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RESUMEN

La fascitis plantar es una entidad inflamatoria de la fascia aponeurdtica plantar,
caracterizada por dolor a nivel del calcaneo, con una incidencia aproximada del 20% de
la poblacion. Este estudio trata de identificar los factores de riesgo potencialmente
modificables, en una cohorte de 39 pacientes, pertenecientes al drea socio-sanitario del
CHUC, a través de entrevista telefonica. Tras el analisis estadistico de los resultados
obtenidos, no se ha encontrado relacion entre las variables estudiadas y el desarrollo de
dicha patologia en nuestra serie. Sin embargo la literatura, si demuestra una relacion

causal para la aparicion de la fascitis plantar.
Palabras clave: fascitis plantar, factores de riesgo.
ABSTRACT

Plantar fasciitis is a pathology that consists in the inflammation of the aponeurotic
plantar fascia, characterized by pain in the calcaneus area, which has an incidence of
approximately 20% of the population. This study tries to identify the potentially
modifiable risk factors, in a cohort of 39 patients in CHUC s socio-sanitary area, by phone
interview. After the statistical analysis of the results, no correlation was founded between
the studied variables and the evolution of the pathology. However, medical literature does

demonstrate causal relation for the appearance of plantar fasciitis.
INTRODUCCION.

La fascitis plantar es una de las patologias del pie mas frecuentes en la consulta
diaria de pie y tobillo en el mundo occidental; es considerada ademas la causa mas
frecuente de dolor en el talon o talalgia, representando casi un milléon de consultas al afio

en los Estados Unidos 1.

La fascitis plantar consiste en un cuadro inflamatorio -caracterizado
principalmente por dolor localizado en la tuberosidad posteromedial del calcaneo tras
levantarse con los primeros pasos de la mafiana o al permanecer mucho tiempo en
bipedestacion 121, En la gran mayoria de los casos se trata de una patologia autolimitada
en el tiempo, con un tiempo de resolucion alrededor de 1 afio. Presenta una incidencia del
10% en la poblacion, de los cuales aproximadamente el 10% son intervenidos

quirtirgicamente tras 6 meses de fracaso de tratamiento conservador 1,




La patogénesis de este fenomeno se considera multifactorial, sin una causa
etiologica conocida. La teoria mas aceptada es que el microtrauma repetido predispone a
degeneracion y microrupturas de la fascia plantar asi como a periostitis en la tuberosidad
posteromedial del calcaneo . Es también conocido que la fascitis plantar guarda relacion

con distintos tipos de artritis, no obstante en un 85% de los casos la etiologia es idiopatica

[5.6]

Son varias las patologias que presentan una sintomatologia similar. Entre ellas
cabe destacar: contusiones de la almohadilla grasa, fracturas por estrés del calcaneo,
sindrome del tinel del tarso y ruptura de la fascia plantar. La anamnesis y presentacion
del dolor pueden facilitar el diagnostico de fascitis plantar, que se describe
predominantemente como un trastorno de inicio gradual, que no surge de manera aguda
tras un evento traumatico, como ocurre en las entidades mencionadas -8,

A la hora de prevenir su aparicion y/o tratarla, seria interesante identificar los
factores de riesgo que se han relacionado con esta entidad. Asi se han descrito una serie
de factores de riesgo modificables como sobrecarga mecanica por obesidad,
bipedestacion prolongada, determinados calzados o profesiones y sedentarismo -2l y no
modificables como: pronacion del pie, excesiva o limitada dorsiflexion del tobillo,
espolones calcaneos, antecedentes de tendinopatias y/o fracturas, disminucion del grosor

de la fascia plantar y pie cavo entre otros. [2-1%]

El objetivo de este estudio consiste en identificar los factores de riesgo
modificables de fascitis plantar en nuestra poblacion de referencia, con la intencioén de
poder actuar sobre los mismos para prevenir la aparicion de dicha patologia en nuestra

poblacion de referencia.




MATERIAL Y METODOS.

Estudio retrospectivo descriptivo de una cohorte de 39 pacientes, diagnosticados
de fascitis plantar pertenecientes al area de salud del complejo del Hospital Universitario
de Canarias (Hospital de tercer nivel y centro de especialidades). Los criterios de
inclusion para este estudio son todos aquellos pacientes diagnosticados de fascitis plantar
y en lista de espera quirurgica entre los afios 2013 y 2018. Todos los pacientes que durante
el estudio se intervinieron quirdrgicamente, fueron excluidos. Las variables recogidas
fueron: edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), nimero de horas en bipedestacion,
grado de actividad fisica segun la clasificacion propuesta por Valderrabano et al 3], tipo
de calzado y enfermedades de interés (diabetes, dislipemia y patologia traumatologicas).
Para la recogida de datos, se llevd a cabo una entrevista telefonica con previo
consentimiento informado verbal. Este estudio ha sido aceptado por el Comité Etico del

HUC.
Analisis estadistico.

