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RESUMEN

Antecedentes: La talalgia o dolor en el retropié es un padecimiento comun en las
personas de la edad adulta. Afecta al 13% de la poblacion >18 afios, llegando hasta
>42% en adultos >63 afos y tiene un impacto negativo en la funcién laboral, siendo hasta
un 13% de manera bilateral, con predominio en el género femenino. El uso de
cuestionarios para la evaluacion de dolor y funcion del pie y tobillo, AOFAS y MFPDI, son
herramientas faciles que pueden ayudar a brindar resultados para la evaluacion de

patologias del pie.

Métodos: Estudio transversal, descriptivo. Se incluyé a todos los residentes adscritos al
hospital de todas las especialidades. Se les aplicé el cuestionario AOFAS y MFPDI,
ademas se obtuvo informacion de variables como sexo, especialidad, afio de residencia,

IMC, antecedente de lesion del pie y tobillo, actividad fisica.

Resultados: De un total de 350 residentes tanto de especialidades clinicas como
quirdrgicas, se incluyeron a 209 residentes. Se encontré que 65.5% presentan talalgia.
De ellos el sexo con mas frecuencia de dolor fue el femenino con 58.8%, y unilateral
51.8%. Residentes con talalgia y que realizan actividad fisica 43.2%. En los cuestionarios
de evaluacion de dolor y funcion se obtuvo que el 83.3% cuentan con un AOFAS >80
puntos y un MFPDI <10 puntos.

Conclusiones: Existe talalgia en los residentes del hospital con una frecuencia del 65.5%,
con un aumento de dolor en los primeros afos de la residencia y en el sexo femenino.
Existe mayor probabilidad de talalgia en los residentes de especialidades clinicas, y el
dolor principalmente unilateral. No se encontré una asociacion estadisticamente
significativa respecto al uso de calzado, actividad fisica y control de peso. El dolor no

representa una discapacidad en los residentes.

Nivel de evidencia: IV

Palabras clave: Talalgia, fascitis plantar, residentes
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

AOFAS: American Orthopaedic Foot & Ankle Society
MFPDI: The Manchester Foot Pain and Disability Index
HRAEDIMP: Hospital Regional de Alta Especialidad Dr Ignacio Morones
Prieto

UASLP: Universidad Autonoma de San Luis Potosi
EVA: Escala Visual Analoga

ESWT: Terapia de choque extracorporeo

IMC: indice de masa corporal

R1: Residente de primer afio

R2: Residente de segundo afio

R3: Residente de tercer afio

R4: Residente de cuarto afo



LISTA DE DEFINICIONES

Talalgia: dolor localizado en la zona del retropié

Fascia plantar: banda gruesa de tejido que conecta el hueso del talébn con
los dedos del pie.

Fascitis plantar: afeccién dolorosa que causa inflamacién de la banda de
tejido (fascia plantar) que va desde el taloén hasta los dedos del pie.

Escala Ortopédica Americana de Pie y tobillo: medida de resultados para
afecciones del tobillo y retropié.

The Manchester Foot Pain and Disability Index: cuestionario que mide el
impacto del dolor y la discapacidad en el pie.

Ortesis: dispositivo externo que se utiliza para apoyar, alinear, estabilizar,
corregir o proteger una parte del cuerpo y mejorar su funcion.

Pronacién del pie: movimiento en el pie donde el mediopie

Terapia de choque extracorpOreo: es un tratamiento no invasivo que
utiliza ondas sonoras de alta energia para estimular la curacién en tejidos
lesionados.

Médico residente: médico en proceso de especializacibn en un area
especifica, trabajando bajo supervision en un hospital durante un periodo

entre 3 a 7 afos.
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1. ANTECEDENTES.

La talalgia o dolor en el retropié es padecimiento comun en las personas de la edad
adulta. Afecta al 13% de la poblacion >18 afios, llegando hasta >42% en adultos >63
afios y tiene un impacto negativo en la funcién laboral, siendo hasta un 7.6% de

manera bilateral. (1)

En un estudio, se ha observado que la talalgia se asocia a una mala calidad de vida,
ya que quienes lo padecen tienen alto riesgo de ansiedad, depresion y altos niveles de
estrés, asociado a que el 45% de los pacientes tienen dolor crénico de 10 afios de
evolucion, lo que conlleva a una considerable demanda de los servicios de ortopedia

y costos elevados en el sistema de salud. (2)

En un estudio publicado en los Estados Unidos, se encontr6 que el costo del
tratamiento de pacientes con talalgia del afio 2007 llegé a ser de $192 a $376,

considerandose un problema de salud publica. (3)

La causa mas comun de talalgia, en ausencia de patologia traumatica o cronico
degenerativa, es la fascitis plantar. La fascia plantar es una estructura subcutanea de
tejido conectivo denso, siendo un soporte del arco longitudinal medial del pie,
absorbiendo fuerza de impacto durante las fases de la marcha. El realizar una carga
excesiva en la fascia plantar por movimiento repetitivo puede condicionar un proceso

inflamatorio con posterior fibrosis de la misma llevando a dolor agudo o crénico. (4)

Como factores de riesgo podemos encontrar la bipedestacion repetitiva prolongada,
uso de zapatos no adecuados de suela rigida, un rango de movilidad limitado de la
primera articulacibn metatarsofalangica, discrepancia en la longitud de las piernas,
reduccion de grosor de almohadilla plantar, sobrepeso y obesidad asi como ausencia
de actividad deportiva. (5)
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Clinicamente se presenta como un dolor a nivel del retropié en ausencia de otras
causas (inflamatorias, tendinopatias y alteraciones neuropaticas), el cual es incidioso,

penetrante y progresivamente discapacitante.(6)

El método diagndstico principal es la exploracion fisica, a través de la palpacion sobre
el tubérculo medial del calcdneo y a través de la fascia. Se pueden utilizar escalas
auxiliares tal como la escala American Orthopaedic Foot And Ankle Society (AOFAS)
y la The Manchester Foot Pain and Disability Index (MFPDI) las cuales valoran la
frecuencia de aparicion de dolor en el pie y la limitacion funcional del paciente en su
vida diaria. (7)

Como método auxiliar de diagndstico se puede utilizar el ultrasonido de la fascia plantar
para localizar puntos de lesion, rupturas, asi como la medicion del grosor de la fascia
plantar. (8) ElI engrosamiento de la fascia plantar >4 mm se asocia a una prevalencia
de hasta el 90% de fascitis plantar, ademas de hiperemia vascular al verificarse con
ultrasonido Doppler. En la Resonancia magnética se puede encontrar como

engrosamiento e hiperintensidad en la fascia plantar. (9)

Se debe comprender la etiologia, individualizar a cada paciente, es importante que el
paciente aprenda a identificar sus factores de riesgo, relacionarse con la presentacion
especifica del dolor; la educacién al utilizar zapatos cémodos durante las jornadas
laborales diarias, asi como ejercicios de estiramiento y fortalecimiento muscular

acompafiados de periodos de descanso. (10)

