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RESUMO

Obxectivos: Determinar a prevalencia da patoloxia podoléxica en persoas con cancro de
mama que reciben quimioterapia e explorar a sua calidade de vida relacionada coa saude,

funcionalidade e dor dos pes, e as suas variables asociadas.

Metodoloxia: Estudo observacional, transversal, descritivo de prevalencia (Unidade de
Mama e Servizo de Oncoloxia do Hospital Universitario da Corufia, Espafia). Estudaronse
persoas con cancro de mama, maiores de idade, recibindo quimioterapia (n=117;
precision +9%, confianza 95%). Investigaronse variables sociodemograficas, da
enfermidade e podoloxicas. Empregaronse cuestionarios para o estudo da calidade de

vida, funcionalidade e dor do pé. Seguironse os aspectos ético-legais vixentes.

Resultados: A patoloxia podoldxica foi moi frecuente e diversa. O 77,8% presentaron
dor podoldxico e o 38,6% precisaron retrasar a quimioterapia debido aos efectos adversos
no pé. Aspectos asociados co calzado e a satde do pé destacan como os mais afectados

nos cuestionarios estudados.

Conclusions: Os efectos adversos podoloxicos representan problemas de saude de gran
relevancia para a calidade de vida. Requirese desenvolver mais investigacions e
implicarse no coidado da satide dende unha perspectiva holistica e integral dende a mirada

da Podoloxia.
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RESUMEN

Objetivos: Determinar la prevalencia de patologia podologica en personas con cancer de
mama que reciben quimioterapia y explorar su calidad de vida general relacionada con la

salud, funcionalidad y dolor del pie, y sus variables asociadas.

Metodologia: Estudio observacional, transversal, descriptivo de prevalencia (Unidad de
Mama y Servicio de Oncologia del Hospital Universitario de A Corufia, Espafia). Se
estudiaron personas con cancer de mama, mayores de edad, recibiendo quimioterapia
(n=117; precision +9%, confianza 95%). Se investigaron variables sociodemograficas, de
la enfermedad y podologicas. Se emplearon cuestionarios para el estudio de la calidad de

vida, funcionalidad y dolor del pie. Se siguieron los aspectos ético-legales vigentes.

Resultados: La patologia podoldgica ha sido muy prevalente y diversa. El 77,8%
presentaron dolor y el 38,6% precisaron retrasar la quimioterapia debido a efectos
adversos en el pie. Aspectos relacionados con el calzado y la salud del pie destacan como

los mas afectados en los cuestionarios estudiados.

Conclusiones: Los efectos adversos podoldgicos representan problemas de salud de gran
relevancia para la calidad de vida. Se requiere desarrollar més investigaciones e
implicarse en el cuidado de la salud del pie desde una perspectiva holistica e integral

desde la mirada de la Podologia.
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ABSTRACT

Objectives: To determine the prevalence of podiatric pathology in people with breast
cancer undergoing chemotherapy and to explore their general quality of life regarding

foot health, functionality and foot pain, and their associated variables.

Methodology: Observational, cross-sectional, descriptive study of prevalence (Breast
Unit and Department of Oncology of the University Hospital of A Corufia, Spain). People
with breast cancer, over age, and undergoing chemotherapy were studied (n=117; £9%
accuracy, 95% confidence). Sociodemographic, disease and podiatric variables were
studied. Questionnaires were used to the study of quality of life, functionality and foot

pain. Current ethical-legal aspects were followed.

Results: Podiatric pathology was very prevalent and diverse. 77.8% presented foot pain
and 38.6% needed to delay chemotherapy treatment due to podiatric adverse effects.
Aspects related to footwear and foot health stand out as the most affected in the

questionnaires studied.

Conclusions: Podiatric adverse effects represent health problems of great relevance for
the quality of life. Further research in foot health care from a holistic and comprehensive

perspective in Podiatry is needed.
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PREFACIO

La iniciativa de llevar a cabo esta tesis doctoral tiene su origen en tres pilares
fundamentales: en primer lugar, en una motivacion personal; en segundo lugar, a partir
de la elaboracion de otro proyecto de investigacion en colaboracion con la Unidad de
Bioestadistica del Hospital Universitario de A Corufia; y, en tercer lugar, por la
oportunidad de poder contribuir a la Podologia Basada en la Evidencia. En este sentido,
la doctoranda particip6 en el desenvolvimiento de dos proyectos en esta area sanitaria: en
colaboracion con el Servicio de Reumatologia y con el Servicio de Endocrinologia.
Terminando este ultimo, se comenzo6 a dialogar sobre la posibilidad de elaborar un estudio

en personas con cancer sobre la salud del pie.

Una de las motivaciones que incentivé el desarrollo de este trabajo tuvo que ver con que
los problemas de salud podologicos de las personas con cancer que reciben quimioterapia
no eran, ni son, ampliamente (re)conocidos. Como se comentd previamente, la
doctoranda tenia una experiencia personal con relacion a este aspecto. Su abuela tuvo
cancer ginecoldgico y precisd quimioterapia. En su caso, tuvo problemas ungueales, en
la piel, y sintomas neuropéaticos. No obstante, no se le habia prestado mucha atencion e

importancia a este tema, ni tampoco recibiera informacion sobre como cuidarlos.

A partir del planteamiento del proyecto, la doctoranda solicitd las Axudas de Apoio a
Etapa Predoutoral da Xunta de Galicia en 2020 (referencia ED481A-2020/034),
momento en el que comenzd la pandemia. El proyecto alcanzé un buen reconocimiento
cientifico por parte de esta ayuda, que estd financiada por la Secretaria Xeral de
Universidades y el Fondo Social Europeo. Sin embargo, el objetivo del estudio implicaba
una recogida de datos que inicialmente fue un desafio, ya que coincidi6 con el comienzo
de la pandemia y la investigadora era personal externo, tanto de servicios hospitalarios,
como de otras instituciones como la Asociacion Espafiola Contra el Cancer. Por ende, tras
los peores meses de pandemia, la doctoranda comenzo6 a contactar a finales de 2020 y
principios de 2021 con la Unidad de Mama y el Servicio de Oncologia, y se logroé poder
desarrollar la tesis doctoral en este ambito. La elaboracion de esta investigacion
constituy6 un nuevo espacio de generacion de conocimiento y praxis en la Unidad de
Mama y en el Servicio de Oncologia, donde por primera vez se encontraba una podologa

enfermera para prestar atencion a la salud del pie en el marco de una tesis doctoral.

Este trabajo de tesis obtuvo el reconocimiento de contribuir a las lineas de investigacion
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del Modelo de vida saludable de la Estrategia de Especializacion Inteligente de Galicia,
la conocida Estrategia RIS3. La finalidad de este proyecto es cubrir un area de
conocimiento que hasta ahora no se le prest6 atencion, con la motivacion de contribuir a
la mejora de la calidad de vida de las personas que viven un proceso oncoldgico, a través
de sus pies. En particular, trata de focalizarse en el reto del Nuevo modelo de vida
saludable, y en concreto, en la prioridad de Prevencion, diagnostico y tratamiento de
enfermedades. De esta forma, este proyecto se adecua al reto del programa estatal [+D+i
en Espafia, orientado a retos de la sociedad Salud, cambio demogrdfico y bienestar, y
también del Programa Marco Horizonte 2020 de la Union Europea. Las tematicas
expuestas y su conjunto determinaron la importancia de investir en investigacion en este
campo, llevando a cabo la “unién por la innovacion”. Esta tesis ha pretendido contribuir
a los retos y prioridades expuestas, tratando de crear un proyecto innovador que albergara

las lineas de accion especificadas.

Posicion de la doctoranda, su mirada de la Podologia, y contexto de esta profesion en

Espaiia en general y con relacion al tema de estudio

Por ultimo, en este prefacio, se desea indicar de forma breve la posicion de la doctoranda
y la visidén que tiene con relacion a la disciplina, describiendo su marco profesional y
perspectiva tedrica, debido a la relevancia ontologica que tiene para la autora y para el
desarrollo de este proyecto. Ademas, vislumbrar este posicionamiento filosofico y
reflexion teodrica ha recibido poca importancia en el &mbito y ciencia de la Podologia, lo

que justifica y anima a su manifestacion.

En primer lugar, es importante referenciar que la autora de este trabajo es poddloga y
enfermera, de manera que, aunque el trabajo esté ligado a la salud de los pies, no deja de
estar enfocado desde una profesional que tiene una formacion mas amplia y general, la
cual, contribuye al enfoque holistico, humano e integral que tan necesario es en la
Podologia. De este modo, los conocimientos de ambas profesiones nutren e integran de
forma global el desarrollo del proyecto del que forma parte esta tesis doctoral, asi como
la formacidn que la autora tiene en perspectiva de género y politicas sociales. La mirada
que se expone a continuacion es novedosa en el &mbito de la Podologia y se difundira en

proximas publicaciones como parte del desarrollo y reflexiones tedricas de la autora.

La vision que tiene la doctoranda sobre la Podologia y el desarrollo de este proyecto tiene

que ver con la necesidad de desarrollar la profesion desde una mirada mas global, humana
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y del cuidado, basada en prevenir, cuidar, investigar o promover la salud de la persona,
entre otros aspectos. Esta tesis aboga por una profesion centrada en la persona de forma
holistica e integral, donde la salud de los pies se revela como una parte importante de su
bienestar, que se debe cuidar y prestar atencion. Este enfoque tiene en cuenta todos los
aspectos que rodean a la persona, considerando sus percepciones, preocupaciones,
necesidades, preferencias y situdndola en el centro de la atencién. La autora de este
trabajo expone su vision de alejarse del modelo biomédico reduccionista, centrado en la
enfermedad, y en este caso, focalizado de forma singular en un diagnostico y tratamiento
de una patologia podoldgica. Asi, manifiesta la necesidad de no centrarnos Unicamente
en el pie y su patologia, si no de comprender la problematica desde una perspectiva
holistica, integral y humana, en la que la salud del pie forma parte de la salud de la

persona.

Desde la vision de la doctoranda, la disciplina de la Podologia se encuentra todavia, en
su mayoria, asentada en un modelo tradicional centrado en la patologia. Para poder
avanzar hacia un modelo més humano y que la profesion progrese, se solicita que esta
perspectiva sea incluida también en el ambito académico y de la investigacion, de manera
que se pueda constatar la necesidad de que estos paradigmas formen parte de la practica

diaria.

En este sentido, es de comentar que las/os profesionales de la Podologia son las personas
que desarrollan su ejercicio profesional, asistencial, docente o investigador. Por ello, las
actividades investigadoras que ayudan a que la profesion crezca y se desarrolle,
realizando asi una Practica Basada en la Evidencia, forman parte de unas competencias
propias de este profesional. Como se mencion6 previamente, la mirada basada en la vision
previamente descrita no esta suficientemente consolidada en Podologia, ni en su cuerpo
cientifico. Por ello, articular la importancia desde este punto es imprescindible para que
su rol evolucione en la sociedad mundial de los préximos afios, acorde a las necesidades
de las personas. Posiblemente, la necesidad de atencidén que requieren diferentes personas
como las que tienen cancer constituye, asimismo, un contexto pertinente para manifestar

le necesidad de este crecimiento profesional.

Un aspecto a destacar y que forma parte de la perspectiva de la doctoranda es el derecho
universal a la salud y el cuidado como parte de los derechos de las personas. En este
sentido, el derecho a la salud del pie es un handicap, pues estd condicionado a la situacion

socioeconomica de la persona. Esto es debido a que la Podologia no est4 incluida dentro
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de la cartera de servicios de la sanidad publica en Espana, por lo que es un servicio
privatizado. Esto quiere decir que no todas las personas pueden acceder a este derecho,
por lo que no todo el mundo tiene derecho a la salud del pie, comprendiendo la
importancia de este como determinante de la salud y parte de la calidad de vida; lo que

genera desigualdades sociales.

Este contexto es muy importante para toda la poblacion en general. No obstante, con
relacion a las personas con cancer, como indica el Observatorio Contra el Cancer, esta
enfermedad es de las que ocasiona una peor situacion socioeconoOmica, entre otros
factores, por incapacidades laborales y los costes que desencadena esta enfermedad para
la persona y sus familias. De este modo, un aspecto que puede condicionar a que se lleve
mejor o peor el proceso de la enfermedad, o incluso, a adoptar una mejor calidad de vida,
no se ve asegurada en todas las personas de forma equitativa, ya que acudir a un servicio
de Podologia se encuentra privatizado. Por tanto, la situacion de salud que atraviesan

puede implicar que las personas no puedan realizar un adecuado autocuidado de sus pies.

El hecho de adoptar y abordar la salud con esta perspectiva nos conduce a pensar e
integrar otros conceptos como la desigualdad, exclusion, vulnerabilidad, y el desarrollar
la practica con otras herramientas de analisis como la interseccionalidad. La doctoranda
entiende que el cancer de mama esta atravesando por diferentes ejes que suponen
desigualdades y vulnerabilidades, como el género y la clase social, para lo que se requiere
politicas e intervenciones con una mirada articulada en los enfoques previamente

referenciados.

