was m the supine decubitus position on the
examination table with the ankke relaxed and the subtalar jolnt in neatral position. With
one hand, the explorer held the lorg Limd over the heads of the second 1o fifth metatarsals,
and with the other hand he held the short limb over the head of the first metatarsal, In
this position, we moved the bwad of the first metataraal 0 is maximum dorsal Bexion and
tlyers bo igs enaximunm plantar Bexion, recording the millimetnes it moved in both dincctions,
The measurement was taken three times for cach subject in order to establish an arithmetic
mean when studving this vanable

For the assessment of the metatarsophalangeal joint, a two-arm goniceneter was used
as a sciontifically valldated instrument [25]. The exploratory technigque was performed
according o the sclentific erature using the technigue Indicated for this purpose [26),
As in previous explortory techniques, three necords were collectod in order (o be able o
calculate the mean value when stuxdying the variable

The techrague was camied out by two different explorers, one with 5 vears of experi-
ence, while the second has more than 20 years of experience. Both scouts carried out several
tests pror to the final data collechon in order to reduce mter- and intra-scouting bias.

2.5, Etivtcal Conshlenstions of the Stady

Allsubjects sagned the miormed corsent form and volurtanly agreod to participate
m the study. Thes study was approved by the Bicethics Committer of the University of
Extremadura, Caceres (Spain) and was planred and conducted in accordance with the
ethical principles of the Decdlaration of Helsinks, [t was approved by the commitsee on
3 March 2021 with agpeoval number 15,2021

2.6, Dota Provessivg and Statistion! Analysis

All data were entered from paper surveys mnto an Excel worksheet using Macrosoft
Excel 2010, SPSS software version 21.0 for 1057 was used for statistwal analysis.

Means and standard deviations of varables wene calculated for descriptive analysis.
The nen-parametric tests usod were Wilcoxon signed-rank test, Friedman test and Mann-
Whitney U-test. To assess infer-rater reliability, the intraclass cornelation coefficient (1CC)
was calculated. It was consdered significant for the statisbeal analysas in this study amd
foe the nediability of the Pedoprint® platform, r > 058,

3. Results

The saple for this study consisted first of 120 randomly sedected individuals Two
groups were established: the cantrol group and the dimbers’ group, Data were collocted by
two different scouts. Fifteen subjects were excluded as they dd not meet all the inclusion
critena, =0 that the fmal sample comprising the study was 105 {42 men and &3 women).
The mean age of the sample =5 25.53 = 9.528 and bodv mass index 2286 = 351 (Tabke 1),
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Table 1, Descriptive data of the study participants showmg demographic and anthropometric
cluradteristios acvonding to sex

Climbing Croup
MAN 1t = 2 WOMAN » = 21 Tolal w = 53
MEAN = SDO55CT)  VALORP  MEAN < SDUSCl)  VALORT MEAN = SD(95%Cl)  VALORF
220420 25.00 = 287 V55 4 176
AGE (M -2 0:200 (19.01-30.99) o4re (24.01-31.09) bt
2249 4 041 19.76 4 074 241+
oM (21 36-2362) oAm 1820-21.31) 0200 032020452237 0.0
Contral Group
MAN 1 = 1) WOMAN v = 42 Total. =52
MEAN = SDO¥4CTl VALORP  MEAN = SD(NS%CI)  VALORT  MEAN = SD (%% CD) VALORFP
2350+ 093 B8 10 2348 + 040
ACE (21 W-25.61) i (22.55-24,40) ham (22.66-24.30) e
2000 + 031 242 4054 205 4
M (2322450} 0.104 (232-2453) 0200 (4522.64-24.43) 0200

S0 = Sandard devation: B = Body moss tndex; 95% CI = 955 confidimey interval European countries

A1, Compranisarr of Plantar Pressures bedaoven e Control Group and Hie Group of Clarbers

Firstly, it was found that the study data do not follow a normal pattern (p-values less
than 0.0, Kolmigorov-Smirnov test), therefore, non-parametric statistical tests were chosen,

The mean values of peak pressuncs of the theee study regions (first mwtatarsal head,
seoond metotarsal head and ball of the first toe) can be seen in Table 2, values given in both
static and dynamic. No significant difference was found between the measuremnents of the
left foct versus the right foot (pvalue > 005, Wilcoxon signed-rank test), which means that
both feet behave the same.

In any case, the differences observed in Table 2, between the pressures of the same
foot are dgnificant (p-values bess than one per thowsand, Friedman Test), both in the static
and dynamic of both groups.

In the climbing groap, the maximum pressures located in the first metatarsal bead
were 2201.34 + %31 g/am? in static and 200757 + 9350 g/em? in dynamic In the
control group, the maximum pressures bocated in the second metatarsal head in static and
dymamic were 2445.75 + 7328 g/em? and 2326 48 + 7212 g/em, nespectively. Thens was
asignificant difference between static and dymamic within the same group {pvalue < 0.06,
Wilcowon signed-ran k test). Pressures were higher in both the climber and control groups
in the static than in the dynamic. (Table 3),

When comparing the cEmbers’ group with the control group, it can be scen that there
15 a significant difference between the two groups (p-value 15 dess than 005, Mann-Whitney
U-test), both in static and dynamic. In the climbing group the maximum pressure is in the
first metatarsal head (53% of the dimbers had the maximum pressune in the first metatarsal
head, followed by 26% in the second metatarsal head), while in the contrel group the
maximum pressure is in the second metatarsal head (7% of them had the pressure in the
second metatarsal head, followed by 10% in the first ball of the foot) Table 4.
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Table 4 Percertage of ocoummoe of plantar presaines.

CLIMBING GROUP CONTROL GROUP
STATIC DYNAMIC STATIC DYNAMIC
PXIMT 51 ol L 4
PR2MT g b1} 7 L4
L]
3

PERCENTAJE
J mr x 1L 1

XaMY 0 0 5

PXUMT = Mt poosane fob motsmsals XN = Masarman peesure socond mess tamal; 11" = Masonum
pressure test pulps PXAMT = Mlacimum pressure quarter metataess

The lowest value obtained for the mtrackass correlation cocfickent for intra-cheerver
relinbility was 0911, supggesting that the reproducibility of the mesurement proced ure
was good,

32 Comparisan of the Modality of the First Raias betivven thae Coostnldl Coop and the Group
of Climbers

The dor=al, plantar and total movernent of the fisst radius in the sagittal plane has
shown that the values between the Jeft and right foot bebave in the same way {p-value
greater than 005, Wilcoxon sign rank test), Whene differences are found is between groups,
observing that the cimbing group has a greater dorsal Bexion than the control groap, but
the total range of movement in the cimbing growp & kss than in the control group {pr-valise
Is Jess than 006, Mann-Whitney Lltest) (Table 5).