Las ortesis de pies (almohadilla anti pronacion suave, talonera viscoelastica, plantilla
de silicona de longitud completa, correas de baja tintura), se pueden utilizar para
descargar los tejidos debajo del talon para un alivio a corto plazo, particularmente en
situaciones donde no es posible el descanso por las largas jornadas laborales.(11)
Existe evidencia del efecto de la terapia fisica y rehabilitacion, en la cual el estiramiento
de la fascia plantar tiene mejor respuesta al dolor a corto plazo, al igual que el

estiramiento del triceps sural a comparacion del placebo. (12)
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La terapia de choque extracorpéreo (ESWT) tiene una eficacia positiva a corto,
mediano y largo plazo disminuyendo el dolor segun la escala de EVA al estimular la
regeneracion de los tejidos blandos para lograr el alivio del dolor y la curacion

persistente del proceso inflamatorio. (13,14)

La inyeccién de esteroides puede reducir ligeramente el dolor de talén hasta los
primeros 6 meses de tratamiento, pero no se considera util a largo plazo. Suelen
reservarse para la talalgia por fascitis plantar resistente tras el fracaso de las
intervenciones conservadoras no invasivas como la terapia fisica y el uso de AINES.
Se suelen utilizar corticosteroides solubles con duracion de accién corta e intermedia.
(15,16)

Los resultados de los tratamientos de minima invasion con agujas han demostrado
reducciones estadisticamente significativas del dolor superiores a la inyeccion de
corticosteroides y el placebo en seguimiento a corto y largo plazo. (17) Se pueden
utilizar tratamientos quirargicos minimamente invasivos como la seccion de la fascia
plantar de la entesis con bisturi percutaneo con buenos resultados en el tratamiento

de la fascitis plantar crénica. (18)

En pacientes sin respuesta a tratamiento conservador, se puede realizar la reseccion
de gastrocnemio medial. Se ha observado una reduccion del dolor de hasta el 70% en
escala de EVA, lo que sugiere que es un tratamiento con prondstico muy prometedor
en pacientes laboralmente activos, sin complicaciones mayores y con recuperacion
rapida. (19)

Existen escalas diagndsticas para valorar la funcion y el dolor de la salud de los pies,
siendo las mas utilizadas AOFAS y MFPDI, en las cuales se cuestiona la presencia de
dolor y la incapacidad asociada dando como resultado un porcentaje el cual nos ayuda
a diagnosticar el grado de incapacidad y el prondstico de las patologias asociadas a

los pies. (20)

Los médicos en formacion en post grado al ser una poblacion joven laboralmente activa

con baja actividad fisica constante, se considera una poblacion con alto riesgo de sufrir
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talalgia laboral ya que suelen mantener jornadas laborales con altas horas de actividad
efectiva entre ellas los médicos quirargicos en areas de quiréfano, obstétricos y en
seguimiento clinico en las areas de internamiento, llegando a tener hasta 96 horas
laborales por semana (90 +/- 10 hr), siendo un segmento de la poblacion con alta
probabilidad de padecer esta condicion lo cual afecta el rendimiento laboral y el mal
aprovechamiento escolar y hospitalario, cumpliendo con los factores de riesgo

relacionados.
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2. JUSTIFICACION.

La talalgia es un padecimiento que se presenta con alta frecuencia en la poblacion
laboralmente activa y sedentaria, siendo una de las principales causas de consulta en
la practica médica ortopédica. Esta patologia genera incapacidad importante y
limitacién funcional a las personas laboralmente activas.

Se ha reportado que hasta un 40% de las personas presentan dolor en el retropié en
algun momento de su vida.

Los residentes médicos a menudo enfrentan largas jornadas de trabajo, turnos
nocturnos, poco descanso y largas horas de pie en quir6fanos, salas de emergencia o
durante los pases de visita. Estas condiciones fisicas son factores de riesgo conocidos
para desarrollar trastornos musculoesqueleticos como la talalgia. La talalgia puede
causar un dolor significativo e interferir con actividades diarias, el desanso y el estado
de animo, lo que afecta la salud fisica y mental de los residentes durante un periodo
formativo ya de por si estresante.

La identificacion de los datos estadisticos de talalgia en médicos residentes, permite
conocer la frecuencia, asi como dimensionar el problema de salud especifico en esta
poblacion. Un estudio puede revelar si la talalgia es una queja cominy si su
incidencia es mayor que en la poblacion general, lo que justifica la necesidad de

intervenciones especificas.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cuél es la frecuencia de talalgia en los residentes del Hospital Regional de Alta

especialidad Dr. Ignacio Morones Prieto?

4. HIPOTESIS.

No aplica.
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5. OBJETIVOS.

Objetivo general.
Determinar la frecuencia de talalgia en los residentes del HRAEDIMP mediante
cuestionario AOFAS y MFPDI

Objetivos especificos.

e Identificar a los residentes con talalgia mediante cuestionario de dolor y funcion
de patologia de los pies AOFAS y MFPDI.

e Identificar las especialidades con mayor frecuencia de talalgia

e I|dentificar el sexo con mayor frecuencia

e I|dentificar el afio de residencia con mayor frecuencia de talalgia

Objetivos secundarios

e I|dentificar los factores asociados a talalgia en los residentes del HRAEDIMP
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6. SUJETOS Y METODOS

e Disefio del estudio.

Estudio transversal, descriptivo

e Lugar de realizacion.
Subdireccion de ensefianza de HRAEDIMP

e Temporalidad.
Se recabd informacion a través de una encuesta digital que estara disponible 14 dias

posterior a la fecha de aprobacion del protocolo

e Universo de estudio.

Residentes de todas las especialidades quirtrgicas y clinicas del HRAEDIMP

e Criterios de seleccion.

Criterios de Inclusion.

Residentes de todas las especialidades quirargicas y clinicas adscritos al HRAEDIMP
gue autoricen participar en el estudio bajo consentimiento informado (implicito en el

aviso de privacidad de la encuesta).

Criterios de Exclusion.

Residentes rotatorios no adscritos al HRAEDIMP

Criterios de Eliminacidn.