De forma concreta, en el &mbito de la Oncologia, esta profesion no se encuentra proxima
a la vida de las personas, encontrdndose sujeta a derivaciones por parte de otros
profesionales y/o por el desconocimiento de la profesion, la poca conciencia sobre la
salud del pie y el nivel socioecondmico de la persona. En este sentido, el derecho a la
salud del pie se encuentra ignorado, a pesar de ser en si mismo un determinante para la
salud. Ademas, el hecho de que la Podologia no forme parte de la cartera de servicios
publicos, puede ser un motivo por el cual no se haya realizado hasta el momento
abundantes investigaciones en este &mbito desde esta profesion. Por lo tanto, es posible
que tampoco se haya podido poner de manifiesto, hasta el momento, su necesidad en este
servicio, en el que estaria inmersa en un equipo interdisciplinar donde el eje de actuacion

de todos los profesionales sea contribuir a la calidad de vida de las personas con cancer.
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El contexto previo provoca la necesidad de un cambio en esta profesion, que nos
comprometa con el cuidado y con la persona. La aplicacion de este concepto tiene que
ver con la pertinencia de aproximarnos a los problemas de la sociedad, en su contexto, de
forma situada. Esto nos acercara a su dia a dia, y nos podria sensibilizar sobre las
necesidades reales que como profesionales debemos responder, para lo que seria

necesario desvincularnos de un sistema cerrado, privatizado y poco universal.

Asi, teniendo en cuenta lo expuesto en las lineas previas sobre la importancia de la
investigacion para justificar enfoques de trabajo con la mirada expuesta, en union con la
necesidad de poner en relevancia la importancia de la salud del pie en este ambito, se
justifica y es relevante proyectar investigaciones que iluminen y vislumbren la magnitud
del problema para prestar atencion a esta problematica. Esto es debido a que, hasta ahora,
nos encontramos con una laguna de conocimiento en este ambito de estudio. La
aplicabilidad de esta investigacion pretende dar cabida a que la salud del pie forme parte
del cuidado integral de la persona. Esto permitird avanzar en los derechos a la salud del
pie y a su cuidado, pudiendo ser que se refleje la necesidad de la Podologia en el servicio
de Oncologia. Ademas, el hecho de desarrollar la Podologia Basada en la Evidencia con

este enfoque permitird nutrir la practica con esta perspectiva

De este modo, la tesis doctoral que se presenta en este documento forma parte de una
investigacion mas amplia, basada en una metodologia mixta, cuantitativa y cualitativa. El
estudio presentado a continuacion se corresponde con la primera fase del proyecto, que
permite explorar el problema planteado y establecer un punto de partida en el
conocimiento sobre el tema a abordar. Asi, el objetivo principal de este estudio ha sido
determinar la patologia podologica en personas con cancer de mama que reciben
quimioterapia y explorar la calidad de vida relacionada con la salud del pie, la capacidad

funcional, la limitacion de las actividades diarias y el dolor debido al pie.
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ESQUEMA DE LA TESIS DOCTORAL

Esta tesis doctoral es una investigacion desarrollada en el ambito de la Oncologia que
explora, en personas con cancer de mama, las repercusiones de la quimioterapia en la
salud del pie, la calidad de vida relacionada con la salud del pie, la funcionalidad y el

dolor del pie.

El marco teorico y el estado del arte de la definicion, magnitud del problema, clasificacion
del cancer de mama, terapias identificadas para el mismo, principales efectos adversos y

sus implicaciones en la calidad de vida, se indican en el Capitulo 1 (Estado del arte).

A continuacion, se expone el Capitulo 2, en el que se esboza la Justificacion de esta tesis

doctoral.

Posteriormente, se expone el Capitulo 3, con las Hipotesis del trabajo. Los Objetivos se

describen en el Capitulo 4.
En el Capitulo 5 se muestra el apartado de Metodologia que conforma esta tesis doctoral.
En el Capitulo 6, se describen los Resultados obtenidos.

El Capitulo 7 expone la Discusion de los resultados obtenidos con la literatura publicada
hasta la fecha, proporciona futuras lineas de investigacion e implicaciones practicas, asi

como las fortalezas y limitaciones de esta tesis doctoral.

Por tltimo, en el Capitulo 8, se exponen las Conclusiones de esta investigacion.
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1. Estado del arte

En esta seccion se muestra el estado del arte del tema de estudio.

En primer lugar, se aportan contenidos teoricos y datos que contextualizan la relevancia
y magnitud que el cancer presenta a nivel mundial y en el contexto de esta investigacion.
Los datos expuestos describen la incidencia, prevalencia, mortalidad e implicacion
socioeconomica del cancer y los diferentes tipos de tumores a nivel mundial, nacional y

en el contexto gallego.

A continuacion, el estado del arte se centra en el cancer de mama, tumor en el que se
focaliza esta tesis doctoral. Se exponen sus caracteristicas, datos estadisticos sobre la
enfermedad, factores de riesgo, estadificacion, tipos de tumores de mama, y las
principales terapias utilizadas. La lectura de estos apartados y los contiguos permiten
comprender el motivo de realizar esta tesis con personas con cancer de mama, siendo las
principales razones la magnitud que presenta en la actualidad a todos los niveles, y que la
mayoria de los tratamientos de quimioterapia utilizados para este tumor presentan efectos

adversos en estructuras que comprometen la salud del pie.

Posteriormente, se describen los principales efectos adversos e implicaciones en la
calidad de vida (CV), para finalizar iluminando el estado del arte sobre la salud del pie en

esta poblacidn y la posible pertinencia de la Podologia en su atencion.

1.1. Cancer

El cancer es un problema de salud de destacada importancia, representando una de las
principales causas de mortalidad y de morbilidad!. Engloba un grupo numeroso de
enfermedades que se caracterizan por el desarrollo de células anormales que se dividen,
crecen y se diseminan sin control en cualquier parte del cuerpo. De este modo, invaden y
lesionan progresivamente los tejidos y los o6rganos del individuo. A pesar de que las
células neoplasicas son andmalas y mueren a un ritmo mayor que células normales, la
velocidad de destruccion no puede mantener el ritmo de formacidon de nuevas células.
Este desequilibrio se debe a las anomalias genéticas de las células neoplasicas y a la
incapacidad del individuo para detectarlas y destruirlas®. La multiplicacion del niimero

de células llega a formar lo que conocemos como “tumores” o “neoplasias” .
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1.1.1. Magnitud del cancer

La International Agency for Research on Cancer es un drgano perteneciente a la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) que publica periddicamente datos globales
sobre el cancer. Se difunden en la plataforma Global Cancer Observatory, ampliamente
conocida como GLOBOCAN', La tiltima actualizacién se corresponde con el afio 2020,
e indican que el nimero de tumores contintia creciendo a nivel mundial. En ese afo, se
estimo el diagnoéstico de aproximadamente 19.3 millones de nuevos casos de cancer en el
mundo (excluyendo los tumores cutaneos no melanoma)™’. No obstante, se sabe que la
pandemia del COVID-19 afecté de manera importante al diagnéstico del cancer en
muchos paises, por lo que es posible que el numero real de cancer diagnosticados en 2020

fuese menor-.

Las estimaciones poblacionales indican que el nimero de casos nuevos se vera
incrementado en las proximas décadas, alcanzando los 30.2 millones de casos en 2040

(Figura 1),

2020 2040

peeeeeeeet fetiteteee
peeeeteee  pepeteeRel
frefeee

19.3M 30.2M

W
=
i
ame
=

L
i ' Cambios demograficos

Figura 1. Estimacion del nimero de casos de 2020 a 2040, para ambos sexos, todo tipo
de tumores. Fuente: GLOBOCAN®

Los tipos de tumores mas diagnosticados en el mundo en el afio 2020 fueron los de mama,
que ocupa la primera posicion, seguido del cancer de pulmoén, colon y recto, prostata y
estobmago. Como se observa en la Figura 2, todos ellos presentan mas de un milléon de

casos registrados’.
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Figura 2. Estimacion del nimero de casos por tipo de cancer a nivel mundial. Fuente:
Elaboracion propia, a partir de GLOBOCAN’

A nivel mundial y distinguiendo por sexo, en el caso de las mujeres, el cancer de mama
ha sido el mas incidente (47,8%), seguido del de colon y recto (16,2%), pulmon (14,6%),
y cuello uterino (13,3%). En el caso de los hombres, el mas frecuente fue el de pulmon
(31,5%), seguido de cerca del de prostata (30,7%), colon y recto (23,4%), estomago
(15,8%) e higado (14,1%)’.

En Espafia, en 2020, se estim6 una incidencia de 260 mil casos de cancer’. El mas
prevalente ha sido el de mama, seguido del de prostata, colon y recto (Figura 3). En 2023,
se estima que el nimero de cancer diagnosticados serd de 282 421 casos; mientras que en
2040 se espera alcanzar los 375 098 casos®. Estos datos pueden ser ligeramente diferentes

porque esta estimacion no incluye atin el posible efecto de la pandemia®.

El incremento del nimero de casos de cancer en Espafia se debe, entre otros aspectos, al
aumento poblacional, el envejecimiento de la poblacion, factores de riesgo, y los
programas de deteccion precoz’. Se puede decir que el cancer se ha convertido en la nueva

epidemia del siglo XXI°.
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Figura 3. Numero estimado de casos en Espafia, ambos sexos, todas las edades, 2020.
Fuente: Elaboracion propia, a partir de GLOBOCAN’

Con relacion al tipo de cancer, se estima que los mas frecuentes para 2023 serdn el de
colon y recto (42.721 nuevos casos), mama (35.001), pulmén (31.282), prostata (29.002)
y vejiga urinaria (21.694)>8,

Si diferenciamos por sexo, al igual que a nivel mundial, en 2020 el tumor mas incidente
en el caso de las mujeres es el de mama (77,5%), seguido del de colon y recto (25,4%),
pulmon (15,4%), y cuello uterino (13,1%). En el caso de los hombres, destaca el de

prostata (70,6%), colon y recto (47,7%), pulmén (44,4%) y vejiga (27,3%)’.

En Galicia, se observé una incidencia de 120 035 casos, y una mortalidad de 45 494 casos.
Igual que previamente, si se diferencia por sexo, se observa que este factor influye en el
tipo de tumor de los nuevos diagnodsticos, asi como en las causas de mortalidad. Mientras
que, en las mujeres, la primera causa de cancer es el de mama (29%), seguida del de colon
y recto (14%), pulmon (7%) y cuerpo uterino (6%), en hombres es el de prostata (19%),
colon y recto (17%), pulmon (14%) y vejiga (11%). Con relacion a la mortalidad, el de
mama continda siendo la primera causa de muerte para las mujeres (14%), seguido del de
colon y recto (13%) y pulmoén (12%). En el caso de los hombres, es el de pulmon (25%),

colon y recto (13%) y prostata (9%)>%1.

Como se indico anteriormente, el cancer constituye una de las principales causas de

mortalidad. Aproximadamente, en 2020, fallecieron 9.96 millones de personas a causa de
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esta enfermedad en el mundo’. Se espera que 16.3 millones de personas fallezcan en

20408,

En Espafia, 282 mil personas fallecieron en 20207, y se estima que en 2040 falleceran 375
mil®. Estos datos son estimaciones realizadas previamente a la pandemia, por lo que al
igual que con la incidencia, puede estar sujeta a errores. En Espaiia, el cancer constituye
la segunda causa de muerte, con un aumento del 0,8% respecto al afio previo y por detras

de enfermedades del sistema circulatorio (26,4% de las muertes)°.

En 2020, la incidencia y mortalidad estandarizada por edad para ambos sexos se muestra
en la Figura 4. Se observa que, aunque el cancer de mama y prostata fueron los mas

incidentes, la mortalidad es menor que otros tumores menos diagnosticados, como el de

pulmén®’.
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Figura 4. Tasa estimada de incidencia y mortalidad en Espafia. Fuente: Elaboracion
propia, a partir de GLOBOCAN’

La magnitud del céncer no solo tiene que ver con los datos estadisticos expuestos'!. El
impacto social y econdémico también es relevante, puesto que presenta un coste de
tratamiento y manejo de la enfermedad global sustancial. Este impacto tiene que ver con
factores sociodemograficos, el lugar en el que se reside, el nivel de ingresos y la
posibilidad de trabajar, por lo que impacta tanto en las personas que lo padecen como en
sus familias'?. El llevar estilos de vida no saludables como fumar, dieta inadecuada,
comportamientos sedentarios, cambios reproductivos o el vivir en areas desfavorecidas,

han exacerbado el riesgo de desarrollarlo; lo que se asocia a un deterioro en la calidad de
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vida relacionada con la salud (CVRS)'>13.

Igualmente, no solo presenta una implicacion para la persona, sino también para el
sistema de salud, incluso, para sectores ptiblicos'®. En Europa, se informa un costo de 199
000 millones de euros, y en Espana de 19 300 millones, de los cuales, el 48% son costes
médicos directos, 12% médicos no directos y 40% indirectos. El informe realizado por
Wyman para la Asociacion Espafiola Contra el Cancer (AECC)'* indica que el 55% es
abordado por el sistema sanitario, y el 45% por las familias y las propias personas
usuarias. Con lo expuesto, se puede predecir que los determinantes sociales de la salud
impactan en el cancer!'®. Actualmente, el cancer se considera el problema sanitario, social

y econdmico, mas importante de Espafia'*16.