Table 8 Moverent of the first radio of all partiapares

CLIMBING GROUP CONTROL GROUP PVALOR*
LEFT FOOT RIGHT FOOT LEFT FOOT RIGHT FOOT
MEAN = SD MEAN § SD FVALOR MEAN £ SD MEAN = SD

955 Cl (955 C1 955, €N (M5 Cn
A% =107 345+ LW 0791 AN+ 1M 19 2 183
(>-8) {3-8) {2-12) (2-12
IB LW RS 8 0166 424 LM 15+ 1.2
{2-14) {2-9) A {2-9) {1-6)
43+ 212 BAS +222 a1m 9xr 15 S+ 182
W-1n (3-15) / {0-10) (7-13)

MID = Movement in doosticooon; MFP' « Movement  plantacileasn; MU = Total movement. S0 = Stan-
dand deviation; 3% CT = 9% aonfidence morval Emopean countes, * @ value between scaling group ard
areul group

P VALOR

MRD 034 onw

MFP 0 nnog*

MT urm oo *

43, G ron of e Motulidy of dhae First Mototarsopiwalargan! fore Welispor Hie Contr Coronep
amad the Growp of Climlyrs

The mobility of the fint metatarsophalangeal joint was found to behave equally
between the left and right foot (p-value greater than 005, Wiloowon sign-rank test). Where
diffentwes are found is betweany groups, observing that the cEmbing group has fess dorsal
flexion and plantar fexion than the control group (p-value is bess than (105, Mann-Whitney
U-test] (Table 6),
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Table 6. Mavetnend ol the (st metatarsophalangeal print of all pasticipanss.

CLIMBING GROUPM CONTROL GROUP P VALOR *
LEFTIOOT  KIGHT FOOT LEFT FOOT  RIGHT POOT
NS0 NN pon M0 M s
D 431(\.:0;17:342 “‘M“' 0902 mf;’,},‘l 55 m((fufa;: B g {10 *
m SR BRI e S TR 0 o

FU » Dovsilesion FI' = Plaotar Sosion SO« Standaed desvtation; 5% C1 - 995 conbadtonce olesval Eoropean
comniries: * rvalue between scaling yoroop asd contol group

4. Discussion

Firstly, we will proceed 8o assess the plantar pressunes of the control group (non-
climbers) companed to the case group (climbers), followed by the bebaviour of the mobility
of the first radius, and finally the mobility of the first metatarsophinlangeal joint.

In accordance with the Arst objective, there are some recent studies m the saentific lits
erature that add ress research topecs related to the foot using the Podoprint platform [31-35].
However, nome bave studied plantar pressures in the climber This study identibes the
noemal values of plantar pressures of the foot in three study ancas in o bealthy population
versus a dimbing population. Thes contrbution to the scientific community can be consid-
ered a strength of the study, as the values sdentified can serve asa reference for establishing
pathalogical values through future lines of research,

Those arghors who bave lines of research om plantar pressares studics state that
memsuremnents can be atfected by phyasiological changes in muscle activity, posture and
gait speed [23,35,%0]. Therefore, it is not sufficient 8o use a single test to obtain dynamic
foot parameters from a sample. By averaging several tests, the vanability of gait patterns
w reduced [27] Other authors have suggested that three recordings are sufficiont to
obtain a consistent result [33], In tis study, the protocol was followed and as outlined
previous scentific publications in studies with similar interventions. Each of them, in turn,
recorded four trials of each foot, (thes being possable thanks to the option provided by the
manufactuter of the Podoprint system: “mulli-step™),

The most reliable plantar pressure parameter is the maximum pressure [24,5] In the
present study, in the non-climbing group (control group) the maximum pressuse (Px) i
found in the farefoot region {exactly under the head of the second metatarsal), a fact that
cotneides with the studics carried out by Xu C, who used the footscan [24] or the study
by Mactzler [39], which used the Emed platform, both authors also booked for noemal
pressure parametecs in healthy feet, the same objective as in this study. On the other hand,
m the case group {climber group) the Px is located below the first metatarsal head. The
Px of the second metatarsal (control group) is 244557 g/cm? (239.68 Kpa) and for the
climber group 220134 g/cm® (215,73 Kpa), these values are lower than those found by
the previously mentioned authors 367 Kpa, and 443 Kpa, respectively [24,55]. This may
be due to the difference of sensors on the pressure platforms, These findings allow s to
expose what is the normal distribution of pressures in the different areas of the foot for
healthy subjeces [19,25]. 1t is important to note that there are no studies that refer to plantar
prossums in the climber's foot, cbserving a maximum presaure ower than nonmal, which
= indicative of possible mjuries [19,.31-33], sitce the higher the pressure, thw greater the
overload and the greater the possibility of fracture or alteration of the metatarsal heads
Other authors such as Martinez Nova [28], Casto MPD [72] or [11] bave validated pressure
platforms with the aim of making them useful for study within the branch of podiatry,
which s also achieved with this pressure platform.

Another objective of the study was to compane and quantify the mobility of the st
radius between the foet of healthy patients (non~climbers) and the feet of climbers. The
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results obtained reveal that dimbers had o lower range of motion (ROM) than non-climbers,
but that dorsal flexion was greater, Information that we can corraborate with subsequent
stiadies [12,39 40]. In the 2018 study [ 15], they showed that the mavement of the first radius
was 1266 mm, with this movement being 3 mm greater in both the control group and
the climbers in our study (9.31, 980, respectively}), which may be due to the fact thatin
that study mobility was studied by means of X-rays, a fact that also happens in the 2021
study [39]. In the 2020 study [12] only | mm difference was found, which may be due to
the fact that in both studies the same devioe was used to measure mobility. Dorsifiexion
and plantarflexion were also significant, with less dorsifiexion observed in non-climbing
patients than in climbers. Previous investigators also found a difference between normal
patients versus patients with some impatrment of the first radius [12,31-43],

Fmally, when comparing the mobility of the first metatarsophalangeal joint, the data
reveal that elimbers have limited dorsal flexion of the Brst metatarsophalangeal joint, as
the value is below the normal mean [44-46], which is necessary for good propalsion. The
data from the climbers cannot be compared with other authors, as there ane no previoss
studies with athletes in this discipline

As for the limitations of the study, although the results obtained are conclusive in
terms of the objectives of the study, larger sampies could viedd more conclusive results, The
heterogeneity among the participants means that the results found should be taken with
caubion. This, in itself, justifies the implementation of future research,