No completar cuestionario
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Variables en el estudio

Cuadro de Variables:

Variables de interés

Variabl Definicion , , Tipo de
ariable operacional Valores posibles Unidades | | oo
0=no
Presenciade Dolor a nivel de 1= si, ocasional Categodrica
. . e NA )
Talalgia talon 2= si, moderado ordinal
3= si, severo
Disminucién o 0= sin limitacion
restriccion de la 1=sin limitacion en vida
capacidad de una | diaria, pero si en deporte
Limitacion de persona para 2=Limitacion en jornada NA Categorica
la funcion realizar actividades laboral diaria ordinal
y tareas diarias de | 3= Limitacion severa aun
manera con uso de zapato
independiente comodo
Afos cumplidos
Edad desde nacimiento 23250 Afios Cugntitativa
hasta fecha de discreta
inclusion
L 0= mujer Categodrica
Sexo Sexo bioldgico 1= hombre NA dicotémica
O=Traumatologia y
Ortopedia
1=Cirugia General
2=Medicina Interna
3=0ftalmologia
4= Otorrinolaringologia
5= Cirugia maxilofacial
Especialidad de 6=urgencias
adscripcion en 7= pediatria B
Especialidad donde se encuentra 8=Patologia NA Categ_orlca
realizando la , i nominal
especialidad 9=Anestesiologia
médica 10=Imagen
11= Geriatria

12=Nefrologia
13=Reumatologia
14=Neurologia
15= Ginecologiay
Obstetricia
16= Endocrinologia
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Afo de la 0=R1
Afio de especialidad que se 1fR2 Categérica
residencia encuentra cursando 2=R3 NA ordinal
alafechade 3=R4
inclusién 4=>R5
Es el tipo de
calzado que se usa _
Tipo de de manera O:Zapato formal Categorica
- 1=zapato laboral NA ;
calzado cotidiana que 5=tenis ordinal
predomina durante
su horario laboral
Realiza actividad O=si Categérica
Actividad fisica fisica méas de 3 1=no NA dicotémica
veces por semana
Indice de masa 0= normal Categorica
IMC corporal 1=sobrepeso NA ordinal
2= obesidad
Variables de Control
Variale | Demicion Valores posibles | Unidades | |00
Antecedente de
esguinces, fracturas
Lesion previa o lesiones O=si NA Categoria
en pie o tobillo | ligamentarias en el 1=no dicotémica
pie o tobillo con
presencia de dolor
Excelente: >80 puntos
Escala que evalla Bueno: 60-79 puntos
dolor y funcién en Regular: 40-59 puntos Categoria
AOFAS paciente con Malo: menos de 40 NA ordiqnal
afecciones en el pie puntos
y tobillo (Anexo 2). A mayor escala mejor
funcion
discal\ggf:ei)dIZd yel 0-38 puntos Categoria
MFPDI d ) A mayor escala mayor NA ;
olor en el pie dolor ordinal

(Anexo 3).

Tipo de muestreo.

No aplica. Se incluira a todos los residentes adscritos al HRAEDIMP en activo
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7. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 mediante el paquete estadistico RStudio version 1.1.456 para Mac. En
los pacientes se analizaron variables clinicas y demograficas; para las variables
continuas se determind la distribucion por medio de la prueba Shapiro-Wilk, y se
describié mediante su medida de tendencia central y de dispersion. Las variables
de distribucion normal se describieron mediante su media y desviacién estandar
mientras que las variables con distribucion no normal se describieron mediante su
mediana y rango intercuartilico (RIC). Las variables cualitativas se describieron

mediante su niUmero y porcentaje.

Calculo del tamafio de la muestra.

Se realiz6 el calculo de tamafio de muestra requerido para un estudio de
prevalencia o de una proporcién mediante la férmula para poblaciones finitas con
los siguientes parametros: total de la poblacién (N) 350, nivel de confianza o
seguridad (1-o)) 95%, presicion (3) 5%, proporcion 50%, proporcion esperada de
pérdidas 10%, para un tamafio final ajustado de 204 residentes. Sin embargo, se
incluird a todos los residentes adscritos al Hospital.

Método de aleatorizacidn

No aplica

Prueba piloto

No aplica.
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8. ORGANIZACION.

Plan de trabajo

1. Se realiz6 el desarrollo del protocolo de investigacion durante el segundo
semestre del afio 2025, recoleccion de antecedentes y marco tedrico durante el
mismo periodo con busqueda de presentacion y aprobacion ante comités
durante Septiembre - Octubre de 2025.

2. Posterior a la aprobacion del protocolo, se realizé de forma digital en conjunto
con el departamento de Subdireccion de ensefianza del HRAEDIMP la encuesta
requerida para la obtencién de datos.

3. Se invitd a todos los residentes de las especialidades quirlrgicas y clinicas
adscritos al Hospital que se encontraban cursando su residencia en la cede y
aquellos que se encontraban en rotaciones de campo durante el periodo 2025.

4. Serealizé larecoleccion de datos a través de una encuesta virtual la cual estuvo
disponible para ejecutarse por cada alumno a través de un enlace que se
distribuy6 por los grupos de whatsapp de residentes a cargo de la subdireccion
de ensefianza e investigacion del HRAE, al aceptar contestarla se otorgd su
consentimiento. Los grupos de whatsapp son los mecanismos de difusién y
divulgacién que ensefianza ha establecido con todos los residentes del hospital.

5. Serealizé la recoleccion de datos en Excel bajo el anonimato establecido en los
aspectos éticos ya descritos.

6. Se realizd el andlisis estadistico con el paquete de R Studio en una
computadora MacBook Air con sistema operativo iOS.

7. Posteriormente se realizo el andlisis de los datos y conclusiones, asi como
propuestas para la continuidad del protocolo y cumplimiento de los objetivos
secundarios.

8. Presentacion del documento de tesis final en la Unidad de Posgrado de la

Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma de San Luis Potosi.
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Recursos humanos.

Dra. Mariana Salazar Del Villar. Especialista en Ortopedia y Traumatologia, Alta
especialidad en pie y tobillo, maestria en gestion de instituciones y centros
hospitalarios. Jefe del servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional de
Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Investigador principal y director de
tesis. Planeacion y supervision del protocolo; supervision de la recoleccion de datos;
analisis de la informacion; supervision de la redaccion de resultados, discusion y

conclusiones.

M. en C. Emmanuel Rivera Lépez. Médico Internista y Endocrinélogo. Hospital
Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Profesor de Posgrado de
Medicina Interna y Titulo de Maestria en Ciencias en Investigacion Clinica de la
Facultad de Medicina, U.A.S.L.P. Elaboracion, coordinacion y desarrollo del protocolo

de investigacion, disefio metodoldgico, resultados, discusion y conclusiones.

Dra. Cindy Susana Hernandez Espinoza. Tesista. Médico Cirujano y Residente de
Cuarto afo de la Especialidad en Traumatologia y Ortopedia en el Hospital Regional
de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto” y la Facultad de Medicina, U.A.S.L.P.
Elaboracién y desarrollo del protocolo de investigacion, recoleccion de datos,
elaboracién y andlisis de datos, desarrollo del protocolo de investigacion.

350 residentes adscritos a especialidades médico quirdrgicas adcritos al Hospital, sin

distincion de género o edad.

Recursos materiales.

Recursos propios de investigadores y tesista, sin costo institucional

Computadora personal (tesista e investigador).

Plataforma digital con cuestionarios distribuidos a través de enlace por medio de

whatsapp de grupos pertenecientes a ensefianza médica.

Capacitacion de personal.

Capacitacion de personal: No se requirio para el estudio
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Adiestramiento de personal: No se requirio para el estudio

Financiamiento.
Interno: No aplica

Externo: No aplica

FACTIBILIDAD.