1.2.Cancer de mama

El cancer de mama se refiere al crecimiento y proliferacion de células que se originan en
el tejido mamario!”'®. Se distinguen diferentes tipos de tumores en funcién del 4rea de la
mama en la que se localizan. Asi, se pueden originar en las células del revestimiento de
los conductos, denominado cancer ductal (el 85% de los casos); o también en los lobulos,
denominado cancer lobulillar del tejido glandular de la mama (15% de los casos), y puede

comenzar en uno o ambos (Figura 5)!%%0,
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Figura 5. Anatomia de la mama de la mujer
Fuente: Instituto Nacional del Cancer?!
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1.2.1. Magnitud del cancer de mama

El cancer de mama es el tipo de cancer que ha obtenido una incidencia mas elevada en
2020 a nivel mundial, para ambos sexos y todas las edades (2 261 419), seguido del de
pulmoén (2 206 771) y el de colon y recto (1 931 590). Sin diferenciar por sexo, en Espafia,
este tipo de cancer se encuentra en la tercera posicion (34 088) (después del de colon y

recto (40 441), y prostata (34 613)).

En el caso de las mujeres, es el tumor maligno mas comun. Para el afio 2020, se estimo
una prevalencia de 516 827 diagnosticos de cancer de mama en mujeres en Espafia®’. En
2023, es el tipo de tumor que mas se va a diagnosticar en las mujeres (35 001), seguido
del de colon (11 125) y pulmén (9 016). En el caso de los hombres, este tumor no es

ampliamente diagnosticado®.

La Red Espafiola de Registros de Cancer (REDECAN)!® muestra, en una evolucion
temporal, que las tasas de incidencia del cancer de mama contintian creciendo. No
obstante, para las mujeres, el incremento mas significativo tiene que ver con el cancer de
pulmon, triplicando casi la incidencia del afio 2002. Este hecho se relaciona con el

incremento del consumo de tabaco en mujeres a partir de los afios 70°.

Si se distribuyen los casos nuevos por grupos de edad, se observa que el mayor nimero
de estos casos tiene lugar entre los 45 y 64 afios (Tabla 1). En cambio, en el caso de las

defunciones, son mucho mayor en personas de 70 afios y mas (58%)'°.

Tabla 1. Distribucion de nuevos casos por grupo de edad

Edad Numero de casos nuevos
0 a 44 afios 4132
45 a 64 aiios 16 965
65 afos y mas 13 904

Fuente: Elaboracion propia a partir de REDECAN!?

Con relacion a la mortalidad, se estima que 1 de cada 12 mujeres lo desarrollara a lo largo
de su vida, convirtiéndose en su principal causa de muerte!*2. Es la causa de 684 996
fallecimientos a nivel mundial, por detrds del de pulmon, colon y recto, higado y
estomago’. La mortalidad es mas elevada en paises de bajos y medios ingresos®?*%,
personas mayores de 75 afios?* y con diferentes comorbilidades como la diabetes?>. En

2021, en Espafia, el nimero de fallecimientos por el tumor maligno de mama, en ambos
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sexos, ha sido de 6 614 casos, de los cuales, 86 fueron hombres y 6 528 mujeres’.

En Galicia, se observd que el cancer de mama ha sido el tumor més diagnosticado en el
caso de las mujeres (29%), siendo su primera causa de muerte (14%) entre las causas por

cancer’.

El impacto social y economico del cancer de mama destaca entre el resto de los tumores.
Los determinantes sociales de la salud juegan un rol en su supervivencia, destacando el
nivel de educacion, lugar de residencia, nivel socioecondémico, entorno social, la
discriminacion racial y el acceso a los servicios de salud?®. Algunas investigaciones lo
identifican como el que causa una mayor pérdida econdmica 2’28, Esto puede ser debido
al aumento de la supervivencia, lo que supone un reto para que las personas se puedan
incorporar a su vida profesional y social. En Espafia, el informe realizado por la AECC!*
muestra que el coste pagado por las personas que padecen cadncer de mama es el mas
elevado. En caso de presentar un cancer de mama metastasico, puede superar los 200 000

euros por persona, representando el coste mas alto con respecto al resto de tumores'*.

Ademas de los datos sobre la mortalidad, los afios de vida perdidos deben considerarse
como medida de la magnitud del cancer. En este caso, el cancer de mama es representativo
de la mayor pérdida de afios de vida para las mujeres menores de 55 afios’.

1.2.2. Factores de riesgo identificables

La probabilidad de que las mujeres padezcan cancer de mama es mucho mayor que la de

los hombres. Los factores ampliamente identificados se muestran en la Tabla 2.
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Tabla 2. Factores de riesgo del cancer de mama y su descripcion

Factor Descripcion

Se indica que la probabilidad de padecerlo se aumenta bruscamente entre

Demografico los 35 y 75 afios, se estabiliza de los 75 a los 80 afios y, posteriormente,
disminuye.
Hereditario Unicamente el 10% presentan una relacion familiar de primer grado.
Antecedente Las personas con antecedentes de cancer de mama presentan un mayor
cancer riesgo de desarrollarlo, con una tasa anual del 0,5% al 0,7%.

Las cifras elevadas de estrogenos enddgenos se asocian a un aumento del

riesgo de cancer de mama. La menarquia precoz, la menopausia tardia, la
Endocrino o ) )

nuliparidad y un primer embarazo a término a una edad avanzada aumenta

el riesgo de cancer de mama.

La obesidad posmenopausica se asocia a un aumento de la incidencia y

mortalidad. El consumo de alcohol también incrementa el riesgo. Las
Dietético o ) o .

asociaciones con la ingesta de grasa, vitaminas E, C, y A, selenio, alcohol

y cafeina han arrojado resultados contradictorios.

Ambiental Principalmente, motivados por la exposicion a radiaciones.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Ademuyiwa et al.>°

Por otro lado, el factor protector mas ampliamente referenciado es la actividad fisica, pues
parece disminuir el riesgo del cancer de mama posmenopdusico. Ademads, se ha
demostrado que la lactancia materna ejerce un efecto protector. La reduccion estimada

del riesgo es del 4,3% con cada 12 meses de lactancia materna!®>°,

1.2.3. Estatificacion y pronostico

La clasificacion mas utilizada para estadificar el cdncer de mama es la del American Joint
Committee on Cancer. Se basa en las caracteristicas clinicas y patoldgicas del sistema
TNM, donde: T: tamafio tumoral, N: ganglios linfaticos, M: presencia o no de metastasis
a distancia®!*2. Dentro de este sistema, para cada item se presenta una clasificacion, que
permite posteriormente establecer los grupos de estadificacion (IA, 1B, IIA, 1IB, IIIA,
IIB, IIIC, 1V). El estadio tumoral influye de forma notable sobre el pronostico y el

tratamiento>°.

No obstante, en la actualidad, se recomienda también comprender marcadores biologicos

como el Receptor Hormonal (RH) (de estrogenos y progesterona), y el receptor del factor
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de crecimiento tipo 2, conocido como HER233. También se ha aceptado de forma amplia

el grado histolégico, a partir de la Escala de Nottingham®*. Estos parametros ayudan a

caracterizar el tipo de tumor y a definir los tipos y subtipos de tumores del cancer de

mama.

1.2.4. Clasificacion morfologica del cancer de mama

Los tipos de tumores mas frecuentes son los siguientes:

Carcinoma ductal invasivo o infiltrante. Comienza en los conductos galactoforos
y penetra la pared del conducto, invadiendo el tejido adiposo de la mama y otras
regiones del cuerpo.

Carcinoma lobulillar invasivo o infiltrante. Comienza en las glandulas mamarias
(16bulos) y a menudo se propaga a otras regiones del cuerpo.

Carcinoma ductal “in situ”. Es la forma de cancer de mama no invasivo mas

comiin (90%). Se limita a los conductos de la mama '8,

1.2.5. Clasificacion en subtipo molecular

La clasificacion morfologica previa se complementa con parametros moleculares. Para

ello, se tiene en cuenta los siguientes elementos:

RH. Puede ser positivo (tumor con cé€lulas receptoras para hormonas que
favorecen el crecimiento tumoral) o negativo (no tienen receptores para estas
hormonas). Las hormonas pueden ser estrogenos o progesterona.

HER2. Puede ser positivo (células con alto nivel de este receptor, asociado con
tumores mas agresivos), o negativo (presentan niveles normales de este receptor).
Proteina Ki67, constituye un marcador de proliferacion celular. Estima el
porcentaje de células que estdn en division en el tumor en el momento del

diagnostico 20,30,35,36

Los subtipos identificados en funcion del analisis molecular incluyen:

Luminal A. Tumores RH+, HER2- y Ki67 <20%. Representa el 20-50%, presenta
un mejor pronostico y suelen precisar tratamientos hormonales.

Luminal B. Representa el 25-45% de los tumores de mama. Ademas de
quimioterapia, se suelen usar otros tratamientos hormonales, y en algunos casos
también terapias biologicas.

o Luminal B1: RH+, HER2-, Ki67 >20%.
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o Luminal B2: RH+, HER2+ (independientemente de Ki67).

- Triple Negativo. Tumores RH- y HER2-. Representa el 10-20% del cancer de
mama. Sus cé¢lulas tumorales suelen presentar mas alteraciones genéticas, y
presenta alta sensibilidad a la quimioterapia.

- HER2-positivo. Tumores RH- y HER2+. Tiene lugar en el 5-15% de los casos, y

ademas de la quimioterapia precisa terapias bioldgicas especificas para HER2?>%,

1.2.6. Principales terapias para el cancer de mama

La innovacion en el tratamiento del cancer con farmacos biologicos y terapias avanzadas
hace que cada vez se distingan mas opciones terapéuticas para su tratamiento’. El cancer
de mama suele involucrar una estrategia multimodal y con un enfoque multidisciplinar
con diferentes terapias, como la cirugia, la radioterapia, la terapia neoadyuvante y
adyuvante. Las terapias para el cancer se consideran efectivas cuando, ademads de tener el
resultado deseado en el tumor, presentan unos efectos secundarios minimos que permitan

asegurar una buena CV de las personas’’.

Los tratamientos sistémicos son aquellos que pueden alcanzar células cancerosas en casi
cualquier parte del organismo. Dependiendo del tipo de céncer de seno, podemos
distinguir el tratamiento con: quimioterapia, terapia hormonal, terapia dirigida e
inmunoterapia. Sin embargo, la quimioterapia continia siendo una de las principales
opciones empleadas para hacer frente a esta enfermedad, constituyendo el tercer pilar del
tratamiento. En la actualidad, es habitual que se combine con otras terapias, como la

inmunoterapia 2%-3%,

Como se indico previamente, este trabajo se encuentra centrado en el cancer de mama, ya
que es un tumor que presenta una elevada relevancia en la actualidad por las
circunstancias que lo definen, y, ademas, la mayoria de los tratamientos de quimioterapia
que se utilizan para este tumor desencadenan efectos adversos que abarcan el pie (como
son las ufas, la piel, o problemas de origen neuropatico) como se describira a
continuacion. Por este motivo, en esta seccion, el contenido descrito estara centrado en

esta terapia sistémica y los principales farmacos empleados.

La quimioterapia hace referencia a los farmacos que se utilizan para las enfermedades
neoplésicas, con el fin de inhibir o impedir la reproduccion de las células cancerosas.
Ocasionan una alteracion en el ciclo celular y provocan muerte celular al disminuir la

capacidad de proliferacion®®. Este efecto no es selectivo sobre la célula tumoral, por lo
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que dard lugar a diferentes toxicidades sobre los tejidos del organismo. Puede
administrarse de manera intravenosa o por via oral; sola o en combinaciéon con otras

terapias*®!,

Este tratamiento, antes o después de la cirugia primaria, es responsable en parte de la
reduccion de la mortalidad por causa especifica del cancer de mama*?. De forma general,
se pueden distinguir dos tipos de situaciones en su administraciéon, que se pueden

combinar con las otras terapias previamente mencionadas'®2%:

- Quimioterapia adyuvante. Se administra después de la cirugia. Su uso generalizado
ha contribuido a reducir las tasas de mortalidad, a partir de la valoracion del riesgo
de recurrencia tras un tratamiento®. En la actualidad se considera un estindar de
tratamiento para muchos tumores, entre ellos, el de mama**.

- Quimioterapia neoadyuvante. Se inicia antes de cualquier tratamiento quirtrgico o
de radioterapia. Especialmente, presenta un gran valor clinico cuando el tumor es
localmente avanzado e inoperable*#’. Actualmente, esta modalidad de tratamiento
se ha expandido a personas que se encuentran en estadios iniciales y tumores
operables*®.

Habitualmente, este tratamiento se realiza de forma secuencial, en ciclos, para optimizar

el resultado y permitir la recuperacion de tejidos sanos®”*!

. De forma general, los
farmacos mas empleados en el tratamiento del cancer de mama son las antraciclinas,
como la doxorrubicina y epirrubicina; los taxanos, como el paclitaxel y docetaxel; el 5-
fluorouracilo (5-FU) o la capecitabina, la ciclofosfamida y el carboplatino, entre otros.
Hay varias opciones de quimioterapia estdndar, que normalmente contienen una
antraciclina y un taxano®. El uso de unos u otros va a depender de la situacion tumoral y
del tipo de tratamiento que se plantea*’. Ademas de estos farmacos, existe la posibilidad
de combinarlos con otros tratamientos, como con anticuerpos monoclonales (trastuzumab

o pertuzumab)*’.

A continuacién, se describen de forma breve estos fArmacos y sus principales efectos **!.

- Antraciclinas. Se derivaron del antibidtico rodomicina B, a partir de Streptomyces
grampositivos presentes en una muestra de suelo de la India (1950). La doxorrubicina
(adriamicina) es uno de los agentes citotoxicos mas activos en el cancer de mama
metastésico, a pesar de que en ocasiones desencadena toxicidad cardiaca que requiere

limitar su dosis de administracion. La epirubicina es una antraciclina menos
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cardiotoxica que la doxorrubicina®’.