On the other hand, the strong point of the study is the novelty of this study for the
scientific population, as there are no studies that focus on comparing how a climber’s
foot is compared 10 a normal foot, Knowing how a climber s foot behaves cannot help to
aveud possible pathologies or chronic alterations that appear as a consequence of practising
this sport. These dala can serve as a reference to establish common chronic injuries in nw
dimber’s foot through future lines of rescarch, that allow us to focus oa the
of injuries to the climber’s foot, helping them to avoid them and improving their sports
performance with foot coatrol, which allows us to focus on the preventon of injuries to the
dimber’s foot, helping them to avoed them and improving their sports performance with
foot control

5. Conclusions

The climbers’ group had lower maamum pressure values than the control group, In
the same way, it was shown that in the clinbers’ group the maximum pressure was located
under the first metatarsal head compared to the normal population that located it in the
second metatarsal head. On the other hand, the ficst radius presented a decressed ROM
in thwe climbing group compared 1o the control group, where an increase in dorsal flexson
wae abserved, Additionally, finally, the first mwtatarsophalangeal joint was limited, as
the values were well below the normal value, which is necessary for good propulsion of
the foot,

These findings allow us to know how the cdimber’s fool behaves and seek preventive
podiatry to improve both the practice of climbing ard the life of the subject studied

Author Contributions: Concrptialzation, PC-M: methodology, BG-M.; software, PC-M,; vali-
dation, PCAAL and AA P fommal aralsis, A AP imvestigation, PC AL and A AP resonirocs,
PC-M | data curation, PC-M.; writing—anginal deaft peeparation, A AP, wrilivg — review and edil-
g, A AT, viswilzation, PC <M, supervision, A A P project admbnistr atice, A A-F Al authoes
have read ard agreed to the published version of the manuscript.

Funding: This research received ro external fundmg.
Institutional Review Board Statement: Nt applicable.
Informed Consent Statement: Not apphcable.

Data Availability Statesnent: Not applicable.

160



Estudio epidemioldgico de las lesiones del pie asociadas a la prdctica de la escalada deportiva.

Hosfrhowe 2022, 101, ks Wern

Acknowledgments Our thanks are due to the University Pododagy Climic of the University of Ex-
tremadura, who selflessly dovated their facilities and equipment to carry cut this study. Furthermore,
sur thanks to the “CerezaWall climbing Center” for allowing vs to use their facalibies ard socess
ils athletes

Conflicts of Isterest: The audbsors declase no conflict of lvterest.

References

1L
12
13
14
15,

is
17,

5 F B BB =

2

Canabgo Couceing, J, P! Asdrgrum¥ i y Regpasile Paio-Flvinddgics or Exoalnde Dvportiin en Rocu: Diferencirs Enter Mdofididude;
Facultad de Clenclis de la Actividad Fissca v ded DeporteINF, Universidad Politécroca de Madnd: Madrid, Spam, 2010

Wall, BC.; Starek, E | Pleck, |5 Byrres, CW. Predictica of tndoor dimbing performance in women rock dimbers. [ Serongth
Caml Res, 2004, 18, 77-83. [Pulbded|

Anrual Repoet IFSC Jntersathma) Fadvaliow of Spoet Clindvimg, Annual Repoet TPSC: Taring, Tlaly, 2019; Volusne 55,

Seafert, L Welf, I.; Schweizer, A, The Science of Clanhing and Moestaineering; Routledge: London, UK, 2016,

Danahoe, T; Luebben, C. Ruck Clawbing: Mestering Baswe Skalls; Monteiners Bookos: Seatthe, WA, USA, 2014,

Sheklon, D. Fantastic Feel, Climalng 2004, 325, 32-33,

Schoffl, V. Kapper, T. Feet inguries in rock climbers. Workd ). Ovthop, 2013, 4, 218, [CruseRef] [P ubdied|

Peters, P Orthopedic problems in sport climbing. Wilderuess Evee Mal, 2000, 12, 100-110, [CrossBef]

Granhimug, G Self-npoetind chiroaric injuries in dimbing: Who gets injuned when? BMJ Opere Sport—Exere. Miad. 2018, 4, 406,
[Cressies)

Neuhet, A Hennig, FE; Schaffl, 1) Schaffl, V. Injury risk evaluation in spoet climbing. In. [ Sports Mod. 2011, 52, P4-800.
[CrossRef]

Menadue, C; Raymond, |; Kilbeeath, S 1, Refshauge, XM, Adans, R Reliability of two goeicenelen nuetbods of measuring
active mversen and eversion range of motion at the ankde. BAC Masculosialer Dia 2008, 7, 60, [CrossRed]

Murwrera-Mastinez, I, Tavara-Vidakm, I Monge-Vera, M A Saez-Dhaz, A Lafuente-Sotilios, G, The Validity and Rdiatslity of a
New Sinyple Tnstrument for the Measusement of First Ray Mobility, Seresrs 2020, 20, 22407, [CronsRel]

Hughes, | Pratt, L Linge, K., Clark, ) Klenerman, L Reliability of pressure measurements: The EM ED Fsystem. Clin, Suvmecly
199, 6, 14-18. [CrossRef]

McHenry, RD: Amald, GP; Wang, Wo Abbowd, RJ Footwear i rock dimbing: Curnent practioe. Foot 2005, 25, 152-158.
|CressRed]

Cobos-Moremo, I; Astasio-Picndo, A ; Géenez-Martin, B. Epidemiclogical Study of Foot [ngaries in the Practice nof Sport Cimbing.
Tad, J. Emtiron. Res. Pulvic Ho'th 2002, 19, $302 [CrossRef | [PeiMed ]

Hurlado, A. Uso de ka baropodometria. Madfigraphic 2006, 2, 255261

Yahar, LF; Garcia, D.O.; Condor. C.; Villacicencio, E Estuidio Para of Dusetio de in Sistema Beropadametneo Electrones; Universidad
Tenologsca del Peri: Lima Distrxct, Peru, 2006

Martinez-Nava, A Sinchez-Rodngawe, R Cuevas-Garcia, ] C: Sanchez-Barrado, E. Estudio baropodomitrico de los vakmes de
presion plantar en pies no patologxos. Rebelvidacon 207, £1, 155-160 [Cros=Red)

Bankoff, A D Bekodoof, RG.: Schmidt, A: Clal, P: Zamai, CA. Andlise do equilibric corporal esthtion atraws de um
baropoddmetro edetrdnkoo. Comenis 2008, 4, 1930, [CrossRet]

Urox, [0 Infuencia de fo Cinugro Percaetenes e Hellux Vilgees Sofire s Pregones MNewteres o Dimimicn; Ciencios de la Salud,
Universadad de Granads: Granada, Spairy, 20608

Latuente, R Dodiate, 1), Poveda, B, Garda, A Soler, C. Valoracion evolutiva de fractiuras de calcineo mediante el andlsis
bicenecimico de ks marcha. Mapfr Aad 2008, 22, 177-155.