Se cuenta con 350 residentes adscritos a especialidades clinicas y quirdrgicas,
ademas los sujetos de estudio cuentan con los medios digitales para recibir, responder
y enviar los cuestionarios aplicados de manera rdpida y gratuita. No se requirio
intervenciones de ningun tipo, ni recursos econdmicos, no fue necesaria una
capacitacion especifica por lo cual se considerd un estudio factible.
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9. ASPECTOS ETICOS

Investigacion sin riesgo.

Se trat6é de una investigacion sin riesgo ya que se realizd un cuestionario para recabar
la informacion que se requiere. No se recabd informacion sensible que pueda
identificar a cada participante, y no se realizé ninguna otra intervencion adicional. La

informacion no se compartio con ningun tipo de autoridad académica.

Este estudio no viol6 los principios éticos establecidos en la declaracién de Helsinki y

su actualizacion en octubre de 2013.

El presente estudio no contravino los aspectos éticos considerados en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud de los Estados
Unidos Mexicanos en el Titulo Segundo en sus capitulos 13, 14, 16, 17, 20, 21, 36, 39,
40y 51 ni las contempladas en la Declaracion de Helsinki y sus modificaciones en 75th
WMA (World Medical Association) en Finlandia Helsinki. 2024 (21,22).

El estudio se llevé a cabo con las precauciones necesarias, se respeto y garantizo la
privacidad y anonimato de los participantes realizando codificacion de cada encuesta
en una plataforma digital a la cual Unicamente tuvieron acceso los investigadores
principales, resguardando los datos de cada participante. En base a esto se consideré
gue no es necesario un consentimiento informado, y se incluyé un aviso de privacidad
(Anexo 8) informando a los participantes todos sus derechos antes de contestar la

encuesta.

El protocolo de este estudio fue evaluado y aprobado por el Comité Académico del
posgrado de Traumatologia y Ortopedia de la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma de San Luis Potosi (Anexo 4). El protocolo fue evaluado y aprobado por el
Comité de investigacion con registro en COFEPRIS 17 CL 24 028 093 (Anexo 5) y por
el Comité de Etica en investigacion con registro CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427
(Anexo 6).
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La subdireccion de Ensefianza e investigacion del HRAEDIMP autorizo la realizacion

de estudio, con registro: 63-25 (Anexo 7).

No se encontraron conflicto de intereses por parte de los investigadores a cargo, el

personal investigador no particip6 en el estudio.
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10.RESULTADOS.

Se encuentran inscritos a cursos de especialidades quirdrgicas y clinicas en el
HRAEDIMP un total de 350 residentes, de los cuales 209 residentes aceptaron
contestar la encuesta de forma completa y aceptaron el aviso de confidencialidad,

ninguna respuesta fue repetida (Figura 1).

350 residentes de especialidades quirargicas
y clinicas

Exclusion:
141 residentes que no
contestaron la encuesta

A 4
209 residentes de especialidades
quirurgicas y clinicas incluidos en el
andlisis final

Figura 1. Diagrama de seleccion de pacientes

Las caracteristicas generales demogréfias de los residentes se describen en la (Tabla
2). La edad fue de 29 (22-41) afios. En relacién con la especialidad, 126 (60.3%) fueron
residentes con especialidad clinica y 83 (39.7%) de especialidad quirurgica, los cuales
se repartieron de la siguiente manera: Medicina interna 29 (13.8%), Cirugia General
27 (12.4%), Ortopedia 22 (10.5%), Pediatria 21 (10.1%), Geriatria 16 (7.6%) (Figura
2). Respecto al afio de especialidad, del primer afio contestaron 66 (31.58%), de
segundo afio 61 (29.1%), de tercer afio 55 (26.3%) y de cuarto afio 27 (12.9%).
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas de los residentes
Variables N=209
Edad (afios) * 29 (22-41)
Sexo femenino (n, %)+ 113 (54.1%)
Tipo de especialidad (n,%)+
e Quirlrgica 83 (39.7%)
e Clinica 126 (60.3%)
Especialidad (n, %)+
¢ Medicina Interna .
e Cirugia General g? 8220//3
[ )
L oenesied 26 1209
e 22 (10.5%)
° Ped_latr_la 21 (10.1%)
e Geriatria 16 (7.6%)
e Ginecologia 13 (6.2%)
e Oftalmologia 10 (4.7%)
e Patologia 9 (4.3%)
¢ Urgencias 8 (3.8%)
e Imagen 8 (3.8%)
e Cirugia Maxilofacial 6 (2.8%)
e Otorrinolaringologia 5 (2.3%)
¢ Neurologia 4 (1.9%)
¢ Nefrologia 2 (0.9%)
e Endocrinologia 2 (0.9%)
e Reumatologia 1(0.4%)
Afno de la especialidad (n,%)+
e RI1 66 (31.5%)
e R2 61 (29.1%)
e R3 55 (26.3%)
e R4 27 (12.9%)
IMC (n,%)+
¢ Normal 106 (52%)
e Sobrepeso 81 (39.7%)
e Obesidad 17 (8.3%)
Actividad fisica (n,%)+
e Ninguna 90 (44.3%)
e Anaerébico 52 (25.6%)
e Aerébico 61 (30.1%)

*Variable continua con distribucion no normal expresada en medianay min-max.
+Variable categorica expresada con frecuenciay porcentaje.
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Figura 2. Especialidades de la poblacién general

Las caracteristicas del dolor se describen en la (Tabla 3). De 209 residentes

encuestados, 137 (65.5%) contestaron que presentaban talalgia. De ellos el sexo con

mas frecuencia de dolor fue el femenino con 80 (58.8%). Unilateral 71 (51.8%),

Bilateral 66 (48.1%). En frecuencia de dolor mas comun fue dolor leve 71 (51.8%), en

escala de AOFAS 85 puntos (88.9%) tienen buena funcién a pesar del dolor y 26

(18.9%) refieren antecedente de lesion previa en el pie con talalgia.

Respecto a la escala AOFAS (Figura 3), 174 (83.3%) tuvieron una puntuacién >80

puntos por lo tanto se consideran con buena funcion y poco dolor, 32 (15.3%) de 60 a

79 puntos con alteracidon moderada en la funcion, y 3 (1.4%) con puntaje 40 a 59

considerandose con limitacion importante en la funcion, ninguno obtuvo limitacion

severa. En puntaje de MFPDI (Figura 4), 174 (83.3%) tuvieron puntuacién <10 puntos,
34 (16.3%) con 11-20 puntos y 2 (0.4%) >20 puntos.
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Tabla 3. Caracteristicas del dolor

Variables

N=209

Talalgia (n,%) +

137 (65.6%)

Frecuencia de dolor (n, %)+
e Sin dolor
e QOcasional
e Frecuente
e Todos los dias

66 (31.6%)
78 (37.3%)
60 (28.7%)
5 (2.39%)

Lateralidad del dolor (n,%)+

e Unilateral
e Bilateral

71 (51.8%)
66 (48.2%)