Ciclofosfamida. Es un medicamento de la familia de agentes alquilantes. También
inhibe la sintesis del ADN. Carece de especificidad por el ciclo celular y se encuentra
activo en todas las fases. Entre los efectos adversos limitantes de la dosis, se
encuentra la mielodepresion y la cistitis hemorragica. Tambien da lugar a alopecia,
nauseas, vomitos, amenorrea, o cefalea”.

El esquema de doxorrubicina o adriamicina y ciclosfoafamida (AC) es un esquema
habitual para el cancer de mama, seguido o precedido de un taxano (como paclitaxel).
Taxanos. Su actividad antitumoral se describié en 1971. Se desarroll6 a partir de la
corteza del arbol llamado tejo del pacifico. Conduce a la detencidon mitotica, y tardo
en desarrollarse debido a la escasez y limitada solubilidad. A partir de ahi, se
desarroll6 el docetaxel, agente semisintético con mecanismo de accion similar, mas
soluble, y es un inhibidor de microtubulos mas potente in vitro. Estudios mostraron
que presenta una mayor efectividad en comparacion con el paclitaxel, pero mas
toxicidad**->2,

- Docetaxel. Se prepara por semisintesis, iniciado a partir de un precursor que se
extrae de las agujas del tejo europeo. El efecto adverso mas habitual es la
alopecia, piel seca, cambio de color de las ufias de las manos, diarrea,
cansancio, fiebre, o mucositis. El efecto adverso limitante de la dosis es la
mielodepresion.

- Paclitaxel. Se trata de un alcaloide vegetal que se aisla de la corteza del tejo del
Pacifico. Ocasiona efectos adversos limitantes de la dosis como la neutropenia,
la hipersensibilidad o la neuropatia periférica. También desarrolla otros efectos
habituales como la alopecia, trombocitopenia, artralgias, o diarrea®.

(5-FU). Se trata de una antimetabolito que necesita activarse a los metabolitos
citotoxicos. Interfiere en la sintesis del ADN bloqueando la timidilato sintetasa. Los
efectos adversos limitantes de la dosis son la mielodepresion, mucositis y la diarrea.
De forma ocasional tiene lugar el sindrome mano-pie, nduseas, 0 vomitos.
Capecitabina. Es una antimetabolito, carbamato de fluoropirimidina, profdrmaco
sistémico de la 5’-desoxi-5-fluorouridina, que se convierte en vivo en 5-FU. Un
efecto adverso limitante de la dosis es la diarrea, que ocurre en el 50% de los casos,
asi como la eritrodisestesia palmoplantar o sindrome mano-pie.

Carboplatino. Es un farmaco del tipo de los metales pesados alquilantes. Presenta

una importante resistencia cruzada clinica. Los efectos adversos mas habituales son
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las nduseas, vomitos, mialgias, debilidad o la neurotoxicidad>*>!.

1.3. Efectos adversos mas comunes y sus implicaciones en la calidad de vida
1.3.1. Efectos adversos

La evidencia cientifica pone de manifiesto las repercusiones que el cancer tienen en todas
las esferas de la persona, a nivel fisico, emocional, psicoldgico, y social. A esto, se afiade

los efectos secundarios derivados de los tratamientos dirigidos a paliar la enfermedad.

Los farmacos de quimioterapia tienen un indice terapéutico estrecho, y, por ello, pequenas
variaciones de la dosis pueden causar efectos adversos incapacitantes. Caracteristicas
previas al tratamiento como la edad, el estado general, los medicamentos coincidentes, la
funcién hepatica y renal, la variabilidad de la farmacocinética y la farmacodinamica, la
caquexia, la obesidad y otras afecciones concomitantes, afectan a la eficacia y al perfil de
los efectos adversos de numerosos farmacos administrados. La secuencia de la
administracion de los fArmacos también puede aumentar o disminuir el efecto antitumoral

o afectar a la gravedad de los efectos adversos que desencadena®.

De este modo, los tratamientos de quimioterapia previamente referenciados pueden
desencadenar efectos adversos que repercuten en la CV de la persona con cancer de mama
y en el proceso de la enfermedad **>. Entre ellos, la evidencia cientifica destaca la
pérdida de cabello, nduseas, vomitos, fatiga, mielosupresion, pérdida de apetito, y
neuropatia periférica como los mdas habituales. También experimentan menopausia
prematura y deterioro general del estado de salud. La pérdida de memoria, la disminucién
de la velocidad de procesamiento de la informacidn, la reduccién de la atenciodn, la
ansiedad, y la depresion, son cambios comunes informados durante y después de la
quimioterapia>*>*. Igualmente, se informo6 que mientras que la ansiedad fue mas alta al
principio de tratamiento, la depresion lo fue a mediados del mismo. Otros efectos
descritos tienen que ver con trastornos del suefio y el dolor’®. Asimismo, tienen lugar
problemas a nivel psicosexual e interpersonal, principalmente a largo plazo, sin olvidar

el miedo a la recaida®’"®.

Por otro lado, una investigacion se centrd en el estudio de los efectos adversos causados
por la quimioterapia adyuvante, enfocandose de manera principal en la toxicidad
cardiaca, leucemia secundaria, funcién cognitiva, menopausia prematura, sexualidad, y
neurotoxicidad. Se indica que una vez se obtiene la supervivencia, el foco de atencioén

debe ser el cuidado de los efectos toxicos a largo plazo ¥°.
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Otro estudio compard los efectos adversos en tres regimenes de quimioterapia diferentes,
e identificaron que la fatiga, las nduseas, la anorexia, los cambios en el gusto y el dolor
de cabeza, fueron los efectos informados con mayor frecuencia, y no difirieron en la

incidencia entre los tres regimenes de medicamentos®’.

La literatura cientifica también referencia, especialmente en los ultimos afios, efectos
adversos dermatologicos. Entre ellos, el sindrome mano-pie, la caida del cabello, o los
cambios ungueales como hematomas, onicolisis, leuconiquia o caida de la ufia, han sido
identificados®!. Estos problemas pueden tener un efecto negativo en la CV. En este
sentido, se destaca de forma especial las personas con cancer de mama, pues los
tratamientos de quimioterapia habitualmente utilizados para este tumor suelen desarrollar

estas repercusiones, a nivel neuropatico, ungueal y de la piel®!¢2,

Un aspecto fundamental que debe tenerse en consideracion cuando se estudian los efectos
adversos en personas con cancer de mama que reciben quimioterapia es la supervivencia,
la cual, se ha incrementado en las Gltimas décadas®. Asi, el nimero de mujeres que viven

. ~ r . r . r . . ’ 64
cinco afios después del diagndstico es mas alto que para cualquier otro tipo de cancer””.
Una vez finalizan el tratamiento, las personas desean volver a su vida previa y mantenerse
saludables. No obstante, existe un periodo de transicion, tras finalizar el tratamiento
primario, en el que se enfrentan a problemas fisicos, psicologicos y sociales, relacionados

con las secuelas del tratamiento.

Considerando lo anterior, las personas con cancer de mama experimentan los efectos
adversos de la quimioterapia hasta un afio después de la cirugia, y tienden a recuperarse
aflos mas tarde®. Entre estos efectos, investigaciones informan que se favorece el
desarrollo de infertilidad, pérdida de masa Osea, aumento de peso, neurotoxicidad,
cambios neurocognitivos, toxicidad cardiaca y malignidad secundaria®®. Esto coincide
con otro estudio sobre los efectos adversos a largo plazo, en el que se indicaron las mismas
toxicidades®’. Otros trabajos identifican otros problemas a largo plazo, como la fatiga
persistente, la angustia emocional, los cambios en la funcion cognitiva y los problemas
de sexualidad, lo que afecta negativamente la CV percibida®®. En este sentido, otra
investigacion identifica que estas toxicidades se convierten en cronicas y debilitantes®.
Ademas, a partir de estos efectos adversos permanentes, emergen dificultades para que
se puedan incorporar a su vida profesional y social. Considerando la importancia que
tiene esto a nivel socioecondémico, se puede predecir el impacto que estas consecuencias

tienen para todas las esferas de las personas®>%S,
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1.3.2. Calidad de vida
1.3.2.1. Definicion

La CV es un concepto subjetivo y sus definiciones y subconceptos han variado en las

70,71

ultimas décadas, suponiendo un desafio su definicion™"". No obstante, la literatura

concuerda en definirla como una construccion multidimensional que abarca multiples

componentes: fisico, psicoldgico, funcional, bienestar social, cognitivo y espiritual’>74,

abarcando percepciones tanto de aspectos positivos como negativos’>.

Este concepto también contempla las esperanzas y expectativas del individuo, asi como
sus experiencias presentes, y debe tener en cuenta muchos aspectos de la vida’®. En 1984,
Calman’® ya describia que la CV debe de incluir todas las 4areas de la vida y las
experiencias de la persona, asi como tomar en cuenta el impacto de la enfermedad y del

tratamiento.

De igual modo, la OMS”’ ya definia en 1994 que la CV implica la percepcién que una
persona tiene sobre su vida en relacién con su contexto (cultura, sistema de valores), sus
objetivos, aspiraciones y preocupaciones. En la actualidad, la valoracion de la CV es de
especial importancia para informar sobre el cuidado de las personas, e, incluso, decisiones

politicas’®.

Relacionado con este concepto, se encuentra el de la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS), que se define como aquellos aspectos de la CV que se relacionan de forma
directa o indirecta con la salud. Mientras que la CV puede considerarse como una
satisfaccion general con la vida y un concepto amplio que contempla todos los aspectos
de la vida humana, la CVRS es un concepto que se focaliza en los efectos de la
enfermedad y los tratamientos en la CV”’. En ocasiones, se utiliza de manera indistinta
ambos conceptos, siendo el contenido del contexto el que especifica a lo que se hace
referencia. Se trata de un término que incluye también diferentes dominios, y que sirve
para valorar procesos complejos como las relaciones dosis-respuesta de las

intervenciones®’.

La CVRS permite realizar una evaluaciéon subjetiva de la salud y el bienestar,
definiéndose como un constructo multidimensional dindmico que generalmente incluye
el estado fisico del individuo, el estado psicologico, el nivel de independencia, las
relaciones sociales y su relacion con el medio ambiente®!. También incluye aspectos

funcionales como el desempefio de actividades de autocuidado, la movilidad, actividades
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fisicas y actividades ocupacionales, como el trabajo o las tareas del hogar. Asimismo,
engloba sintomas relacionados con la enfermedad y el tratamiento®?. Otros elementos que
incluye este concepto son la renta, la libertad, y la calidad del medio ambiente. Es de
recalcar que cuando se experimenta una enfermedad, casi todos los aspectos de la vida

pueden verse relacionados con la salud®3.

De este modo, la CVRS es una reflexion del modo en el que los individuos perciben y
reaccionan a su estado de salud y a sus vidas. Incluye aspectos relacionados con la salud
de forma directa (fisicos, funcionales, bienestar emocional y mental) y no directa (trabajo,
familia, amigos, y otras situaciones de la vida)®. En esta investigacion se adopta este
nuevo enfoque mas amplio, un concepto mas positivo de la salud, en lugar de un enfoque
estrecho y negativo centrado en la enfermedad®. Se comprende que no sélo depende de
la condicion fisica, sino también de preferencias y prioridades de la vida. Abarca
consecuencias para la vida cotidiana de las personas, incluyendo percepciones de la salud,

el estado funcional, los sintomas y sus preferencias y valores®’.

Para finalizar, de acuerdo con Naughton y Shumaker®’, la CVRS es la percepcion
subjetiva influenciada por el estado de salud actual, de la capacidad para realizar las
actividades importantes de la vida diaria para las personas. Por lo tanto, la persona realiza
una evaluacion del nivel de bienestar de diversos dominios de su vida, considerando el

impacto que en éstos tiene su estado de salud®®.

1.3.2.2. Calidad de vida y cancer

Lo expuesto anteriormente esboza la abundante informacion y dificultad para definir
estos conceptos. No obstante, esta contextualizacion es relevante debido a que el cancer
y los efectos secundarios que desencadenan sus terapias presentan importantes

consecuencias en la CV de las personas que lo padecen®*°

, por lo que sera fundamental
analizar la forma en la que el estado de salud afecta a la CV. Asi, es una prioridad manejar
estos efectos y mejorar la CV al mismo tiempo que la supervivencia, como objetivo

fundamental en el campo de la Oncologia actual®’.

De esta forma, aunque el objetivo principal de los tratamientos sea la supervivencia, la
paliacion de los sintomas y la preservacion de CVRS también son consideraciones
importantes como parte del tratamiento >*. De hecho, en las tiltimas décadas, la CVRS se
ha convertido en una medida relevante de resultado del tratamiento’>. Para integrar esta

idea en la practica, es necesario adoptar enfoques mas integrales y centrados en la persona
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sobreviviente, para minimizar el impacto y alcanzar una recuperacion plena en todas las
dimensiones, considerando la toxicidad causada por estos tratamientos’>®S. En
consecuencia, emerge la prioridad de que este ambito esté sustentado en un enfoque

biopsicosocial y centrado en la persona y su familia®?.

Por otro lado, en la actualidad, se sabe que los efectos adversos de la quimioterapia tienen

el potencial de conducir a una disminucién de la CV y del estado general de salud®.