Iaguierdo-Renm, M., Pérez-Soriana, P Ribws-Garcia, V. Queralt, A, Intra and intersession nepeatability and weliability of the
S-Plate™ pressure platiorm. Cadt Foslure 2007, 1, 224-226. [CrossRef] [Mubied)

PérezSariane, F; Lana-Belloch, $; Encamacico Martinez, A.; Martirez-Nova, A Morey-Klapsing, C. Needic walking practice
mzght improve plantar pressure distribution. Res Q Exere, Sport 2011, 82, 390-599. [CroesRef]

Xu, €0 Wam, XX Huang, LY. Shang, L Chery, XX Yan YB; Lei, W Noemal foot kading parametens and repeatability of the
Footscan®™ platform system. . Foof Anide Res. 2017, 20, 30, JCrussRed] [PubMed)

Kodcz, A Glowka, N Kowal, M.; Paprocka-Borowicz, M. Baropodometnic evaluation of foot load destribution during gait i the
groug of prodessikmally actise mueses. | Oveup. Heaadtk 2020, 62, 12100, [Crowfled]

Castro, M Abern, S Sousa, H Machado, L, Sanlos, B, Vilas-Boas, |12 Ground reaction forces and plamtar peessuse distribution
during occasional leaded gait. App. Ergan. 2003, 44, 503500, [Crosslief]

Gurney, | K; Kerstivg, U.G; Rosenbaum, D Betweoar-day relinbility of repeated plantar pressure distribution messurements in a
neeenal population. Gur Posture 2008, 27, 706-104. |Crossdied] [TubNled)

Martinez-Nova, A CuevasCarcia, €. Pascual Huerta, |, Sanchez Rodriguez, R. BioFoot™ In.shoe system: Normal values and
assesmowenit of the reliability and repeatability. Foot 2007, 17, 190-196, [Crameset]

Hemiandez-Saepieri, R M ologar D La fvevst o ion, 68h od ; Maexico, DUF, Bl MoGraw Hil: New Yok, NY, USAL 2013,

167



Capitulo 7: Publicaciones derivadas del estudio

Hosffcwe 2022, 111, ks Norn

31

45

42
43

46

Argimon, L: Jiméncz, [ Matedos De Inoestagacion Chinice y Epdemucddgiva, 4th ed s Barcelona, Bd ; Ebsevier: Amsterdam, The
Nethertarsds, 2013

Ransanathan, A K, Kitan, T, Amold, G, Waeg, W, Abboud, RJ. Repeatability of the Pedar-X* inshos Presaun medsuring
system Foo! Antle Surg. 2010, 20, 0-73, [CrossRef] [MubMed]

D Castro, M [ Meoco, M. Scares, DF; Fonseca, P Borgooovo-Santos, M Sousa, F Madhado, L Vilas-Boas, | 1! Acouracy and
repeatability of the gail analysis by the WalkinSense system. Hlowal Res. Iof. 2004, 2704, 348659, [Crosaler|

Van der Leeden, M Dekhes, LHLM.: Semuonsana, PO LekWesterhef, S5, Steultiers, MUPM. Reproducibility of plantar pressure
measurements in paterts with chrenic arthnbis: A companson of cnesstep, two-step, 2nxd three-step protocols and an estmate of
the rumber of mssnemmts requined, Foof Ankle Inf. 2004, 25, 739-TH . [CroceRad |

Siochez-Siez, | M. Paboeno-Lopez, P Becerrode-Bengoa-Vallego, R Calvodobo, C; Lusa-glesios, ME, Lapez-del- Amo-Lorente,
A Lopez-Lopez, . Stabiity of Three Differert Sanitary Shoes on Healthcare Workers: A Cross-Sectional Study: Int. | Enoirow.
Res. Puddic Hesith 2019, 26, 2126, | CrossRet]

Jean, ET, Cha, H Y. A Novel Method foe Galt Analysis on Cemer of Presuse Excursion Bised on a Pressure-Sensitive Mab Ind. |
Emwrove. Res. Public Health 2020, 17, 7845, [CroesRet]

Sanchwz-Rodnguez, R Martowz-Nova, A Escamnilla-Marbinez, E . Pedrera-Zamorano, |.D. Can the Foot Posture Index or their
individual crideria predict dynamic plantar peessures? Gt Fosture 2002, 3o, S91-995, [CrosaRad]

Vallejo, R.B; Ighesias, MLE.L; Zenl, |.; Thomas, §. Relability and repeatability of the portable EPS. platfoem digital pressure.plate
system. [ Am. Podietr. Med. Assoc. 2013, 1065, 197-200

Miwtzior, M. Bochdarsky, T Abbowd, RJ Noeenad prossare values and repeatability of the Emad® ST2 system, Gt Facture 2010,
52, 59139, |Cnossied)

Tavara-Vidalda, P; Lafuente-Sotillos, G Manfredi Marquez, M ) Munuera-Martinez, . Movihdad nonmal del primer radio en
los planos sagital ¥ troetal Rez, Espaofs Pl 2020, 32, 27-35, [Cruss Rt |

Tavara-Vidalde, 5.9, Moege\eea, MA | Lafuente-Sotillos, G Dominguez-Maldooudo, G MunueraMartinez, I* Static Range of
Moton of the First Metatarsal in the Sagittal and Frontal Planes. J. Clin. Mod. 2018, 7, 850, [CrossRef]

Swanson, LE; Stoltmar, M.G; Oyen, C R, Mohrbacher, | A Orandi, A Olsom, |M.; Glasoe, WM. Comparson of 20-3D
Measurements of Hallux arxd First Ray Sagitkal Motion in Patents With anct Witheut Hallux Valpas Foot Aakie Inl. 2016, 37,
227250 [CrossBed] [PubMed]

Kmng, M. Toolan, B.C. Associated deformities and hypermobedity in hallux valgus: An mvestigabon with weightbearng
radiographs. Fool Aukie {ut. 2004, 25, 251255, [CrossBed] [Pubhed)

Faber, EW.; Kleinrersink, G Veshoog, MW, Vin, AL Srgders, C ) Mulder, PG Verhaar, | AL Mability of the first
tarscmetatarsal joint in relation o hallus valgas deformity: Anatosnical and Biomechanionl aspeess, Tood Anile fnl. 1999, 20,
651656, [ omsRed] [FubMed|

Xu, C; L, M Wang, C; Liu, H. Range of Motion of the Ferst Metatarsophalangeal Joint After Different Capsulorrhaphies A
Comparative Codaver Stody: [ Aw. Podiate Mod. Assoc, 2019, 109, 266-271 |CrosslRel} [PubMed]

Van Gheluwe, B; Dinanberg, HLJ, Hagean, F, Vimstaen, K Eflects of hallux Snitus on plantar foot peessune and foot kissematics
during walking. ). Ane Podiate. Mesd. Assoc, 2006, 96, 428436, [CronsRed]

Park, CH. Chang, MC Forefoot disorders and conservative teatment, Yeungmew Liva | Maf. 2019, 36, 92 [Crossiled]

1638



Estudio epidemioldgico de las lesiones del pie asociadas a la prdctica de la escalada deportiva.