Antecedente de lesién en tobillo (n,%)+

31 (16.0%)

Dolor impide actividades diarias (n,%)+
e Sin limitacién
e Limitacion en deporte
e Limitacion en el trabajo
e Limitacion en toda actividad

120 (69.2%)

37 (19.7%)

20 (10.6%)
1 (0.5%)

Dolor impide caminatas (n,%)+

85 (59.4%)

¢ Nunca
. A!gunos dias 52 875&/((:;0)
e Siempre
i 0
Dolc:r all\(lajrt]i;parado mucho tiempo (n,%)+ 38 (26.8%)
e Algunos dias 85 (59.9%)
! 19 (13.4%)
e Siempre
Consumo de analgésicos por la talalgia (n,%)+
¢ Nunca 90 (62.9%)
e Algunos dias 47 (32.9%)
e Siempre 6 (4.2%)
Dolor persistente aiin con cambio de habitos (n,%)+
e Nunca 72 (50.7%)
e Algunos dias 62 (43.7%)
e Siempre 8 (5.63%)
AOFAS (n, %) +
e >80 puntos (Excelente funcién) 174 (83.3%)
e 60-79 puntos (Buena funcién) 32 (15.3%)
e 40-59 puntos (Regular funcion) 3 (1.4%)
e <40 puntos (Mala funcion) 0 (0%)
MFPDI (n, %)+
e <10 puntos (Buena funcién) 174 (83.3%)
e 11-20 puntos (Regular funcion) 34 (16.3%)
2 (0.4%)

e >20 puntos (Mala funcion)

+Variable categorica expresada con frecuenciay porcentaje.
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Variable AOFAS
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Figura 3. Diagrama de puntaje de AOFAS
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Figura 4. Diagrama de puntaje MFPDI
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Comparacion de los residentes con y sin talalgia mediante analisis bivariado

(Tabla 4).

La edad fue de 29 (22-35) afios en el grupo con dolor vs 29 (25-41) afios en el grupo
sin dolor, con p=0.0881. El sexo femenino fue de 80 (58.4%) vs 33 (45.8%) con OR de

1.66 (IC 95% 0.90-3.07, p=0.10).

Se encontré talalgia en residentes de especialidades clinicas con 88 (64.2%) vs 38
(52.8%) y de especialidades quirargicas con talalgia 49 (35.7%) vs 34 (47.2%) con OR
de 1.6 (IC 95% 0.86-2.99, p=0.13). (Figura 5)

Tabla 4. Comparacion de los residentes con y sin talalgia

Dolor
) Si No p value
Variables (n=137) (n=72)
Edad (afios)* 29 (22-35) 29 (25-41) p=0.08
. p=0.10
Sexo femenino (n,%)+ 80 (58.4%) 33 (45.8%) OR=1.66
Tipo de especialidad (n,%)+
L p=0.13
 Clinica 88 (64.2%) 38 (52.8%) OR=16
e Quirlrgica 49 (35.7%) 34 (47.2%)
Afio deresidencia (n,%)+
e RI 43 (31.4%) 23 (31.9%)
e R2 44 (32.1%) 17 (23.6%) p=0.56
* RS 33 (24.1%) 22 (30.6%)
e R4 17 (12.4%) 10 (13.9%)
IMC (n,%)+
e Normal 65 (48.2%) 41 (59.4%) B
«  Sobrepeso 56 (41.5%) 25 (36.2%) p=0.18
e Obesidad 14 (10.4%) 3 (4.3%)
Tipo de calzado (n,%)+
* Zapato de trabajo 11 (8.0%) 5 (7.4%)
e Tenis 126 (92.0%) 61 (91.1%) p=0.44
e Crocs 0 (0%) 1 (1.4%)
Horas trabajadas jornada laboral por
semana (n,%)
e <40h 1 (8.3%) 0 (0%) p=0.13
e 40-80h 8 (40%) 6 (50%)
e 81-120h 10 (50%) 2 (16.7%)
e >120h 2 (10%) 3 (25%)
Actividad fisica (n,%)+ 61 (45.2%) 32 (47.7%) p=0.76
OR=0.90
Antecedente de lesion (n,%)+ 26 (18.9%) 5 (8.7%) p=0.07
OR=0.41

*Variable continua con distribucién no normal expresada en medianay min-max.
+Variable categ6rica expresada con frecuenciay porcentaje.
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En cuanto a comparacion del dolor por afio de residencia, en el primer afio fue de 43
(31.4%) vs 23 (31.9%) residentes; segundo afo 44 (32.1%) vs 17 (23.6%); tercer afio
33 (24.1%) vs 22 (30.6%), cuarto afio 17 (12.4%) vs 10 (13.9%), con p=0.5.

Respecto a la percepcion de IMC, residentes con IMC normal y talalgia 65 (48.2%) vs
41 (59.4%), IMC sobrepeso y talalgia 56 (41.5%) vs 25 (36.2%); IMC obesidad y talagia
14 (10.4%) vs 3 (4.3%) con p=0.18. En horas laborales trabajadas por semana, <40 h
1 (8.3%) vs 0 (0%), 40-80 h 8 (40%) vs 6 (50%), 81-120 h 10 (50%) vs 2 (16.7%), >120
h 2(10%) vs 3 (25%), con una p=0.13.

El tipo de calzado los residentes que usan zapato de trabajo presentan talalgia 11
(8.03%) vs 5 (7.4%), los que usan tenis 126 (92.0%) vs 61 (91.1%), los que usan crocs
0 (0%) vs 1 (1.4%) con una p=0.44. Residentes con talalgia y que realizan actividad
fisica 61 (43.2%) vs 32 (45.5%) con p=0.76 y OR= 0.9 (IC 95% 0.48-1,69).

Distribucion de Tipo de Talalgia por Tipo de Especialidad
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T T
Quirdrgica Clinica

Tipo de Especialidad

Figura 5. Andlisis bivariado comparativo especialidades quirdrgicas vs clinicas con
talalgia
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Comparacion de sexo mediante andlisis bivariado (tabla 5)

La edad en mujeres 29 (22-36) afios vs 29 (25-42) afios en hombres con una p= 0.09.

En especialidades quirargicas mujeres 79 (69.9%) vs hombres 47 (39.0%) con OR 2.4
y p= 0.002. En afio de residencia: R1 mujeres 40 (35.4%) vs hombres 26 (27.1%); R2
mujeres 35 (31.0%) vs. Hombres 26 (27.1%); R3 mujeres 24 (21.2%) vs hombres 31
(32.3%); R4 mujeres 14 (12.4%) vs hombres 13 (13.5%) con p=0.27.