En el caso del cancer de mama, la quimioterapia es una forma de tratamiento que causa
problemas fisicos y psicologicos que afectan negativamente la CV®?. Estudios ponen de
manifiesto que la CV de las personas que reciben quimioterapia estd mermada en
comparacion con mujeres sin historia de cancer”. Diferentes estudios han informado
sobre la angustia fisica y psicologica que durante el tratamiento enfrentan las mujeres con
cancer, lo que afecta gravemente a su esfera social, psicolégica y ala CV**, Otros estudios
informaron que el bienestar psicosocial y la CV tienen correlaciones con el nivel
socioecondmico (ingresos mas bajos, ser personas jovenes, trabajar en casa o residir en

dmbitos urbanos se asociaron con una peor CV+70),

En el momento del diagndstico y en la etapa del tratamiento inicial, las preocupaciones
tienen que ver con toxicidades como alopecia, nauseas, vomitos, fatiga y mielosupresion.
Las limitaciones en el funcionamiento fisico conducen a la incapacidad para participar en
actividades habituales, y a una mayor dependencia de otros®. Otro estudio también
inform6 que las personas vivenciaron niveles moderados de interrupcion en las
actividades de la vida diaria®®. Por otro lado, los cambios en la apariencia y la disminucién

de la energia también contribuyeron al aislamiento social.

Considerando lo anteriormente expuesto y comprendiendo los efectos que el tratamiento
para el cancer de mama tiene en la CV de las personas, esta area se ha convertido en una

cuestion central a nivel clinico y de investigacion®’.
1.4. La salud del pie desde la disciplina de la Podologia: una linea de investigacion
pendiente en el campo de la Oncologia

1.4.1. La salud del pie: una linea de investigacion en auge y determinante para la

calidad de vida

La salud del pie es una parte fundamental de la salud general, y representa una linea de

investigacion en auge en la evidencia cientifica actual®®. En general, la salud del pie puede
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ser ampliamente definida como “un estado del pie que es estable, relativamente libre de
enfermedades y trastornos, comodo para el individuo y permite la deambulacién y la

movilidad en su mayor parte sin restricciones ni dolor”’

. Debido a su amplia definicion,
su salud suele ser abordada desde la perspectiva de los problemas en los pies. No obstante,
este estado puede cambiar con la edad, el autocuidado, el estilo de vida y el estado general

de salud®®.

Los pies son una parte del cuerpo humano que permiten el movimiento diario y el
funcionamiento. Por lo tanto, los pies saludables potencian el caminar y llevar una vida
activa. Asimismo, se identifican como parte de nuestra imagen corporal y autoestima®®.
Por ello, se ha referenciado que la salud del pie es fundamental y esencial para la salud
de las personas, pues juega un papel fundamental en la marcha y la postura, favorece la

autonomia, independencia, y el bienestar del individuo®. Por este motivo, la salud del pie

ha sido definida como un determinante para la salud en si mismo!%,

El pie involucra diferentes estructuras, como los ligamentos, musculos, huesos,
estructuras vasculares, nerviosas, las ufias y la piel. Las principales caracteristicas de los
pies sanos son dedos rectos, posicion neutra del retropié, buen estado de la piel y ufias, y
ausencia de dolor’®. No obstante, los problemas en los pies se pueden localizar en una o
varias estructuras, lo que, en unioén con la biomecanica de la marcha, complejiza los
problemas que la poblacion puede presentar y su manejo. En parte, esto es debido a que
la mayoria de las ocasiones se tratan de factores etiologicos multifactoriales, pudiendo

desencadenar problemas cronicos!!.

En la actualidad, se sabe que las patologias en los pies impactan en las actividades de la
vida diaria y presentan una influencia negativa en la CV de las personas que la
presentan’. Ademas, los problemas en los pies afectan a cada persona de manera
individual. En la poblacion general, estos problemas son conocidos, y la prevalencia de
problemas podolédgicos son frecuentes'®. Por ello, su identificacion es crucial, ya que

impacta de forma significativa en el estado de salud de las personas.

Asimismo, los problemas en los pies y sus implicaciones en la CV fueron estudiadas en
diferentes poblaciones, principalmente a partir del Foot Health Status Questionnaire
(FHSQ), descrito por Bennett et al.!%. Este cuestionario estudia la CVRS especifico para
el pie, que valora el dolor, la capacidad funcional, aspectos relacionados con el calzado y

la salud general del pie. El conocimiento sobre como los problemas de salud del pie
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influyen en el estado general de salud y, por lo tanto, en la CVRS, es fundamental para
poder mejorar los servicios de salud, evaluar y planificar intervenciones apropiadas y

oportunas.

En general, desde la ciencia de la Podologia, los problemas en los pies suelen
denominarse patologia podologica, utilizando ambos conceptos en esta tesis doctoral de
manera indistinta. Las afecciones en los pies fueron estudiadas en diferentes
circunstancias de salud, mayormente, en patologias croénicas como la Diabetes y la Artritis
Reumatoide (AR). Con relacion a la primera, las guias de practica clinica y los estandares
de cuidado y recomendaciones para el manejo de la salud del pie han comenzado a ser
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mas evidentes en la ultima década, por la complejidad que presenta’*. Gonzalez-Martin
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et a observaron que la patologia mas prevalente son los dedos en garra (94,8%),

seguido de las alteraciones en la piel (78,4%), uiias (71,9%) y el hallux valgus (66,0%).

Con relacion a la AR, se demostré que los problemas son frecuentes y que afectan a las
actividades de la vida diaria'®. Las personas con AR pueden presentar deformidades en
los dedos, cambios en el arco del pie y posicion del talon, lo que afecta de forma fisica y
estructural a su apariencia. Graham et al.!?” informan que hasta el 90% de las personas
con artritis presentan problemas en los pies, y tienen un impacto biopsicosocial. Los
cambios en los pies provocan sentimientos negativos como vergiienza y desesperacion,

como muestra Williams et al.'® en una investigacion con personas que presentan lupus.

Firth et al.!”” abordan las tilceras en los pies, y descubrieron que impactan en la CV, a
nivel fisico, social y psicoldgico. Ademas, se acompafia de dolor y complicaciones para
caminar, dando lugar a dificultades en las actividades diarias y en el poder desarrollar de
forma autéonoma la higiene personal. Los diferentes problemas también afectan a la
imagen corporal y la autoestima, entre otros aspectos, por tener que modificar el calzado
habitual.

Otros estudios se llevaron a cabo, principalmente, a nivel comunitario, con poblacién

1"y con relacion al género!!. En poblacion adulta,

gitana!'’ y en otras minorias étcnicas
se identificod una elevada prevalencia de anomalias podologicas, las cuales, aumentaron
con la edad y el sexo'%%. En otro estudio, el hallux valgus fue asociado con una reducida
CV y con un aumento del dolor del pie y limitacidon de la capacidad funcional. Por otro
lado, la mala salud en los pies también se asocia a la edad, disminuyendo la CV de esta

poblacién en gran medida debido a la salud de sus pies''>. Con relacion al sexo, las
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mujeres con problemas en los pies presentan un impacto negativo en la CV relacionada
con la salud del pie en comparacion con los hombres!!2. Por ultimo, un estudio en
poblacion gitana también informé que los problemas en los pies son mas acentuados en
mujeres!!°.

A pesar de la importancia de los pies, estos a menudo se dan por sentados, y su cuidado

sigue siendo pobre o en el mejor de los casos, satisfactorio®®.

1.4.2. La salud del pie en personas con cancer: una linea de investigacion pendiente

v determinante para la salud

La contextualizacion previa se aleja de la atencidon que la salud del pie ha recibido en las
personas con cancer que reciben quimioterapia. Como se reportd en apartados previos, se
han hallado diferentes investigaciones que abordan los efectos adversos debidos a la
quimioterapia de forma general. Entre ellos, los que tienen que ver con la piel, las ufias,
y la neuropatia periférica han sido informados de manera independiente. La mayoria de
los estudios se centran en cada una de estas estructuras de forma tnica. Por ello, no se
encontraron hasta el momento suficientes investigaciones que de forma concreta se hayan

focalizado en la salud del pie.

Con relacion al cancer de mama, la mayoria de los estudios tienen que ver con los
compuestos con taxanos, muy utilizados para este tipo de tumor, y, ademas, son los

farmacos que mas probablemente afectan a estructuras que involucran el miembro
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inferior’' . Asi, se destacaron especialmente los dermatolégicos y neuropaticos, como las

toxicidades ungueales (40 %)'!°, el sindrome mano-pie!!®

(58,4%)“5’“7.

o la neuropatia periférica

Los efectos adversos que tienen lugar en la piel y en las ufias han sido muy referenciados
en la literatura cientifica de los Gltimos afios. Un estudio® indicé que tras la alopecia
(93,6%), el efecto toxico mas comun fue la xerosis (92%), la toxicidad ungueal (34%) y
la afectacion de mucosas (26%). Especialmente, con relacion al cancer de mama, se indica
que pueden presentar un efecto negativo en la CV®2, El sindrome mano-pie, la caida del
cabello, o cambios ungueales como hematomas, onicolisis, leuconiquia o caida de la uia,
también han sido referenciados®!. Otras afecciones reportadas fueron la onicomadesis, el
dolor, el engrosamiento o adelgazamiento de la ufia, y la paroniquia''®. No obstante, la
mayoria de las investigaciones no diferencian si estos problemas ocurren en las manos o

en los pies, y como afecta a cada una de estas extremidades.
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El sindrome mano-pie, también conocido como "eritema acral" o "eritrodisestesia palmar-
plantar", es un efecto secundario conocido de medicamentos de la quimioterapia.
Inicialmente, produce disestesia y/o parestesia, seguida de eritema, que puede
evolucionar a descamacion, ulceracion y formacion de ampollas cada vez mas dolorosas.
Por lo tanto, puede causar lesiones graves que deterioran la CV de la persona, pudiendo
conducir a la interrupcion del tratamiento!'® 12!, En un estudio hallaron que el 84% de las
personas tenian lesiones tanto en las manos como en las plantas de los pies'??. Asimismo,
también se pueden hallar en el dorso de las manos. Otra investigacion indicd que los
problemas en las ufias son frecuentes en personas con sindrome mano-pie tratadas con

paclitaxel (85,2%)'%.

Por otro lado, la neuropatia periférica se define como un dafio nervioso sensitivo y motor,
que se acompafia de hormigueo, entumecimiento y dolor (60%). En ocasiones, perdura
durante y tras el tratamiento. Afecta mayormente a los pies y las manos, dando lugar a
problemas en la movilidad, equilibrio y afectacion del desarrollo de las actividades de la

vida diaria'?*.

Como se observa, hasta el momento, la mayoria de las afecciones fueron estudiadas y
descritas de forma independiente, sin tener en cuenta el pie de una forma mas global. En
este sentido, se destaca a Lacouture et al.'?> y Palomo-Lopez et al.'?% por desarrollar las
unicas investigaciones publicadas hasta el momento de la realizacion de esta tesis doctoral
que hablan sobre el pie en general. Identifican otros problemas, como la hiperqueratosis
(4%), la xerosis (20%) y las deformidades digitales (7%). Palomo-Lopez et al. 1?°
informan que las personas con cancer de mama presentan una salud del pie relacionada

con la CV mas afectada que personas que no tienen cancer.

Ademéds, dos informes publicados por Shah-Hamilton!?”-128

, exponen los eventos
adversos podoldgicos a raiz del tratamiento para el cancer. Informa sobre afecciones
como la xerosis, el sindrome mano-pie, las toxicidades ungueales, la inflamacion, las
infecciones y la neuropatia periférica. El contenido expuesto permite concluir que estos
problemas afectan negativamente a la CV, en el estado fisico, funcional, emocional, social

y del bienestar.

De este modo, aunque diferentes investigaciones han estudiado los efectos secundarios
que tiene la quimioterapia, no se halla informacion suficiente sobre como estas terapias

impactan en la salud del pie, y con ello, en la CV de las personas. Por ello, se puede decir
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que existe una laguna de conocimiento en la evidencia cientifica sobre el abordaje de la
salud del pie en personas con cancer que reciben quimioterapia, como parte integral de la
salud de las personas en esta situacion de salud, aun siendo reflejada la importancia que

los efectos adversos en las extremidades ocasionan en la CV!!'* de estas personas.

Ademés, llama la atencioén que, aunque diferentes efectos secundarios involucran al pie,
como pueden ser las toxicidades ungueales, cutdneas, y asociadas a la neuropatia
periférica, los trabajos hallados no contemplan estos efectos desde esta perspectiva,
llegando incluso a ser invisible, al no hacer mencién al pie. A pesar de ello, se puede
predecir el impacto que estos efectos adversos desencadenan a partir de la informacion
previamente indicada, y que, en conjunto, repercuten en el bienestar de las personas. Esto
es debido a que incrementan el deterioro general de la persona, la pérdida de la autonomia
y CV, o incluso, la interrupcion de tratamiento necesario para la enfermedad; lo que
trasciende negativamente en el seguimiento de modelos de vida saludables por parte de
la poblacion'?®. La magnitud del problema expuesto muestra el desafio en materia de

salud a la cual, todavia en la actualidad, se enfrenta nuestra sociedad y la ciencia.