7.4. Otras contribuciones derivadas de la tesis

doctoral

7.4.1. Poster

“V JORNADAS DOCTORALES DE LA UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA”

TITULO: Estudio epidemiologico de las lesiones en el pie asociadas a la escalada

en Rocoédromo.

-
Y | DOOTORAL

2 0F AOYIEMARE DY 2o
r WIRRIDO

D. Eduardo Ortega Rincon, director de la Escuela Internacional de
Postgrado (EIP) de la Universidad de Extremadura CERTIFICA que

Paula Cobos Moreno

ha presentado el poster titulado “Estudio epidemioldgico de la
lesiones en el pie asociadas a la escalada en Rocédromo ” en las
V Jornadas Doctorales de la Universidad de Extremadura
organizadas por el Vicerrectorado de Planificaciéon Académica, la
Escuela Internacional de Postgrado y la Asociacion de
Doctorandos de la Universidad de Extremadura y que, dentro del
Plan de Actividades Formativas Transversales de los Programas de
Doctorado, se han celebrado el dia 5 de noviembre de 2021 de
forma hibrida.

Y para que conste y surta los efectos oportunos, se expide la
presente certificacion en Badajoz, a 5 de noviembre de 2021.

La Vicerrectora de Planificacion El Director de la Escuela Internacional de
Académica Postgrado

a Rincon

.ﬁﬂf DOCTORANDOS

Vs mmces or Enmseen

L HADIIONTE ) () coeee HTRODADIT

Cédigo Seguro De Verificacién: JnCsNQB30j x5l yl +u8gn4Q== [ Estado Fechay hora
Firmado Por Maria Pilar Suarez Marcelo - Sede - Vi de i i ‘ Firmado 11/11/2021 11:51:08
Eduardo Ortega Rincén - U00200018 - Director de la Escuela Internacional de Firmado 10/11/2021 18:13:20
Postgrado
Observaciones Pégina 1
Url De Verificacién https://uex09. unex. es/ vfirma/ code/ InCsNQB30j x5! yI +u8gn4Q==

169



Capitulo 7: Publicaciones derivadas del estudio

4.4.2. Poster

z

“51 CONGRESO NACIONAL DE PODOLOGIA

on de

4

Plataforma de presiones plantares Podoprint®: evaluaci

TITULO

tiabilidad, repetibilidad y determinacion de parametros de normalidad

CONGRESO NACIONAL
DE PODOLOGIA

FOl KT [0 =] =L
FALR_ RS L | N ] o

Yo 15 novtmees 222

D. / Dha.
Paula Cobos Moreno

Ha presentado como coautora la comunicacién péster “Plataforma de presiones plantares
Podoprint®: Evaluacion de fiabilidad, repetibilidad y determinacién de parametro de normalidad”
que ha sido aceptada para el Programa del 51 Congreso Nacional de Podologia que tendra

lugar el 18 y 19 de noviembre de 2022.

Y para que asi conste se expide el siguiente certificado
en Valencia a 15 de julio de 2022.

D?. Maria Teresa Garcia Martinez
Secretaria General del Congreso y

Presidenta del llustre Colegio Oficial de
Podologos de la Comunidad Valenciana

D?. Elena Carrascosa Romero
Presidenta del Consejo General
de colegios Oficiales de Podélogos

170



Estudio epidemioldgico de las lesiones del pie asociadas a la prdctica de la escalada deportiva.

7.4.3. Comunicacion Ora
“VII JORNADAS DOCTORALES DE LA ESCUELA INTERNACIONAL DE
DOCTORADO DE LA UNIVERSIDAD DE MURCIA”

TITULO: Comportamiento fisiopatoldgico del pie de escalador frente a la poblacién
genera. Estudio observaciond

UMIVERSIOAD OE | ESCUELA
MURCIA | INTERNACIONAL DE
DOCTORADO

MARIA PILAR MARTINEZ GARCIA, SECRETARIA DE LA ESCUELA
INTERNACIONAL DE DOCTORADO DE LA UNIVERSIDAD DE MURCIA

CERTIFICA QUE:

Dia. Paula Cobos Moreno, ha participado presentando una
comunicacion en formato oral titulada: “Comportamiento fisiopatolégico del
pie de escalador frente a la poblacion general. Estudio observacional” en
las VII Jornadas Doctorales de la Escuela Internacional de Doctorado de la
Universidad de Murcia que se desarrollaron durante los dias 4, 5y 6 de julio de
2022.

Y para que conste y surta los efectos oportunos donde proceda, se

expide y firma la presente en

/=Ceres O=FNMT-RCM.C=ES;

Murcia, a 18 de julio de 2022

Firmado con certificado electronico reconocido.
La informacion sobre el firmante, la fecha de firma y el
codigo de verificacion del documento se encuentran
disponibles en los margenes izquierdo e inferior

ﬂ
0] A\ Edificio Rector Soler, Campus de Espinardo. 30100 Murcia

‘ Codi go seguro de verificaci 6n: RUXFMyTX- eE+l f s3h- HEduFal E- aaDR4l 80 OCPI A ELECTRONI CA - Pagina 1 de 1

Esta es una copia auténtica inprinible de un documenta admimistrativo el ectronico archivado por |a Universidad de Mircia, segin el artfculo 27.3 c) de la Ley 30/2015, de 1 de
octubre. Su autentlcldad puede ser contrastada a través de la sigulente direccl 6n: https://sede. um es/ val I dador/

171



CAPITULO 8: Conclusiones




Capitulo 8: Conclusiones

En funcion de los resultados obtenidos y en relacién a los objetivos
previamente marcados en esta investigacion, detallamos a continuacion las

conclusiones alcanzadas.