Tabla 5. Comparacion de los residentes por sexo

Sexo
) Femenino Masculino p value
Variables (n=113) (n=96)
Edad (afios)* 29 (22-36) 29 (25-41) p=0.09
Tipo de especialidad (n,%)+
e p=0.002
e Clinica’ 34 (30.0%) 49 (51.0%) OR=24
e Quirdrgica 79 (69.9%) 47 (39.0%)
Afio deresidencia (n,%)+
e RI 40 (35.4%) 26 (27.1%)
e R2 35 (31.0%) 26 (27.1%) p=0.27
e RS 24 (21.2%) 31 (32.3%)
e R4 14 (12.4%) 13 (13.5%)
Talalgia (n,%) + 80 (58.4%) 57 (59.4%) p=0.08
OR=1.66
IMC (n,%)+
e Normal 66 (60.5%) 40 (42.1%) B
«  Sobrepeso 35 (32.1%) 46 (48.2%) p=0.03
o Obesidad 8 (7.3%) 9 (9.4%)
Tipo de calzado (n,%)+
o Zap_ato de trabajo 3 (2.7%) 13 (13.9%)
e Tenis 107 (96.3%) 80 (86.0%) p=0.003
e Crocs 1 (0.4%) 0 (0%)
Horas trabajadas jornada laboral por
semana (n,%)
e <40h 0 (0.0%) 1 (4.3%) p=0.13
e 40-80h 5 (55.5%) 9 (39.1%)
e 81-120h 3 (33.3%) 9 (39.1%)
e >120h 1(11.1%) 4 (17.3%)
Actividad fisica (n,%)+
e  Aerdbico
e Anaerébico 30 (27.5%) 31 (32.9%)
- 30 (27.5%) 22 (23.4%) p=0.6
¢ Ninguno 49 (44.9%) 41 (43.6%)
Antecedente de lesién (n,%)+ 22 (20.3%) 9 (10.4%) p=0.07
OR=0.41

*Variable continua con distribucion no normal expresada en medianay min-max.
+Variable categorica expresada con frecuenciay porcentaje.
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Respecto a la presencia de talalgia mujeres 80 (58.4%) vs hombres 57 (59.4%) con
OR= 1.66 y p= 0.08 (Figura 6). En IMC normal: mujer 66 (60.5%) vs hombres 40
(42.1%); sobrepeso: mujer 35 (32.1%) vs hombres 46 (48.2%); obesidad: mujer 8
(7.3%) vs hombres 9 (9.4%) con una p= 0.03. En tipo de calzado se encontro que en
uso de zapato de trabajo: mujer 3 (2.7%) vs hombres 13 (13.9%); tenis: mujer 107
(96.3%) vs hombres 80 (86.0%); crocs: mujeres 1 (0.4%) vs hombres 0 (0%) con una
p=0.003.

En horas laborales trabajadas por semana, >40h: mujer 0 (0%) vs 1 (4.3%); 40-80 h:
5 (55.5%) vs 9 (39.1%); 81-120 h mujer 3(33.3%) vs 9 (39.1%); >120 h mujer 1 (11.1%)
vs 4 (17.3%) con una p= 0.13.

En actividad fisica, ejercicio aerdbico: mujer 30 (27.5%) vs 31 (32.9%); anaerdbico
mujer 30 (27.5%) vs 22 (23.4%); ningun tipo de ejercicio mujer 49 (44.9%) vs 41
(43.6%) con una p=0.6. Respecto a antecedente de lesién: mujer 22 (20.3%) vs 9
(10.4%) con una p= 0.07 y un OR=0.41.

Distribucion de Sexo por Talalgia
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Figura 6. Distribucién de sexo por talalgia
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11.DISCUSION

La talalgia es una patologia muy comun en personas adultas en edad laboral. No se
ha realizado anteriormente ningun estudio que determine la frecuencia de talalgia en
poblaciones especificas como en los residentes médicos, los cuales se consideran
poblacion de riesgo por su altas horas laborales continuas y poco tiempo para actividad
fisica.

En este estudio se reportd una frecuencia total de 65.5%, lo que se encuentra por
arriba de la reportada en la poblacién general, comparandose con el estudio de
Chatterton et al. donde se encontré una frecuencia de 13% en adultos entre 18 y 40

anos. (1)

El género femenino fue el mas afectado con una frecuencia de 58.8%; en cuanto a la
edad no se encontrg diferencia significativa entre los grupos con y sin talalgia, con una
mediana de 29 afios, comparandolo con el estudio epidemiolégico de Thomas et al.
guien encontré6 mayor frecuencia estadistica en el género femenino y mas frecuente
en >50 afios (23)

Se encontré dolor unilateral del 51.8% coincidiendo con el estudio de Cotchett et al.
donde se encontré que la talalgia es significativamente mas frecuente unilateral

izquierda hasta en un 42.3%, derecha en un 36.3% y bilateral en un 21.4%. (24)

Se encontrd que las especialidades clinicas tienen mas frecuencia de dolor 60.3%, a

comparacién de las quirargicas, y de las clinicas la mas frecuente fue Medicina Interna.

Respecto al afio de residencia se observé que los residentes de segundo afio son los
gue presentan mayor frecuencia de talalgia 32.1%, seguido de los residentes de primer
afo. Lo cual nos sugiere riesgo de padecer talalgia al cursar en los primeros afios de
la residencia donde aumenta el horario de exigencia laboral entre 80-120 h por semana

en un 39.4% de los residentes.

En cuanto al IMC se encontro que de la poblacion de residentes con talalgia el 48.2%
autoperciben que tienen un IMC normal lo que sugiere que no es un factor causal en

la poblacion estudiada a pesar de que la obesidad se considera un factor de riesgo en
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la poblacion general como en el articulo de Chatterton et al. donde se encontré la

obesidad (medido con IMC) como un factor de riesgo con un OR=1.79 (1).

Respecto al tipo de calzado el 92.0% de los residentes con talalgia refieren utilizar
calzado comodo tipo tenis, lo que sugiere que a pesar del cambio en la comodidad en
el calzado se sigue presentando talalgia. En el estudio de Algahtani et al. se evalud la
relacion entre caracteristicas del calzado y la presencia de talalgia en poblacion adulta
y se encontré que el calzado inadecuado (pobre soporte de arco longitudinal interno,
suela delgada o rigida, insuficiente absorcion del impacto) es un factor modificable
importante asociado con el desarrollo y la severidad del dolor, recomendandose
la evaluacién del tipo de calzado dentro del abordaje preventivo y terapéutico de la
talalgia. (25)

Ademas se encontré que el 45.2% de los residentes que realizan actividad fisica,
también presentan talalgia, similar al estudio de Alnefaie et al., donde se encontré que
la presencia de talalgia no es exclusiva de personas sedentarias y los fisicamente

activos (corredores) también presentan un riesgo elevado (26).

De los pacientes con talalgia, 18.9% refieren antecedente de lesién en el pie o tobillo,
por lo cual se considera que no tiene relacién estadisticamente significativa con la
aparicion de la talalgia en los sujetos de estudio, comparandose con los resultados de
Allam et al. donde se sugiere que un antecedente de lesién (fractura en tobillo o
calcaneo, esguince de tobillo de repeticién) puede predisponer a dolor crénico en el

talon si se presenta una alteracion biomecanica posterior (27).