1.4.3. La pertinencia de la Podologia en esta area de estudio

La contextualizacion previa permite entrever como una de las profesiones sanitarias que
podria atender a estas repercusiones, de forma intimamente ligada en un equipo
multidisciplinar de la salud, es la Podologia. El estudio de la salud del pie, su cuidado,
prevencion, promocion de la salud, el diagndstico y la propuesta de un plan de
intervencion y promocion de la salud y del bienestar, son competencias que de forma
especial pertenecen a los profesionales de la podologia. Esta disciplina cientifica es la
encargada de cuidar, conservar y mejorar la salud de los pies, utilizando el método
epidemioldgico y la planificacion para poner en marcha el programa de cuidado de salud

podologico!3% 13!,

La Federacion Internacional de la Podologia'®? define la Podologia como una profesion
de las ciencias de la salud que investiga, previene, diagnostica y trata las afecciones de
los pies y de las estructuras asociadas en relacion con el cuerpo, asi como las
manifestaciones de enfermedades sistémicas, a través de sistemas y tecnologias
apropiadas. En afiadido, y en consonancia con lo expuesto anteriormente, la salud del pie
constituye una creciente linea de investigacion sanitaria actual, por el rol fundamental que
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presenta en la marcha y postura *°. Constituye la interfaz mas directa de las personas con
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el entorno y a pesar de encontrarse en el extremo del cuerpo, su cuidado no es aislado,
por lo que en su cuidado y prevencion de sus afecciones se ve beneficiado todo el

organismo.

El marco teorico expuesto previamente permite entrever como surge la necesidad de que
estas repercusiones sean atendidas por esta profesion. Asimismo, la involucracion debe
contemplar las competencias y las dreas en las que desarrolla su actividad, a nivel
profesional, asistencial, docente o investigador'?!. En este sentido, el resultado de su
atencion debe articularse comprendiendo a la persona de forma global, adoptando un

enfoque holistico!**,

Como se describid anteriormente, una inadecuada salud del pie presenta repercusiones en
la salud general del individuo y en todas las esferas de la persona. De este modo, la CV
se vuelve un punto critico, que, junto con el desarrollo de otros efectos adversos, puede

verse altamente danada.

En el area de investigacion, la ciencia de la Podologia se ha centrado especialmente en
enfermedades sistémicas como la diabetes o enfermedades reumaticas, tanto en Espaiia
como a nivel mundial. En el caso del cancer se halla una laguna de conocimiento y de
actuacion por parte de esta profesion, lo que justifica la necesidad de desarrollar esta area

de estudio.

Hasta el momento, solamente se han identificado dos articulos cientificos publicados, en
los que profesionales de la podologia han participado, que tienen que ver con los efectos
adversos podolodgicos. Estos dos trabajos se han publicado en 2017'2° y 2018'?°. A pesar
de que en sus estudios se exponia la necesidad de seguir investigando y cubriendo esta
laguna de conocimiento, no se han hallado mas trabajos que abordasen este problema
desde esta disciplina. Por ello, es necesario establecer un punto de partida, avanzar en

esta area de trabajo, y contribuir al desarrollo de una Podologia Basada en la Evidencia.
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Capitulo 2: Justificacion de la tesis
doctoral
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2. Justificacion de la tesis doctoral

El desarrollo de esta tesis doctoral se justifica por los siguientes aspectos:

La magnitud del problema. A nivel mundial y en el contexto de este estudio, el
cancer de mama destaca entre los tumores mas diagnosticados entre las mujeres.
El contexto articulado previamente revela que la incidencia del cancer de mama
continuara creciendo en los proximos afos. Asimismo, el impacto social y
econdmico descrito es alarmante, e invita a la pertinencia de contribuir en esta

area.

Las implicaciones en la salud de la persona y su entorno. En linea con lo anterior,
el estado del arte mostro las implicaciones que el cadncer y sus terapias ocasionan
en la salud fisica, social, y en el bienestar psicoldgico y emocional, impactando
de forma significativa en la CV. A pesar de los avances en su tratamiento, la
quimioterapia continia siendo un pilar importante para hacer frente a esta
enfermedad, por lo que parece relevante indagar sobre estas implicaciones para

poder abordar la CV.

La necesidad de contribuir e implicarse en la CV de las personas con cancer. El
hecho de que la supervivencia de las personas con cancer de mama se esté
incrementando, justifica la necesidad de que estrategias e instituciones se
involucren para contribuir a la CV de las personas que lo presentan. Esto emerge
como un eje transversal sobre el que invertir esfuerzos de investigacion y mejoras
en la practica clinica para el proceso de atencion de estas personas. La evidencia
cientifica actual concuerda con que esta linea de investigacion constituye el area
en el que se debe enfocar las personas investigadoras, fuentes de financiacion y
las distintas instituciones que trabajan en el ambito de la Oncologia. Ademas,
indican la conveniencia de involucrase en el sintoma, atenderlo, y escuchar a las
personas para poder atender a sus necesidades. Por ello, este trabajo presenta una

relevancia y justificacion social y practica.

A partir de los puntos previos, el realizar este estudio en personas con cancer de
mama se justifica porque es uno de los tumores que presenta una mayor magnitud
general y socioecondmica, y, ademas, los tratamientos de quimioterapia que
habitualmente reciben son los que producen, mayormente, problemas en las ufias,

en la piel, y a nivel neuropatico, estructuras que comprometen el pie. Asimismo,
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Ozdemir et al.!3?

indica que las mujeres tienen un mayor riesgo de experimentar
efectos adversos debidos al tratamiento. De esta manera, parece pertinente

establecer un punto de partida con esta poblacion de estudio.

La laguna de conocimiento sobre la salud del pie en el area de la Oncologia. Desde
una perspectiva interdisciplinar, y de forma particular desde la ciencia de la
Podologia, no se halla informacion suficiente sobre como las terapias para el
cancer, y en especial, la quimioterapia, desencadenan efectos adversos que
perjudican la salud del pie, y con ello, la CV. Aunque existe mucha informacion
sobre los efectos adversos que desencadena la quimioterapia en la salud general y
sus consecuentes implicaciones en el bienestar, el ambito académico y clinico
descuida e invisibiliza la salud del pie. De hecho, se observan estudios que se
centran de forma especifica en las toxicidades de las ufas, de la piel, o en la
neuropatia periférica, efectos que tienen cabida en el pie. Sin embargo, no se
abordan ni se estudian desde el enfoque global de la salud del pie como parte
integral de la salud. Ademas, diferentes investigadores como Nikolaou et al. 2!
pusieron de manifiesto que provocan la interrupcion del tratamiento, lo que pone
de relevancia la importancia que puede tener los efectos adversos podologicos. De
este modo, este trabajo presenta la justificacion tedrica de enriquecer el
conocimiento, el cual, debe ser cubierto, tanto a nivel nacional como

internacional.

La relevancia de la salud del pie. Es el interfaz mas directo de las personas con el
entorno, y su salud no es aislada, por lo que tanto sus problemas como su cuidado
tienen implicaciones, en todo el organismo. Ademads, presenta un papel clave en
la autonomia, independencia y CV. El estado del arte mostré que los problemas
en los pies son conocidos en la poblacion general y se ha constatado el impacto
que tienen en la CV. Dado que los eventos adversos podologicos pueden interferir
en el bienestar general y podoldgico de personas con cancer, es pertinente mejorar

la comprension sobre estos efectos en personas que reciben quimioterapia.

El tema expuesto no ha sido desarrollado de forma suficiente. Por ello, esta tesis
doctoral permitira servir como punto de partida para iluminar las lagunas en la
literatura, examinar el tema y establecer las lineas de trabajo de futuras
investigaciones, asi como guiar como atender a estas posibles necesidades en la

préctica clinica. Por lo tanto, esta investigacion se justifica desde una perspectiva
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de la practica clinica, ya que podra informar sobre este fendmeno de salud y a
todos los profesionales implicados que tienen que ver con la ciencia de la

Oncologia.

La necesidad de que esta area de trabajo sobre la salud del pie se desarrolle basada
en un enfoque holistico e integral. Con ese fin, este trabajo se ve justificado ya
que forma parte de un proyecto en el que se aborda el estudio de la salud del pie
desde un enfoque centrado en la persona y biopsicosocial, en el que se integran
diferentes aspectos de la persona. Asi, un enfoque mas humano se ve fomentado,
en un area en la que se requiere vislumbrar este enfoque o paradigma. En este

sentido, es pertinente y tiene cabida un estudio basado en este modelo.

En uniéon con el punto previo, el desarrollo de este trabajo también se ve
fundamentado porque hasta el momento, Unicamente en dos articulos!'?>12°
participaron profesionales de la Podologia que abordasen la salud del pie de las
personas con cancer. De este modo, se observa una ausencia de estos profesionales
en esta area, por lo que este trabajo permitiria justificar que profesionales

especializados en la salud del pie contribuyan a esta agenda, y que, con este

enfoque, se involucren en estas repercusiones.

Asimismo, este trabajo se argumenta por contribuir a una de las areas y
actuaciones priorizadas en el momento del comienzo de esta tesis doctoral,
conocida como “Nuevo modelo de vida saludable”, de la Estrategia de
Especializacion Inteligente de Galicia (Estrategia RIS3). También se ha visto
alineado con el programa estatal de [+D+i, al reto de la sociedad “Salud, cambio

demografico y bienestar”, y el Programa Marco Horizonte 2020.

Esta investigacion también se ve fundamentada en el sentido de que se atiende a
que las personas con cancer sean autonomas y participen en Su propio
autocuidado, al abordar a la persona como responsable en su bienestar a través de
la salud de los pies. Se potenciard su participacion en su responsabilidad
individual de su autocuidado al fomentar habitos y rutinas de salud, concienciando

y visibilizando sobre la salud del pie y su importancia.

La realizacion de este trabajo también favorece la visibilidad y concienciacion
sobre la salud del pie en la comunidad, en especial, en las personas que forman

parte del servicio de Oncologia. Asi, no solamente tendra una aplicabilidad sobre
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las personas usuarias participantes, sino también a sus familias, y también servira
de sensibilizacion y formacion para el resto de los profesionales implicados

(personal médico, de enfermeria, etc.).

Los resultados de este trabajo serviran para ser informados en instituciones como
la AECC, organizaciones del cancer o del tumor de mama, asi como en colegios
profesionales de Podologia, de manera que se pueda difundir este conocimiento y

se puedan generar estrategias de educacion sobre la salud del pie.

El desarrollo de este trabajo permitird contribuir en ultima instancia a la CV de
las personas con esta dolencia y desarrollar estrategias de prevencion y promocion
de la salud de forma adecuada, asegurando el proceso de enfermedad desde esta
perspectiva, pero con un enfoque holistico e integral. En 2017, Lacouture et al.'?
ya indicaba que no existia hasta el momento ninguna estrategia podologica de

evaluacion y tratamiento para prevenir o mitigar los eventos adversos

podolégicos. Esta situacion contintia en la actualidad.

Por ultimo, lo hallado en esta investigacidon servird como punto de partida de un
area poco avanzada, para establecer nuevas lineas de investigacion y necesidades
en materias académicas y clinicas. En este sentido, esta investigacion da respuesta
a la necesidad de crear nuevas areas de conocimiento y el crecimiento profesional
de la Podologia dentro de la comunidad, respondiendo a necesidades reales de la
poblacion actual y proponiendo acciones colaborativas que puedan mejorar la
situacion de las personas con cancer de mama y quimioterapia. De esta manera,
responde a la pertinencia de desenvolver acciones innovadoras e invertir en
investigacion en esta darea, enmarcandose, incluso, en lineas estratégicas y

contribuyendo a la Podologia Basada en la Evidencia.

70



71



72



3. Hipotesis

Con relacidn al objetivo principal

Hipotesis nula (Ho): Las personas con cancer de mama que siguen tratamiento de

quimioterapia no presentan una elevada prevalencia de patologia podoldgica ni se ve

alterada su CVRS del pie, funcionalidad, dolor y sus variables asociadas.

Hipdtesis alternativa (Ha): Las personas con cancer de mama que siguen tratamiento de

quimioterapia presentan una elevada prevalencia de problemas de salud en los pies y se

ve alterada su CVRS del pie, funcionalidad, dolor y sus variables asociadas.

Con relacién a los objetivos especificos

Hipétesis nulas (Ho):

a)

b)

Las personas diagnosticadas de cancer de mama que siguen un tratamiento de
quimioterapia no presentan una elevada prevalencia de patologia podologica

(afecciones cutaneas, ungueales y biomecéanicas).

Las personas diagnosticadas de cancer de mama que siguen un tratamiento de
quimioterapia no presentan una prevalencia elevada de sintomas de origen

neuropatico y alteracion de la sensibilidad.
La muestra estudiada ha recibido o sigue unos adecuados habitos de salud del pie.

La poblacion de estudio no presenta afectada su CVRS general y del pie, su

funcionalidad y dolor podolégico.

La patologia podologica no se relaciona con variables sociodemograficas,

antropomeétricas, de comorbilidad, de la enfermedad y del tratamiento recibido.

La CVRS del pie, la funcionalidad y el dolor del pie, no se ve modificada con
variables sociodemogréficas, antropométricas, de comorbilidad, de la

enfermedad, del tratamiento recibido y con la patologia podologica.

Hipoétesis alternativas (Ha):

a)

b)

Las personas diagnosticadas de cadncer de mama que siguen un tratamiento de
quimioterapia presentan una elevada prevalencia de patologia podoldgica

(afecciones cutaneas, ungueales y biomecénicas).