1. PRIMERA. - Con respecto a la determinaciéon de la fiabilidad y
repetibilidad de la plataforma de presiones Podoprint®, utilizada
para obtener y analizar las variables del estudio, podemos concluir

que:

A. El presente estudio ha demostrado que la plataforma de
presion Podoprint® es una herramienta fiable para evaluar
la distribucién de las presiones plantares en el estudio
dindmico de la marcha humana descalza en individuos

sanos.

B. Los ICC y CV indicaron excelencia de las medidas para

todas las areas del pie evaluadas.

C. Se identificaron valores medios de presion plantar
comparables con parametros de normalidad, los cuales
pueden servir como referentes contra los cuales establecer
valores patologicos, brindando asi una herramienta

invaluable para la practica clinica diaria
2. SEGUNDA. - Con respecto a la identificar las lesiones cronicas del

pie relacionadas con la practica de la escalada deportiva en

rocddromo:
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A. las lesiones mas frecuentes en la practica de la escalada son
los dedos en garra, alteraciones dérmicas como bursitis del

primer dedo, hallux limitus seguido del hallux valgus.

B. La aparicion de lesiones crdnicas en el pie era mas frecuente

en aquellas personas que llevaban mas anos escalando.

3. TERCERA. - Con respecto a la Analisis de las diferencias morfo-
funcionales, si existen, del pie del escalador frente a un grupo no

escaladores (grupo control), podemos concluir que:

A. El grupo de escaladores tienen los valores de presion

maxima con valores inferiores que los del grupo control.

B. De igual forma se evidencia como en el grupo de
escaladores la presién maxima se encontraba debajo de la
primera cabeza metatarsal frente a la poblacion normal que

la localizaba en la segunda cabeza metatarsal.

C. El primer radio presenta ROM disminuido en el grupo de
escaladores frente al grupo control, donde se observa un

aumento de la flexion dorsal.

D. La primera articulacion metatarsofalangica se encuentra
limitada, ya que los valores estaban muy por debajo del
valor normal, que es necesario para una buena propulsiéon

del pie.
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ANEXO I: INFORMACION AL PACIENTE




Anexos

TITULO: Estudio epidemioldgico de las lesiones del pie

asociadas a la practica de la escalada deportiva.

La participacion en el estudio no supone ningin riesgo para Vd. y el beneficio obtenido permitira

la prevencion y mejorar la calidad de vida de los escaladores.

1) IDENTIFICAR, DESCRIBIR Y OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO

0 Determinacion de la prevalencia de lesiones en el pie relacionadas con la practica de
la escalada deportivo en rocodromo en la provincia de Caceres (Extremadura).

0 Elunico procedimiento al que serd sometido/a sera a la valoracion y estudio de las lesiones y
secuelas mas frecuentes provocadas por la practica del gesto deportivo de la escalada, cuyos
datos seran recogidos en una hoja de recogida de datos.

0 Se compromete a la realizacion de ejercicios que se le pautaran durante la etapa de duracién
del proyecto para poder evaluar los datos al final.

0 Los datos que cede seran utilizados tinica y exclusivamente con finalidad investigadora sin

animo de lucro.

0 El investigador responsable se compromete a que la confidencialidad de los datos que se
puedan obtener en este proyecto serd escrupulosamente observada, y que los datos personales
de los sujetos participantes seran conocidos tnicamente por el investigador principal del
proyecto.

2) RIESGOS DERIVADOS DE LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO.

0 Losriesgos asociados a la toma de datos son minimos. Se empleara material estéril, individual,
desechable y perfectamente higienizado con soluciones activas frente al Covid-19 y cualquier
microrganismo. Todos los procedimientos estan libres de riesgo de infeccién y contagio
conforme a la ultima normativa de prevencion de covid-19.

DECLARACION DEL PARTICIPANTE.
He sido informado por el personal relacionado con el proyecto mencionado:

¢ De las ventajas e inconvenientes de este procedimiento.

e Del fin para el que se utilizardn mis datos.
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e De que mis datos seran proporcionados de forma andnima a los investigadores del

proyecto.

e De que en cualquier momento puedo solicitar informacion genérica sobre los estudios

para los que se han utilizado mis datos.

¢ He comprendido la informacién recibida y he podido formular todas las preguntas que

he creido oportunas.

Usted tiene derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento
en cualquier momento. En ningun caso su decisiéon de no participar en el proyecto le

supondra una rebaja en la calidad asistencial por parte de su médico.

SE ME HA PROPORCIONADO COPIA DEL PRESENTE DOCUMENTO. ACEPTO PARTICIPAR EN ESTE

ESTUDIO.

Declaracion del investigador de que ha informado debidamente al participante.

Nombre: PAULA COBOS MORENO Firma:....ccccoovvvvennni,

Plasencia, a de de20_
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ANEXO II: CONSENTIMIENTO INFORMAD




Anexos

“ ALTERACIONES PODOLOGICAS DERIVADAS DE LA PRACTICA DE

ESCALADA DEPORTIVA EN LA ZONA NORTE DE EXTREMADURA”

LEA DETENIDAMENTE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO Y ASEGURESE QUE ENTIENDE ESTE PROYECTO DE
INVESTIGACION. POR FAVOR SI ESTA DE ACUERDO EN PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO, FIRME ESTE DOCUMENTO.
POR SU FIRMA RECONOCE QUE HA SIDO INFORMADO DE LAS CARACTERISTICAS DEL PROYECTO, DE SUS REQUISITOS Y SUS RIESGOS

Y QUE ACEPTA LIBREMENTE PARTICIPAR EN EL.

INFORMACION ACERCA DEL ESTUDIO:

El presente estudio de investigacion esta dirigido a la identificacién, exploraciéon y mejora de
las alteraciones podologicas derivadas de la practica de escalada deportiva sobre usuarios

asiduos a este deporte.

El tinico procedimiento al que serd sometido/a sera a una breve exploracion del pie y registro

de presiones plantares mediante la plataforma de fuerzas, método indoloro e incruento.

Todos los datos que cede seran utilizados exclusivamente con fines cientificos e
investigadores y seran tratados con total confidencialidad de acuerdo con la Declaraciéon de
Helsinki y la Ley 14/2007, de Investigacion biomédica, aunque los resultados de esta investigacion

pueden ser publicados en revistas biomédicas (no asi los datos personales del sujeto).

Ademas se aplicara la legislacion vigente sobre proteccion de datos de caracter personal (Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, BOE 274 de 15 de noviembre de
2002; Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de Proteccion de Datos Personales y garantia de
derechos digitales, BOE 294 de 6 de diciembre de 2018), sobre investigacion biomédica (Ley
14/2007, de 3 de julio, de Investigacion biomédica; BOE 159 de 4 de julio de 2007) y cualquier otra

que resultara aplicable.