Se han utilizado frecuencias y porcentajes para describir las variables cualitativas.
Por otro lado para las variables continuas: edad, peso, estatura e indice de masa corporal;
se ha utilizado la media y su desviacion tipica. La comparacion de las diferentes variables
con los 3 tipos de clasificacion de horas de pie en el trabajo fue realizada con el test de la
chi cuadrado para las cualitativas y con el andlisis de la varianza (ANOVA) para las

continuas.

Todos los andlisis fueron llevados a cabo con el SPSS v.25 (IBM SPSS Statistics) y
Microsoft Excel 2016, considerando que los resultados son significativos cuando p valor

es menos a 0.05.




RESULTADOS.

Un total de 41 pacientes cumplieron los criterios de inclusion, de los cuales 2 de
ellos no accedieron a realizar la entrevista telefonica. Por tanto, la muestra final fue de 39
pacientes, 16 (41%) hombres y 23 (59%) mujeres. La edad media recogida en el estudio
fue de 53,1 (rango 29-73), dividiéndose entre mayores o iguales a 55 (16; 41%) y menores
de 55 anos (23; 59%). La estatura media fue de 169 centimetros (rango 150-190), el peso
de 78,7 kg (rango 48-106), lo que revela un Indice de Masa Corporal (IMC) promedio de
27,7 (£5,1). Atendiendo a este ultimo parametro, se clasificaron como normopeso 12

(IMC 18,5-25; 30%), sobrepeso 17 (IMC 25-30; 44%) y obesidad 10 (IMC >30; 26%).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Caracteristicas (N=39)
Sexo
Hombre 16 (41%)
Mujer 23 (59%)
Edad 53,1 (9,67)
<55 23 (59%)
>55 16 (41%)
Estatura 1,69 (0,10)
Peso 78,7 (14,47)
IMC 27,7 (5,1)

En relacion al numero de horas de pie, se establecieron 3 diferentes grupos: <5h

16 pacientes; 43%), de 5-10h (14 pacientes; 38%) v >10h (7 pacientes; 19%).
(l6p ; ), (14p ; )y (7Tp ; )

Para analizar el grado de actividad fisica se ha utilizado la clasificacion ya descrita
por el autor V. Valderrabano!'*), quedando los sujetos subdivididos de la siguiente
manera: no realizan actividad fisica (12 pacientes; 31%), actividad fisica moderada (5
pacientes; 13%) actividad fisica normal (10 pacientes; 25%), alta actividad fisica (9

pacientes; 23%) y actividad fisica a nivel profesional (3 pacientes; 8%).




Tabla 213!

Sports Frequency Score

Score Definition

0 (none) No sports activity

1 (moderate) Moderate level of sports activity in
leisure time, <1 h/wk

2 (normal) Normal level of sports activity in leisure
time, 1-5 h/wk

3 (high) High level of sports activity in leisure
time, >5 h/wk

4 (elite) Professional level of sports activity,

elite athlete

Respecto al tipo de calzado las diferentes categorias que establecimos fueron:
calzado deportivo tipo tenis (29 pacientes; 78%), calzado con tacon de <3cm (9 pacientes;
23,5%) calzado de vestir con suela rigida (3 pacientes; 8%) y de vestir con suela blanda

(9 pacientes; 23,5%).

Por ultimo, en lo referente a los antecedentes personales, se ha querido resaltar
tres patologias o grupos de patologias por la elevada frecuencia que presentan en la
muestra. Estas son dislipemia (7 pacientes; 20%), antecedentes traumatoldgicos (11

pacientes; 31%) y Diabetes Mellitus (8 pacientes; 23%).




Tabla 3. Habitos y antecedentes

(N=39)
Actividad Fisica
No realiza/No contesta 12 (31%)
Moderada 5 (13%)
Normal 10 (25%)
Mucha actividad 9 (23%)
Nivel profesional 3 (8%)
Tipo Calzado
Deportivo tipo tenis 29 (78%)
Tacon menos de 3 cm 9 (24%)
Vestir suela rigida 3 (8%)
Vestir suela blanda 9 (23%)
Antecedentes personales
Dislipemia 7 (20%)
Traumatologicos 11 31%)
Diabetes 8 (23%)
Horas de Pie
<5 16 (43%)
[5,10) 14 (38%)
>10 7 (19%)

El nimero de horas de pie se ha establecido como la principal variable para
relacionarla con el resto de pardmetros estudiados. De esta manera, los datos obtenidos
de mayor relevancia han sido las relaciones con el IMC, la actividad fisica, el tipo de

calzado y loa antecedentes personales.