Las personas diagnosticadas de cancer de mama que siguen un tratamiento de
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quimioterapia presentan una prevalencia elevada de sintomas de origen

neuropatico y alteracion de la sensibilidad.

La muestra estudiada no ha recibido o no sigue unos adecuados habitos de salud
del pie.
La poblacion de estudio presenta afectada su CVRS general y del pie, su

funcionalidad y dolor podolégico.

La patologia podologica se relaciona con variables sociodemograficas,

antropométricas, de comorbilidad, de la enfermedad y tratamiento recibido.

La CVRS del pie, la funcionalidad y el dolor del pie, se ve modificada con
variables sociodemograficas, antropométricas, de comorbilidad, de la

enfermedad, del tratamiento recibido y con la patologia podologica.
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4. Objetivos

Objetivo principal

Determinar la prevalencia de la patologia podoldgica en personas con cancer de mama

que reciben quimioterapia y explorar su calidad de vida general relacionada con la salud

del pie, la funcionalidad y el dolor del pie, y sus variables asociadas.

Objetivos secundarios

a)

b)

Conocer la prevalencia de la patologia podologica (afecciones cutdneas,
ungueales y biomecanicas).
Explorar la prevalencia de sintomas asociados a la neuropatia periférica y la

alteracion de la sensibilidad.
Describir los habitos de salud del pie.

Determinar la CVRS del pie, la funcionalidad, la limitacion de actividades y el

dolor debido al pie.

Identificar la relacion de la patologia podoldgica con variables sociodemograficas,

antropométricas, de comorbilidad, de la enfermedad y del tratamiento recibido.

Analizar la asociacion entre la CVRS del pie, funcionalidad y dolor del pie, con
variables sociodemograficas, antropométricas, de comorbilidad, de Ila

enfermedad, tratamiento recibido y patologia podologica.
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5. Metodologia

5.1. Busqueda bibliografica

Con el fin de conocer el estado del arte, localizar informacién cientifica relevante y
resumir el conocimiento publicado hasta el momento sobre el tema expuesto, se ha
realizado una revision de la literatura'3®. Para ello, se ha llevado a cabo una estrategia de
busqueda bibliografica en las diferentes bases de datos, propias del ambito de ciencias de
la salud y multidisciplinares. Las bases de datos empleadas han sido Pubmed, Web of
Science (WOS), Scopus, y Cochrane. Los términos han sido consultados en la Medical
Subject Heading de la National Library of Medicine y en los Descriptores de Ciencias de
la Salud.

Los términos de busqueda y el uso de operadores booleanos se pueden observar en la
siguiente tabla (Tabla 3). Entre cada concepto, se utilizo el operador “AND”.

Tabla 3. Términos de bisqueda

Concepto Términos de busqueda
Foot OR podiatry OR “hand-foot
Foot syndrome” OR “foot diseases” OR “foot
health”
Cancer Neoplasm OR cancer
Chemotherapy “Drug therapy” OR “chemotherapy”

Los criterios establecidos para la seleccion de los estudios fueron los siguientes:
e Tipos de estudios: estudios observacionales, revisiones sistematicas, y revisiones
narrativas. Todos los estudios seleccionados han sido leidos de forma profunda y

critica.
e Fecha de publicacion: se ha establecido un limite de los Gltimos 15 afios.
e Los idiomas seleccionados son el inglés, espafiol y portugués.

e Poblacion: se seleccionaron aquellos estudios cuyos participantes o poblacion
objetivo de estudio fuese personas mayores de 18 afios, con algln tipo de cancer

que estuviesen recibiendo quimioterapia.

En la Figura 6 puede observarse el numero de estudios obtenidos con relacion a la

estrategia expuesta (n=11).
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1. Identificacion 3. Elegibilidad m
A 4 L 4 2 L4

n=6648 n=4911 n="72 n=11

4 L A4 L4

61 excluidos por no

Cochrane n=0 focalizarse ni

Pubmed n=1190 : responder a la
. 48939 excluidos tras finalidad de 1
Scopus n=3293 n=1737 duplicados titulo y resumen nalidad de la
) revision y abordar
Web of Science terapias
n=1359 farmacologicas

Figura 6. Proceso de seleccion de articulos.
Fuente: Elaboracion propia a partir de Veiga-Seijo et al.!3

Ademas, se han tenido en cuenta libros y manuales, facilitados por la biblioteca
universitaria o paginas web oficiales del cancer, como el National Cancer Institute,
Sociedad Espafiola de Oncologia Médica, American Cancer Society, Cancer Research

UK.

5.2. Tipo de estudio
Estudio observacional, descriptivo de prevalencia, de indole prospectivo.
El estudio se ha basado en una metodologia cuantitativa.

Esta tesis doctoral constituye la primera fase de un proyecto mas amplio, en el que se ha
incluido ademas del estudio transversal que se presenta con personas diagnosticadas de
cancer de mama, una submuestra con un estudio longitudinal, en el que se ha observado
a las personas participantes en tres ocasiones (al inicio del tratamiento, a la mitad, y al
final). Se ha disefiado y realizado una intervencion basada en la educacion sanitaria para
el cuidado del pie. Asimismo, se ha afiadido una segunda parte a la tesis doctoral basada

en la investigacion cualitativa, a través de entrevistas y métodos visuales participativos.

5.3. Ambito de estudio

El estudio se ha llevado a cabo en la Unidad de Mama del Hospital Abente y Lago y en
el Servicio de Oncologia del Hospital Teresa Herrera. En estos servicios se presta

atencion a las personas con cancer de mama del Area Sanitaria de A Corufia y Cee. En la
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Figura 7 se puede observar un mapa de esta area sanitaria.

AREA DE REFEREMCIA DA AREA SANITARIA DA CORURA E CEE

s
e

Figura 7. Area Sanitaria de A Corufia y Cee
Fuente: Servizo Galego de Satide, Xunta de Galicia'®’

En la Figura 8 puede observarse una imagen sobre el Hospital Teresa Herrera, donde se
encontraba el Servicio de Oncologia (consultas externas y hospital de dia) y el Hospital
Abente y Lago, donde se halla la Unidad de Mama. La Figura 9 ilustra una de las entradas
del Hospital Abente y Lago y la sala de espera de la Unidad de Mama.

Figura 8. A la izquierda, Hospital Teresa Herrera, a la derecha, Hospital Abente y

Lago.
Fuente: Xunta de Galicia'?®
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Figura 9. Hospital Abente y Lago y sala de espera de la Unidad de Mama.
Fuente: Elaboracion propia

5.4. Poblacion de estudio

La poblacion de estudio fueron personas mayores de edad, diagnosticadas de cancer de
mama que se encontrasen recibiendo quimioterapia durante el periodo de recogida de

datos o la hubiesen finalizado en los ultimos cuatro meses.

Como se indico en el contexto previo, los datos estadisticos del cancer de mama en
Galicia concuerdan en su distribucion a los datos nacionales, siendo el tumor mas
diagnosticado en el caso de las mujeres. En afiadido, en la Figura 10 puede observarse

como los datos sobre neoplasias son mas altas en el area sanitaria objetivo de estudio.

6,98% ‘

L=l ]

<

ACPP L [, | DMEe 1 Gr?'ﬂ.”.-"q

11,13%

B ROV ENTLELS
0 Ral w1

<

12,02%

16,92% (.,..__,_,_ 1 B.58%

Figura 10. Distribucion geografica de personas con neoplasia por area.
Fuente: Grafico elaborado por Xunta de Galicia’
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En el caso del cancer de mama, en la provincia de A Coruia se registraron 2221 casos en
2020, 2233 en 2021, y 2248 en 2022 (Figura 11). Aunque la provincia recoja mas amplitud
geografica que el ambito que abarca esta tesis doctoral, se puede predecir que
aproximadamente, 500 personas son diagnosticadas al afio de cancer de mama, siguiendo el
porcentaje del grafico previo y lo informado por esta unidad. Por lo tanto, esta area destaca
por ser la que presenta una mayor incidencia, como se puede observar en el siguiente grafico

del Observatorio de la AECC'°.

Figura 11. Incremento de la incidencia de cancer de mama por afio en la provincia de A
Corufia. Fuente: Observatorio de la AECC'*

5.5. Criterios de inclusion y exclusion
Los criterios de inclusion y exclusion establecidos para esta investigacion son los que se

muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Criterios de la muestra estudiada

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Personas diagnosticadas de cancer de mama  Participantes que una vez hayan conocido la
finalidad de la investigacion a través de la

Acudan como parte de su atencion a la Unidad . i ) -
correspondiente hoja de informacion y se

hubiesen respondido las dudas oportunas, no
Mayores de edad (> 18 afios) firmen de forma voluntaria el consentimiento

informado.

de Mama o el Servicio de Oncologia

Recibiendo tratamiento de quimioterapia en
el momento de la visita (> 2 ciclos o que la
hubiesen finalizado en <4 meses)
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5.6. Seleccion de 1a muestra

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

5.7. Periodo de estudio

Una vez obtenido el informe favorable del Comité de Etica de Investigacion Clinica de
Coruna-Ferrol (CEIC), se procedi6 con la recogida de datos que comenzd en mayo de

2021 y finaliz6 en enero de 2022.

5.8. Justificacion del tamafio muestral

En este estudio se han incluido 117 personas participantes. Este tamafio muestral nos
permite estimar las variables de interés con una seguridad del 95% y una precision de +

9%.

5.9. Proceso de recogida de datos

El proceso de recogida de datos comenz6 con el contacto con el personal responsable de
la Unidad de Mama y del Servicio de Oncologia para valorar la posibilidad de llevar a
cabo esta investigacion. Para formalizar su viabilidad, se obtuvo el compromiso de
investigadores colaboradores de la persona supervisora y responsable de esta unidad.
Posteriormente, se realiz6 el mismo procedimiento con personal médico del Servicio de
Oncologia, especialmente, con profesionales oncologas especializadas en el tumor de
mama, obteniéndose sus compromisos para desarrollar el trabajo. Finalmente, el estudio
recibid la autorizacion, tanto por el &mbito del estudio, como por parte de la gerencia del

Area Sanitaria de A Corufia y Cee (4dnexo I'y Anexo II).

Una vez obtenida la autorizacion y compromiso de todas las personas implicadas, se
facilité la documentacion pertinente al CEIC, y se obtuvo el informe favorable que

permitié comenzar con la recogida de datos de esta investigacion (Anexo III, 2021/019).

Para dar comienzo con la recogida de la informacién, se llevd a cabo una breve
presentacion sobre las caracteristicas e indole del trabajo, a todo el personal de la Unidad
de Mama y del Servicio de Oncologia implicado. La finalidad fue que los/as distintos/as
profesionales pudiesen conocer la existencia de este estudio. Posteriormente, se realizaron
diferentes reuniones para elaborar el algoritmo de trabajo, tanto con el personal de la
Unidad de Mama como del Servicio de Oncologia. La posibilidad de recoger los datos

también fue comentada en las reuniones del Servicio de Oncologia.
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De este modo, la recogida de informacion se desarrolld en colaboracion con los servicios
mencionados y la captacion de participantes se realizo dentro de la asistencia habitual de
las/os usuarias/os citadas/os, por parte del personal de Enfermeria de la Unidad de Mama
y el personal médico del Servicio de Oncologia. Este personal colaborador informaba de
la existencia y pertinencia del estudio y facilitaban a las posibles personas participantes

el contacto con la investigadora, invitando a su participacion.

De este modo, una vez se encontraban en uno de los ambitos referenciados como parte de
su proceso asistencial, se les informaba de la existencia de este estudio, sus caracteristicas,
y se les invitaba a participar. Se detallo de forma concisa en qué consistia la participacion,
tratando de ocasionar las menores molestias posibles y garantizando el cumplimiento de
las recomendaciones sanitarias relacionadas con el COVID-19. Se les facilit6 una hoja de

informacion y se respondi6 a las preguntas que estimaban oportunas.

En caso de que decidiesen participar, se les daba la opcidén de realizar la entrevista y
exploracion podoldgica en el mismo dia o en otro dia posterior, concertando la cita con
la persona, y adaptdndose en su totalidad a las necesidades de las personas participantes.
De esta forma, los individuos que cumplian los criterios establecidos y que tras leer la
hoja de informacion (Anexo IV) y hacer las preguntas oportunas, firmaron el
consentimiento informado (4Anexo V) de forma voluntaria, fueron incluidos en la
investigacion para formalizar la entrevista y la exploracion podologica en el propio
servicio, en una consulta privada para cada participante. Ademas, se emplearon diferentes
cuestionarios autoadministrados y validados, pero siempre la investigadora se asegurd
que las cuestiones planteadas eran comprendidas por las personas participantes del

estudio, asi como ayudando a completar el mismo en los casos oportunos.

Los datos fueron recogidos por la doctoranda, en un espacio facilitado por la Unidad de
Mama y el Servicio de Oncologia. Una vez finalizada la investigacion y difundidos los

resultados, los datos seran destruidos.

El proyecto de investigacion requiere asimismo la recopilacion de algiin dato de la historia
clinica de cada participante. El acceso a los historiales clinicos fue realizado y facilitado
por personal de la Unidad de Mama, colaboradora del proyecto, autorizada por el CEIC.
Posteriormente, dichos datos fueron facilitados a la investigadora de forma

seudonimizada.

En cuanto a las medidas frente al COVID-19, se siguieron todas las normas y
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recomendaciones sanitarias que los servicios tenian instauradas durante el periodo en el

que la investigadora acudio a la recogida de la informacion.