Usted tiene derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento

en cualquier momento.

ACEPTO PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO:

NOMBRE Y APELLIDOS: DNI:

Firma del usuario/paciente: ........................
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REVOCACION/RECHAZO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO, Du/DRA. et e con DNI ..., consciente de
mis actos, en forma libre y voluntaria, declaro que revoco la autorizacién dada, a través del Consentimiento

Informada, firmado anteriormente para participar en este proyecto de investigacion arriba descrito.

Firma del usuario/paciente




Anexos

“REGISTRO DE PRESIONES PLANTARES EN DINAMICA MEDIANTE EL USO

DE LA PLATAFORMA DE PRESIONES PODOPRINT®”

LEA DETENIDAMENTE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO Y ASEGURESE QUE ENTIENDE ESTE PROYECTO DE
INVESTIGACION. POR FAVOR SI ESTA DE ACUERDO EN PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO, FIRME ESTE DOCUMENTO. POR SU FIRMA
RECONOCE QUE HA SIDO INFORMADO DE LAS CARACTERISTICAS DEL PROYECTO, DE SUS REQUISITOS Y SUS RIESGOS Y QUE ACEPTA

LIBREMENTE PARTICIPAR EN EL.

INFORMACION ACERCA DEL ESTUDIO:

El presente estudio de investigacion esta dirigido a la validacion cientifica de la plataforma

PodoPrint® y el registro de presiones plantares sobre poblacion sana.

El Unico procedimiento al que serd sometido/a serd a un registro de presiones plantares

mediante la plataforma de fuerzas, método indoloro e incruento.

Todos los datos que cede seran utilizados exclusivamente con fines cientificos e
investigadores y seran tratados con total confidencialidad de acuerdo con la Declaraciéon de
Helsinki y la Ley 14/2007, de Investigacion biomédica, aunque los resultados de esta investigacion
pueden ser publicados en revistas biomédicas (no asi los datos personales del sujeto). Ademas se
aplicara la legislacion vigente sobre proteccion de datos de caracter personal (Ley 41/2002, de 14
de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica, BOE 274 de 15 de noviembre de 2002; Ley
Organica 3/2018 de 5 de diciembre de Proteccién de Datos Personales y garantia de derechos
digitales, BOE 294 de 6 de diciembre de 2018), sobre investigaciéon biomédica (Ley 14/2007, de 3
de julio, de Investigacién biomédica; BOE 159 de 4 de julio de 2007) y cualquier otra que resultara

aplicable.

Usted tiene derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento

en cualquier momento.

ACEPTO PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO:

NOMBRE Y APELLIDOS: DNI:

Firma del usuario/paciente: ........................
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REVOCACION/RECHAZO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

consciente de mis actos, en forma libre y voluntaria, declaro que revoco la autorizacion dada, a
través del Consentimiento Informada, firmado anteriormente para participar en este proyecto de

investigacion arriba descrito.

Firma del usuario/paciente




ANEXO III: COMITE DE BIOETICA




Anexos

i

FHINVIENNIFAR O IETNINEADUNR

VICERRECTORADO DE INVESTIGACION Y TRANSFERENCIA

Campus Universitario N°Registro: 15//2021
Avda de Elvas, s/n
06006 - BADAJOZ

Tel.: 924 28 93 05
Fax: 924 27 29 83

D. JOAO NUNO MEIRELES DA SILVA GONCALVES RIBEIRO, SECRETARIO DE
LA COMISION DE BIOKTICA Y BIOSEGURIDAD DE LA UNIVERSIDAD DE
EXTREMADURA

INFORMA: Que una vez analizada por esta Comisién, en su sesion celebrada el
03/03/2021, 1a solicitud de Proyecto de Tesis titulado “Secuelas podolégicas derivadas de
la practica de escalada deportiva en la zona norte de Extremadura”, cuya Directora es
Diia. Beatriz Gémez Martin y cuya Investigadora Principal es Diia. Paula Cobos Moreno, ha
decidido por unanimidad, valorar positivamente el precitado proyecto por considerar que se

ajusta a las normas éticas esenciales cumpliendo con la normativa vigente al efecto.

Y para que conste y surta los efectos oportunos firmo el presente informe.

V.°B.°
Fdo.: Javier de Francisco Morcillo

Presidente por delegacion de la
Comision de Bioética y Bioseguridad
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D. JOAO NUNO MEIRELES DA SILVA GONCALVES RIBEIRO, SECRETARIO DE
LA COMISION DE BIOETICA Y BIOSEGURIDAD DE LA UNIVERSIDAD DE
EXTREMADURA

INFORMA: Que una vez analizada por esta Comision, en su sesion celebrada el
03/03/2021, 1la solicitud de Proyecto de Investigacion titulado “PodoPrInt®: validacion y
valores normales de presiones del pie en poblacién sana”, cuya Investigadora Principal es
Dna. Paula Cobos Moreno, ha decidido por unanimidad, valorar positivamente el precitado
proyecto por considerar que se ajusta a las normas éticas esenciales cumpliendo con la

normativa vigente al efecto.

Y para que conste y surta los efectos oportunos firmo el presente informe.

V.°B.°
Fdo.: Javier de Francisco Morcillo

Presidente por delegacion de la
Comision de Bioética y Bioseguridad
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ANEXO IV: HOJA RECOGIDA DE DATO
CONTROLES




Anexos

ESCALADORES
OMBRE

APELLIDOS
TELEFONO CIUDAD
EDAD PESO ALTURA
SEXO EFASCULNO OQFEMENINO FEDERACION S]] NO O
TALLA DEL PIE

IZQUIERDO DERECHO

MEDIDAS DEL PIE:

Largo: Largo:

Ancho antepié: Ancho antepié:

FORMULA DIGITAL: A QUE DIBUJO SE PARECE MAS TU PIE:

r’\"\v_\
N A i
\ \ \ 1

) . J ! "

1 2 3

(: Izquierdo ""‘ . » Derecho
1

ALTERACIONES DIGITALES: SI/ NO

i Dedo/s en maza: SI/NO
Dedo/s en maza: SI/NO
Indique qué dedo/s:
Indique qué dedo/s:1 2 3 4 5
1 2 3 4 5

Dedo/s en martillo: SI/NO Dedo/s en martillo: SI/NO

Indique qué dedo/s: 1 2 3 4 5 Indiquequédedo/s: 1 2 3 4 5
Dedo/s en garra: Sf/NO Dedo/s en garra: Si/NO
Indiquequédedo/s: 1 2 3 4 5 Indique qué dedo/s:1 2 3 4 5

ALTERACION EN LAS UNAS: Si/No

Hematoma bajo la ufia: Sf/NO Hematoma bajo la uiia: Sf/NO
Indiquequéufia: 1 2 3 4 5 Indiquequéufia: 1 2 3 4 5
Ausencia de ufia: S[ / NO Ausencia de ufia: SI /NO
Indiquequéufia: 1 2 3 4 5 Indiquequéufia: 1 2 3 4 5
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INFECCION DE ALGUNA UNA:

st / NO st / NO
Indiquequéufia: 1 2 3 4 5 Indiquequéufia: 1 2 3 4 5
HIPERQUERATOSIS:

(HA SIDO DIAGNOSTICADO DE ALGUNA PATOLOGIA EN EL PIE?