Respecto a la valoracion de la funcion y dolor por la escala AOFAS, se encontré que
el 83.3% de los residentes con talalgia cuentan con un AOFAS >80 puntos, sugiriendo
gue la mayoria de los residentes no tienen una alteracion funcional importante en sus

actividades laborales y que presentan una talalgia de leve a moderada.

En la escala MFPDI se encontré que el 83.3% de los residentes con talalgia cuenta
con una puntuacion menor a 10 puntos lo cual apoya el resultado de que el dolor no

limita la funcion.
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En ambas escalas se encontrd que los residentes presentan dolor leve a moderado,
ademas de considerarse con buena funcién y poca limitacion a sus actividades

laborales, enfatizando que nuestra poblacién estudiada son adultos jovenes entre 20

y 40 anos.
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12.LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Al ser un estudio transversal no es posible obtener la causalidad, solo la asociacién de
la situacion actual de los residentes del hospital y al ser un estudio original clinico
basico no se pueden realizar recomendaciones pues a pesar de que se contd con
suficientes sujetos de estudio cumpliendo con la “n” minima requerida (n=204), el

grupo poblacional sigue siendo pequeifio.

Ademés al ser un estudio basado en un cuestionario y la autopercepcion de los

sintomas, puede existir alteraciones en las respuestas de los residentes.

Se recomienda ampliar el estudio a otros centros hospitalarios con residentes médicos
donde aumente el numero de sujetos de estudio para mejorar la significancia
estadistica y disminuir el sesgo, ademas se sugeriria realizar la evaluacion de los
participantes de manera presencial y tener un grupo control al que se le realicen

intervenciones de rehabilitacion.

Se sugiere realizar un estudio a futuro donde se incluya valoracion psicoldgica a las
poblaciones con alteraciones importantes en la funcion y dolor, para conocer o

determinar si tienen asociacion con enfermedades psiquiatricas no concomitantes.
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13.CONCLUSIONES

Se encontré que existe una frecuencia de talalgia del 65.5% en los residentes del
hospital, con un aumento de frecuencia de dolor en las especialidades clinicas, con
mayor probabilidad de presentar dolor en los primeros dos afios de la residencia,
sugiriendo asociacion a las largas horas de jornada de los residentes en areas de

internamiento y urgencias.

También se encontré que no existen diferencias estadisticamente significativas que
modifiquen el riesgo en los residentes de padecer talalgia al modificar calzado, control
del peso o actividad fisica, ya que se presenté talalgia de igual manera en ambos
grupos, lo cual sugiere que a pesar del cambio en el estilo de vida de los residentes el
dolor es persistente si no se realiza una rehabilitacion preventiva o terapeutica guiada

y/o dirigida.
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15.ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO DE | “FRECUENCIA DE TALALGIA EN EL RESIDENTE MEDICO

PROYECTO QUIRURGICO DEL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA
ESPECIALIDAD DR. IGNACIO MORONES PRIETO”

EDAD

SEXO FEMENINO MASCULINO

ESPECIALIDAD

ANO DE

RESIDENCIA

ACTIVIDAD

FISICA

PRESENCIA DE | SI NO

DOLOR EN

RETROPIE

ANTECEDENTE

DE LESION EN

EL MISMO PIE

PUNTUACION

AOFAS

PUNTUACION

MFPDI
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ANEXO 2. ESCALA AOFAS

La escala AOFAS Ankle- Hindfoot Scale, de la Sociedad Americana de Pie y Tobillo
es un método internacional que valora el estado cinico del pie y tobillo. Se cuestionan
factores subjetivos y objetivos que resultan en una puntuacion mediante una escala
numerica que describe las variables de dolor, funcién y alineacion del pie.

La puntuacién se enmarca en un rango de 0 a 100 donde valores cercanos al 0 indican
una mala funcion y dolor en el pie, y cercanas a 100 una funcién completa y nulo dolor

y limitacién funcional.

SECCION 1. DOLOR

Ninguno 40
Ocasional 30
Moderado, diario 20
Severo, casi siempre presente 0

SECCION 2. FUNCION

1. Actividades
Sin limitacién y sin soporte externo 10
Sin limitacién en la vida diaria, pero si en el deporte y sin soporte externo 7
Limitacién en la vida recreativa (precisa muleta) 4
Limitacién severa ain con muleta 0
2. Requerimiento de calzado
Cualquier calzado 5
Solo calzado confortable o uso de plantillas 3
Calzado especial u ortesis 0
3. Caminar (distancia méxima)
Mas de 2 km 10
Entre 1,5y 2 km 7
Entre 0,5y 1 km 4
Menos de 350 m 0
4. Tipo de terreno para caminar
Sin dificultad en cualquier terreno 10
Alguna dificultad en terreno desigual y escaleras 5
Dificultad en terreno desigual y escaleras 0
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5. Cejera

Minguna 10
Evidente 5
Marcada 0

SECCIGN 3. AUNEACION DEL PIE
Buena, pie plantigrado bien alineado
Regular, pie plantigrado con algin Grado de desalineacién pero asintomdtico
Mala, pie no plantigrade y sintomdtico
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ANEXO 3. INDICE DE DOLOR Y DISCAPACIDAD MANCHESTER (MFPDI)

El indice de dolor y discapacidad Manchester (MFPDI) mide la discapacidad y el dolor en el
pie. Esta compuesto por 19 preguntas, las cuales estan relacionadas con la dificultad en la
realizacion de actividades de trabajo, limitacion funcional, la intensidad de dolor y la
preocupacion por la apariencia personal. La puntuacién en la escala tiene 3 niveles (ninguno,
alguno o todos los dias), y su puntuacion varia de 0 a 32, entre mas alta la puntuacion se

corresponde a un dolor mas severo y una discapacidad mayor.

Debido al dolor en | Ningun dia Algunos dias La mayoria /
los pies: todos los dias

Evito caminar por la
calle

Evito caminar largas
distancias

No camino de una
manera normal

Camino lentamente

Tengo que parar y
descansar los pies

Evito superficies
duras o rugosas
cuando sea posible

Me evitar estar de pie
durante mucho tiempo

Cojo el autobus o el
uso el coche mas a
menudo

Necesito ayuda con
las tareas domésticas
/ comercial

Me pongo nervioso
cuando me duelen los
pies
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ANEXO 5. CARTA DE AUTORIZACION DEL COMITE DE INVESTIGACION

T O

't

q

1| IMSS BIENESTAR

29 de octubre de 2025

Dra. Mariana Salazar del Villar
Investigador principal

Por este medio se le comunica que su protocolo de investigacion titulado.

Frecuencia de lalalgia en residentes del Hospital Regional de Alta Especialidad Or
Ignacio Morones Prieto

fue evaluado par el Comité de Investigacion, con Registro en COFEPRIS 17 Cl 24 028
093 y fue dictaminado como:

APROBADO

De acuerdo a los estatutos por parte del Comité de Investigacion de nuestro hospital, se
autoriza la vigencia de ejecucion de este protocolo por 365 dias naturales a partir de la
fecha de emision de este oficio de dictamen.