Tabla 4. Relaciones estadisticas

Horas de pie (profesion)

<5 [5,10) >10 p-valor
Sexo 0,381
Hombre 6 (38%) 8 (57%) 2 (29%)
Mujer 10 (62%) 6 (43%) 5(71%)
IMC 27,9 (4,24) 26,9 (4,75) 32,1 (6,01) 0,109
Edad 0,816
<55 10 (62%) 8 (57%) 5(71%)
>55 6 (38%) 6 (43%) 2 (29%)
Actividad Fisica 0,371
No realiza 6 (38%) 2 (14%) 2 (29%)
Moderada 1 (6%) 3 (22%) 1 (14%)
Normal 5(31%) 2 (14%) 3 (43%)
Alta actividad 3 (19%) 6 (43%) -
Nivel profesional 1 (6%) 1 (7%) 1 (14%)
Tipo Calzado
Deportivo tipo tenis 11 (69%) 12 (86%) 6 (86%) 0,463
Tacon menos de 3 4 (25%) 4 (29%) 1 (14%) 0,769
cm
Vestir suela rigida 1 (6%) 2 (14%) - 0,494
Vestir suela blanda 3 (19%) 4 (29%) 2 (29%) 0,788
Antecedentes
personales
Dislipemia 2 (13%) 5(39%) - 0,089
Traumatologicos 6 (38%) 4 (31%) 1 (17%) 0,643
Diabetes 4 (25%) 2 (15%) 2 (33%) 0,661

En el grupo de <5h de pie, predomina el sexo femenino y < 55 afios, con un IMC
medio de 27.9, en donde la mayoria no realiza actividad fisica, utilizan calzado deportivo

tipo tenis y donde predominan los antecedentes traumatologicos.

En lo referente al grupo de entre 5-10 h de pie, la frecuencia es muy similar entre
ambos sexos y edad, con un IMC medio de 26.9, predominando aquellos sujetos que
realizan alta actividad fisica, utilizan calzado deportivo tipo tenis, y entre los antecedentes

personales los mayoritarios son la dislipemia y los traumatologicos.

En el Gltimo grupo de >10h de pie, el sujeto medio se trata de una mujer menor de
55 afos con un IMC medio de 32.1, que realiza un nivel de actividad fisica normal, usando
calzado deportivo tipo tenis y con Diabetes Mellitus entre sus antecedentes mads

frecuentes.
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Finalmente, cabe destacar que tras haber realizado los pertinentes estudios

estadisticos y haber analizado los resultados, se concluye que los mismos no son

estadisticamente significativos (p-valor <0,05; ninguna variable cumple este criterio) y

por tanto no podemos establecer una relacion causal.
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DISCUSION.

No hemos encontrado ningin factor de riesgo modificable con significacion
estadistica en el desarrollo de la fascitis plantar. Nuestros resultados muestran que a pesar
de que muchos factores de riesgo se han querido implicar en el desarrollo de esta dolencia,

no hemos podido determinar claramente una relacion causal en nuestra serie.

La obesidad clasicamente ha sido relacionada con el desarrollo de fascitis plantar,
Riddle et al. [?I describieron que el bajo nivel de actividad y un IMC elevado eran factores
de riesgo independientes; y a pesar de que en nuestra serie mas del 60% de los casos
presenta sobrepeso u obesidad franca, no se ha verificado una relacion estadisticamente

significativa.

Al igual que el estudio de Molund ¥, en nuestro estudio los datos demograficos
como sexo y edad no parecen influir en el desarrollo de la fascitis plantar. Resulta
interesante como muchos autores describen una relacion entre la actividad fisica y el

desarrollo de fascitis plantar [5:10-11]

, tanto en pacientes sedentarios (score 0) como atletas
de ¢lite (score 4), sin embargo en nuestra serie tampoco hemos podido evidenciar

diferencias en este sentido.

Respecto a las horas en bipedestacion, variable que hemos utilizado para comparar
con el resto de las variables estudiadas en nuestro trabajo, también resulta contradictoria
la literatura respecto a la relacion de mds tiempo en bipedestacion y posible

empeoramiento o aparicion de fascitis plantar 121011,

Por ultimo y no menos importante, el tipo de calzado se ha relacionado con el
desarrollo de fascitis plantar, especialmente el uso de zapatos de suela dura y tacon

15]

elevado '] si bien en nuestra serie casi el 80% de pacientes llevaba zapato comodo

deportivo.
Limitaciones del estudio.

Las principales limitaciones de este estudio vienen dadas en primer lugar por su
metodologia al tratarse de un estudio retrospectivo descriptivo de cohortes. Por otro lado,
el escaso numero de casos puede restar relevancia a las conclusiones que hemos obtenido,
este hecho (solo 39 casos estudiados) se debe a que el 85-90% de los pacientes responde

bien al tratamiento conservador y no son incluidos en lista de espera. Nuestra intencién
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fue estudiar solo aquellos con fracaso de dicho tratamiento, con la intencion de identificar

posibles modificaciones en los factores de riesgo estudiados.

CONCLUSIONES.

En base a nuestros resultados, la mayoria de pacientes en lista de espera quirurgica
para tratamiento de fascitis plantar presenta sobrepeso, utiliza calzado cémodo tipo
deportivo y realiza algun tipo de actividad fisica. Sin embargo, ninguno de estos factores

potencialmente modificables ha resultado estadisticamente significativo.

.QUE HE APRENDIDO REALIZANDO EL TFG?

1. Manejo de herramientas de busqueda de articulos cientificos, principalmente
PubMED.

2. Discriminar la informacion de los articulos, para seleccionar la més adecuada para
el trabajo de investigacion.

3. Realizar un andlisis estadistico, utilizando los programas informaticos destinados
para ello.

4. Saber estructurar y redactar un articulo cientifico, diferenciandolo de trabajos

realizados previamente a lo largo de la carrera.
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