1. Fractura de estrés dedos

Hallux valgus

Pie plano

2
3
4. Pie cavo
5

Hallux Rigidus

1. Fractura de estrés dedos
2. Hallux valgus
3. Pie plano

4. Pie cavo

5. Hallux rigidus

ROM DEL PRIMER RADIO (MM)

FD

FP

FD FP

12 Observador

2¢ observador

MOVILIDAD PRIMERA ARTICULACION METATARSO FALANGICA (GRADOS)

FD

FP

FD FP

12 Observador

2¢ observador

PRESIONES PLANTARES

PRESION MAXIMA

PRIMERA TOMA

SEGUNDA TOMA

TERCERA
PRIMERA TOMA SEGUNDA TOMA
TOMA

TERCERA TOMA

TALON

1° CABEZA METATARSAL

5° CABEZA METTARSAL

PRIMER DEDO

PRESION MEDIA

PRIMERA TOMA

SEGUNDA TOMA

TERCERA PRIMERA TOMA SEGUNDA TOMA
TOMA

TERCERA TOMA

TALON

1° CABEZA METATARSAL

5° CABEZA METTARSAL

PRIMER DEDO
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ESCALADA

EDAD DE INICIO

ANOS ESCALANDO

CATEGORIA

ROCODROMO

BOULDER

VIA

HORAS SEMANALES DE
ENTRENO

GRADO: ESCALA FRANCESA

PIE DE GATO

MARCA

TALLA

LONGITUDA

ANCHO

PIE DERECHO

PIE IZQUIERDO

LE DUELE LOS PIES ESCALANDO

PIES ADORMECIDOS MIENTRAS
ESCALAS

PUNTOS DOLOROSOS EN LA
PRACTICA DE LA ESCALADA

LESIONES PROVOCADAS PRO
EL PIE DE GATO
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ANEXO V: HOJA RECOGIDA DE DATOS CASOS




Anexos

CONTROLES

IDENTIFICADOR

NOMBRE

APELLIDOS

EDAD

SEXO

[MASCULNO

FEMENINO

PESO

ESTATURA

IMC

IZQUIERDO

DERECHO

MEDIDAS DEL PIE:

Largo:

Largo:

Ancho antepié:

Ancho antepié:

FORMULA DIGITAL: A QUE DIBUJO SE PARECE MAS TU PIE:

S
| AU

: \

(; Izquierdo ¥y
\ 1 I

1

J

~

Derecho

1

a]

ALTERACIONES DIGITALES: SI/ NO

Dedo/s en maza: Si/NO

Indique qué dedo/s:1 2 3 4 5

Dedo/s en maza: S[/NO
Indique qué dedo/s:
1 2 3 4 5

Dedo/s en martillo: Si/NO

Indique qué dedo/s: 1 2 3 4 5

Dedo/s en martillo: SI/NO

Indique qué dedo/s: 1 2 3 4 5

Dedo/s en garra: SI/NO

Indique qué dedo/s: 1 2 3 4 5

Dedo/s en garra: SI/NO

Indique qué dedo/s:1 2 3 4 5

ALTERACION EN LAS UNAS: Si/No

Hematoma bajo la una: Si/NO

Indiquequéufia: 1 2 3 4 5

Hematoma bajo la una: Sf/NO

Indiquequéufia: 1 2 3 4 5

Ausencia de ufia: S /NO

Indiquequéufia: 1 2 3 4 5

Ausencia de ufia: S /NO

Indiquequéufia: 1 2 3 4 5
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INFECCION DE ALGUNA UNA:

st / NO st / NO
Indiquequéufia: 1 2 3 4 5 Indiquequéufia: 1 2 3 4 5
HIPERQUERATOSIS:

(HA SIDO DIAGNOSTICADO DE ALGUNA PATOLOGIA EN EL PIE?

Pie plano

o *® N

Pie cavo

Fractura de estrés dedos

Hallux valgus

10. Hallux Rigidus

6. Fractura de estrés dedos

7. Hallux valgus

8. Pie plano

9. Piecavo

10. Hallux rigidus

ROM DEL PRIMER RADIO (MM)

FD

FP

FD

FP

12 Observador

2¢ observador

MOVILIDAD PRIMERA ARTICULACION METATARSO FALANGICA (GRADOS)
FD FP FD FP
12 Observador
22 observador
IZQUIERDO DERECHO
MEDIDAS DEL PIE:
Largo: Largo:
Ancho antepié: Ancho antepié:
PRIMERA TOMA: (FECHA)
. PRIMERA SEGUNDA TERCERA TERCERA
PRESION MAXIMA PRIMERA TOMA | SEGUNDA TOMA
TOMA TOMA TOMA TOMA
TALON
1° CABEZA
METATARSAL
5° CABEZA
METTARSAL
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PRIMER DEDO

PRESION MEDIA

PRIMERA
TOMA

SEGUNDA
TOMA

TERCERA
TOMA

PRIMERA TOMA

SEGUNDA TOMA

TERCERA
TOMA

TALON

1° CABEZA
METATARSAL

5° CABEZA
METTARSAL

PRIMER DEDO

SEGUNDA TOMA: (FECHA)

PRESION MAXIMA

PRIMERA
TOMA

SEGUNDA
TOMA

TERCERA
TOMA

PRIMERA TOMA

SEGUNDA TOMA

TERCERA
TOMA

TALON

1° CABEZA
METATARSAL

5° CABEZA
METTARSAL

PRIMER DEDO

PRESION MEDIA

PRIMERA
TOMA

SEGUNDA
TOMA

TERCERA
TOMA

PRIMERA TOMA

SEGUNDA TOMA

TERCERA
TOMA

TALON

1° CABEZA
METATARSAL

5° CABEZA
METTARSAL

PRIMER DEDO
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Flgure 2. Hallux valgus grading photogrephs. A, Grade 1 (no deformity); B, grade 2 (mild deformity); C, grace 2
(moderate deformity); D, grads 4 (severs deformity).
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