Por lo que se dard seguimiento a cada etapa del desarrollo del proyecto de investigacion
hasta su difusion de los resultados.

Atentamente

M.en C l& r &Rrea Ramirez
Presidente del Comité de Investigacion
Hospital Regional de Alta Especialidad "Dr. Ignacio Morones Prieto”

c.c.p. Archivo

g El ? 290%5 us:iano Larransa 1"’ 23JS2ona U niver's = na 7&29d, San-ic Poh i, sLP Tet: (44] 4410 13 DO’ ww w.hospita\l*enrral g sh. mx
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ANEXO 6. CARTA DE AUTORIZACION DEL COMITE DE BIOETICA

IMSS nIEN ESTAR

‘-—\r

29 de octubre de 2025

Dra. Mariana Salazar cfel Villar
Investigador principal

Por este conducto se le comunica aue el protocolo de investigacién titulado: Frecuencia
de talalgia en residentes del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr Ignacio
Morones Prieto, fue evaluado por el Comité de Etica en Investigaciébn de esta Institucion,
con registro CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427 EIl dictamen para este protocolo fue el
siguiente:

APROBADO
El Comité de Etica en Investigacion autoriza la vigencia de ejecucion de este protocolo por
365 dias naturales a partir de la fecha de emision de este oficio de dictamen.
El investigador principal debera comunicar a este Comité la fecha de inicio y término del
proyecto, y presentar el informe final correspondiente. Asimismo, el ComitO de Etica e

investigacion podra solicitar informacién al investigador principal referente al avance del
protocolo en el momento que considere pertinente.

Atentamente, 9

Dr. Victor Manuel Loza Gonzélez
Presidente del Comité de Utica en Investigacion
Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”

ccp Archivo

Anode

La Mujer
4‘& indigena

2 Venustiana Carranra N“7195 1 ona llniversi\éria tP. 78290, anLtisPotosi, StF. Tel:{44) 42\D 130D www.fiospitalcenrral.gob.mx
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ANEXO 7. REGISTRO DE PROTOCOLO

| CSS BIENESTAR

A

29 de octubre de 202s
ASUNTO Registro de protocolo de investigacion

DRA. MARIANA SALAZAR DEL VILLAR
INVESTIGADOR PRINCIPAL
EDIFICIO

Por este medio se le comunica que su protocolo de investigacion titulado. Frecuencia de talalgia en
residentes del Hospita] Regional de Alta Especialidad Dr Ignacio Morones Prieto, fue evaluado por el
Comité de Investigacion, con Registro en COFEPRIS 17 Cl 24 028 093, asi como por el Comité de Etica en
Investigacion de esta Instltucion con Registro CONBIOETICA-24-CEI 001-20160427, y fue dictaminadO Como.

APROBADO

El nimero de registro es 63-25, el cual deberd agregar a la documentacion subsecuente, que presente a ambos
comités.

La vigencia de ejecucion de este protocolo es por 1 afio a partir de la fecha de emisién de este oficio, de igual
forma pido sea tan amable de comunicar a los Comités de Investigacién y de Etica en Investigacion: la fecha de
inicio de su proyecto, la evolucion y el informe técnico final.

*Se le recuerda que todos los pacientes que participen en el estudio deben firmar la versién sellada del formato
de consentimiento informado. En el caso de revision de expedientes deberd presentar una copia de este oficio
en el archivo clinico de acuerdo con el horario y reglamento de dicho servicio.

/
ATENTAMENTE

@EDUCACIONE 6H'JVESTIGAGfON-EK?ALL/O--

74

OR. JUAN MJtIF . LOPEZ QUIJAN

c.c.p. Archivo.

JALS Validd

Dr. Judn Ménuel Lopez Quijano
Subdirector de Educacion e
Uivc'aDgac«un e:i SeltlO

-~
2 % 2025 o —
s Ao de Venustiano Carranza N° 2395 Zona 'Universitaria OP. 78290, San Luis Potosi, SUP. Tel: (44) 4210 1300 www. hospitalcentral. gob.mx
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ANEXO 8. AVISO DE PRIVACIDAD PARA LA PROTECCION DE DATOS
PERSONALES Y CUESTIONARIO

A través del siguiente cuestionario se tiene como objetivo la participacion voluntaria
del residente medico quirurgico del Hospital Regional Dr Ignacio Morones Prieto, en
una encuesta que forma parte de un estudio de tesis que busca conocer la frecuencia
de talalgia (dolor en retropié) y su asociacion con la funcién y desempefio académico
del residente durante su formacion en el Hospital.

La informacion que proporcione sera tratada con estricta confidencialidad. Las
respuestas seran anonimas y utilizadas exclusivamente con fines académicos.

Su participacion es completamente voluntaria, puede abandonar la encuesta en
cualquier momento sin repercusiones académicas.

o He leido y comprendido la informacién anterior, y acepto participar de forma
voluntaria en esta encuesta.
o Rechazo la participacion

1.- ANTECEDENTES

-Edad

-Sexo
-Especialidad
-Grado

2.-Tienes dolor en area de talén durante jornada laboral?
-No

-Si, Ocasional (una vez por semana)

-Si, Moderado (2-3 veces por semana)

-Si, Severo (siempre presente)

3.- A pesar de tu dolor en el talon puedes realizar tus actividades:
-Sin limitacion
-Sin limitacion en la vida diaria, pero si en el deporte

-Limitacion en jornada laboral diaria
-Limitacion severa aun con uso de plantillas

4.- Antecedente de lesion ligamentaria o fractura en el pie?
-Si
-no

5.-Promedio de horas de jornada laboral por semana (incluyendo guardias)

6.- Requieres calzado especial para tus jornadas laborales?
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-no, puedo usar cualquier calzado
-si, solo puedo caminar con tenis comodos
-Si, debo usar plantillas para caminar

7.-Tipo de calzado diario
-zapato de trabajo (blanco)
-tenis

-otros

8.- Realizas alguna actividad fisica mas de 3 veces por semana?
-Si
-no

9.- Si la respuesta anterior es “si”, meciona qué tipo de actividad Fisica realizas:
-Anaerdbico
-Aerdbico

10.- Como clasificas tu IMC:
-Normal

-Sobrepeso

-Obesidad

RESPECTO AL DOLOR EN TUS PIES
11.-Evito caminatas prolongadas
-Nunca

-Algunos dias

-Siempre

12.- Evito caminar en superficies irregulares (piedras, tierra, obstaculos)
-Nunca

-Algunos dias

-Siempre

13.- Evito estar parado mucho tiempo
-Nunca

-Algunos dias

-Siempre

14.- He tenido que utilizar medicamento para dolor al no sentir mejoria
-Nunca

-Algunos dias

-Siempre

15- A pesar de mis cambios de habitos no logro retirar el dolor o sentirme cémodo
-Nunca

-Algunos dias

-Siempre
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