De esta manera, una vez obtenido el informe favorable del CEIC, se llevd a cabo el

proceso de recogida de informacion que implico diferentes fases, las cuales, pueden

observarse en la Figura 12. Esta recogida de informacion incluye el estudio de varias

variables y factores, que tratan de abordar el estudio de esta problematica de una forma

global, e incluye el siguiente procedimiento:

Primera fase: Invitacion a las posibles personas participantes a formar parte del
estudio, explicacion de las caracteristicas de este e implicacion de la participacion

(hoja de informacion), y firma del consentimiento informado.

Segunda fase: Entrevista. Incluia la realizacion de una entrevista general e inicial
que tenia que ver con el estudio de variables generales: sociodemograficas (afio de
nacimiento, sexo, género, nivel de estudios, situacion laboral, ntiicleo convivencia),
de habitos toxicos (habito tabaquico, alcohol), antropométricas (peso, talla, indice
de Masa Corporal (IMC), talla del pie, longitud y ancho (cm), de comorbilidad
(medicacién, enfermedades generales, Indice de Comorbilidad de Charlson (ICC)),
sobre el cancer (fecha de diagnostico, tipo de tumor y caracteristicas principales),
de tratamiento (tipo de tratamientos recibidos para el céncer, terapia sistémica
recibida y numero de ciclos en el momento de la visita). Por altimo, se hizo una

entrevista sobre los habitos de cuidados de la salud del pie.

Tercera fase: Exploracion podologica. Esta fase del proceso de recogida de datos
conllevo una exploracion en camilla en descarga, en bipedestacion, y con el método
de obtencion de la huella plantar mediante pedigrafias. Esta exploracién implico
realizar una valoracion del estado ungueal y dérmico, sin el uso de pruebas
complementarias. También se realizd la valoracion de la sensibilidad tactil
mediante el Monofilmaneto de Semmes-Weinstein!*’ y se aplico la escala de
valoracion de la neuropatia periférica de la OMS. Asimismo, se utilizo para el
estudio del sindrome mano-pie la escala de la OMS y del Instituto Nacional del
Cancer (INC)'"!. Por otro lado, se realiz6 una valoracion estructural del pie y de la
presencia de distintas deformidades. En bipedestacion, se procedid a valorar el Foot
Posture Index o Indice Postural del Pie'*, el cual permite valorar la postura del pie

en bipedestacion. También se obtuvo la huella plantar de ambos pies mediante el
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uso del pedigrafo. Con esta huella, se obtuvieron diferentes mediciones para valorar

el tipo de huella plantar segun la clasificacion de cava, normal y plana.

La exploracion de la salud del pie se ha basado en una exploracion podoldgica
pormenorizada, en la que se abordan todas las afecciones que pueden tener lugar en
el pie. Asimismo, se ha considerado los efectos adversos principales, como los que
tienen que ver con las ufias, la piel, o la neurotoxicidad, siguiendo la Common
Terminology Criteria for Adverse Events v.5.0 (CTCAE), del INC'*. Toda la
exploracion se ha basado en procedimientos visuales y no invasivos, utilizando,

también, indices validados en la actualidad.

Cuarta fase: Cuestionarios sobre la CVRS del pie, la funcionalidad y dolor del pie.
Se utilizaron dos cuestionarios autoadministrados: el Foot Function Index (FFI)
para estudiar el dolor, la funcionalidad, y la limitacioén de actividades; y el FHSQ,

para estudiar la CVRS del pie.

Quinta fase: Educacion sanitaria sobre la prevencion, cuidado y promocion de la
salud del pie. Al finalizar el proceso de recogida de datos se procedi6 a realizar una
sesion de educacion sanitaria durante 15 minutos con el apoyo de un triptico
informativo sobre la salud del pie en el ambito oncoldgico, asi como los consejos
individualizados que cada persona participante pudo precisar, realizado por la

autora de este trabajo.
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Figura 12. Proceso de recogida de datos y variables estudiadas. Fuente: Elaboracion propia
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5.10. Variables de estudio

El estudio de las diferentes fases que se mostraron previamente implico el estudio de

forma profunda de diferentes caracteristicas y mediciones, las cuales, se especifican a

continuacion de forma mas profunda en las variables de estudio de esta tesis doctoral:

a)
b)
c)
d)
€)
f)
g)
h)
i)
),

Variables sociodemograficas

Variables antropométricas

Variables de comorbilidad y antecedentes familiares
Variables sobre los factores de riesgo del cancer de mama
Variables del diagndstico de la enfermedad

Variables sobre el tratamiento para el cancer de mama
Variables sobre el estado general de la persona

Variables de exploracion podoldgica

Variable de la funcionalidad y dolor del pie

Variable de calidad de vida y de la salud del pie

A continuacion, se desglosa cada uno de los datos y mediciones a tener en cuenta en las

variables previamente mencionadas:

a) Variables sociodemograficas

Fecha de recogida de datos

Afio de nacimiento (afios)

Sexo (hombre/mujer)

Género (masculino, femenino, no binario)

Nivel de estudios (sin estudios, estudios primarios, estudios secundarios,

estudios superiores, estudios universitarios o equivalentes)

Situacion laboral (persona en estado: activo, en paro/buscando empleo,

jubilado, baja prolongada, incapacidad laboral, estudiante)

Profesion (codificado segun el Instituto Nacional de Estadistica en: direccion
de empresas y de la administracion publica, técnicos y profesionales

cientificos e intelectuales, técnicos y profesionales de apoyo, empleados de
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tipo administrativo, trabajadores de servicios de restauracion, proteccion y
vendedores de los comercios, trabajadores cualificados en el sector agricola,
granadero, forestal y pesquero, artesanos y trabajadores cualificados de las
industrias manufactureras y la construccidon, operadores de instalaciones y

maquinaria, y montadores, ocupaciones elementares, ocupaciones militares)

- Estado civil (soltera/os, casado/a/conviviente, viudo/a, divorciado/a o

separado/a)

- Nucleo de convivencia en el hogar: sola 0 acompanada

b) Variables antropométricas
- Peso (kg)
- Talla (cm)

Ambas mediciones son realizadas con material propio del hospital. Se trata

de una bascula digital con tallimetro integrado.

- IMC (peso/talla®)!**. Se obtendra este indice a partir de la valoracién del peso

y la talla. El valor obtenido (kg/m?) se clasificar considerando lo siguiente:
- Peso inferior al normal: IMC < 18,5
- Peso normal: IMC 18,5-24,9
- Sobrepeso: IMC 25,0-29,9
- Obesidad: IMC > 30,0
- Tamafo del pie (talla; longitud y ancho en cm). Para su valoracion, se utilizo
un medidor internacional.
¢) Variables de comorbilidad y antecedentes familiares

- ICC'"¥. Permiti6 evaluar la esperanza de vida a los 10 aflos, en dependencia
de la edad en que se evalua, y de las comorbilidades del sujeto. Consta de 19
items, que, si estan presentes, influyen de forma concreta en la esperanza de
vida del sujeto. También se estudi6 el ICC ajustado a la edad. Los 19 items
constituyen las siguientes enfermedades: infarto de miocardio, insuficiencia
cardiaca congestiva, enfermedad vascular periférica, enfermedad

cerebrovascular, demencia, enfermedad pulmonar cronica, patologia del
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tejido conectivo, enfermedad ulcerosa, patologia hepatica ligera, patologia
hepatica moderada o grave, diabetes sin y con lesiéon o6rganos diana,
hemiplejia, patologia renal moderada o grave, neoplasia sin metastasis,

leucemia, linfoma maligno, neoplasia con metastasis, sida.

Antecedentes personales previos de enfermedades generales (oncologicas,
cardiovasculares, digestivas, hormonales/tiroides, neurologicas, respiratorias,

reumatoldgicas, renales o de la piel)

Antecedentes quirargicos

Habito toxico y/o alcohdlico

Clasificacion de la OMS de personas fumadoras (leve, moderado, severo)

Parametros analiticos de colesterol, HDL colesterol, LDL colesterol,

triglicéridos y glucosa

Medicacion

d) Variables sobre los factores de riesgo del cancer de mama

Antecedentes familiares de cancer y relacion familiar en caso de antecedente

de cancer de mama y ginecoldgico

Edad menarquia (afios) y de menopausia (afios)
Numero de embarazos, partos y abortos previos
Medicacion anticonceptiva previa

Tipo de lactancia

e) Variables del diagnéstico de la enfermedad

Fecha de diagnoéstico de la enfermedad

Tiempo de diagnostico de la enfermedad hasta el momento de la visita, en

meses.
Tipo de cancer de mama y sus caracteristicas?®3>-3
o Clasificacion morfoldgica (ductal, lobulillar)

o Clasificacion subtipo molecular (Luminal A, B HER2 positivo o

negativo, triple negativo, HER 2-positivo)
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o Estadio pronostico

o Presencia o no de metastasis y su localizacion
o Presencia de recidiva

o Escala Nottingham o grado histologico

o Sistema de estadificacion del tumor TNM (tamafio, afectacion de

ganglios linfaticos, presencia de metastasis)

o Situacion del tumor sobre receptores estrogeno, progesterona, HER2,

Ki67

f) Variables sobre el tratamiento para el cAncer de mama

Neoadyuvancia o adyuvancia

Tipo de tratamientos recibidos para la enfermedad (quimioterapia,
radioterapia, cirugia, inmunoterapia, terapias anti-HER2, hormonoterapia, u

otros) y sus caracteristicas

Férmacos y ntimero de ciclos recibidos hasta el momento de la visita
Fecha de inicio del tratamiento

Fecha de fin del tratamiento

Tiempo con el tratamiento, en meses

g) Variables sobre el estado general de la persona

Escala elaborada por el Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)'.

Disenada por este grupo de Estados Unidos y validada por la OMS.
Herramienta muy utilizada en Oncologia. Se trata de una escala de
repercusion funcional de la enfermedad oncoldgica como criterio de
progresion. Viene dado por seis niveles de funcionalidad que va desde el

funcionamiento normal (ECOG=0) a la muerte (ECOG=5).

- Puntuacion 0: Completamente activo, capaz de realizar todas las

actividades previas a la enfermedad, sin restriccion.

- Puntuacion 1: Restringido en actividad fisica extrema, capaz de caminar

y realizar trabajos ligeros, como, por ejemplo, las tareas del hogar o el
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trabajo de oficina.
- Puntuacién 2: Capaz de caminar y de realizar el autocuidado, pero
incapaz de realizar cualquier tipo de trabajo. Deambula mas del 50% de

las horas que esta despierto.

- Puntuaciéon 3: Capaz de realizar el autocuidado de forma limitada, se

mantiene acostado o en silla més de 50% de las horas que esta despierto.

- Puntuacion 4: Con discapacidad completa. No puede realizar el

autocuidado. Todo el tiempo se encuentra en cama o en la silla.
- Puntuacion 5: Muerte.
- Astenia. En caso de presentarla, los grados son los siguientes'#!:

- Grado 1. Aumento de la astenia con relacion a la situacion basal, pero sin

interferir con las actividades normales.

- Grado 2. Astenia moderada. Dificultad para llevar a cabo algunas

actividades habituales.
- Grado 3. Astenia severa. Incapacidad para realizar algunas actividades.

- Grado 4. Persona con incapacidad para realizar cualquier actividad

habitual. Se encuentra en cama.
- Toxicidades registradas con relacion al pie, tratamiento con el que ocurren y
numero de ciclos.
h) Variables de exploracion podoldogica

Se estudiaron diferentes afecciones cutaneas, ungueales, estructurales y
relacionadas con la neuropatia periférica. A continuacion, se describen las

principales afecciones estudiadas!4%:146-148,

- Entre las afecciones cutaneas, se estudiaron las siguientes:'*°

o Xerosis. Se describe como la sequedad anormal de la piel y otras

mucosSsas.

o Hiperqueratosis. Hipertrofia o hiperplasia de la capa cornea,
presentando un engrosamiento debido a un aumento considerable de

células epidérmicas, en especial los queratinocitos, los cuales,
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presentan un aumento de queratina.

Helomas. Queratopatia con nucleo que corresponde a una presion
intermitente de la piel sobre un punto 6seo, que condiciona una

isquemia en la capa basal de la epidermis.
Prurito.

Sindrome mano-pie, o también denominado eritrodisestesia
palmoplantar. Esta afeccion se define como un efecto secundario de
algunos tratamientos contra el cancer, que da lugar a enrojecimiento,
hinchazén y dolor en las palmas de los manos y los pies, pudiendo

aparecer en ocasiones ampollas y dificultad para caminar'®’.

Se han utilizado dos escalas para el estudio de esta problematica: la
escala OMS!*° y la del INC siguiendo la CTCAE '*!, siendo las més

utilizadas en la actualidad'#%:131:152,
Con relacion a la OMS 1, se pueden diferenciar los siguientes grados:

- Grado 1. Disestesia/parestesia en manos y pies. Lesion clinica:
eritema.

- Grado 2: Molestias para sostener objetivos, caminar,
tumefaccion dolorosa o eritema. Lesion clinica Grado 1 +
edema.

- Grado 3: Eritema doloroso, tumefaccion de palmas y plantas,
eritema periungueal, edema. Grado 2 + fisuras.

- Grado 4: descamacion, ulceracion, ampollas, dolor severo.
Grado 3 y se agregan ampollas.

La clasificacion del INC '*! es la siguiente, en la que se incluye aspectos
clinicos y también relacionados con las actividades instrumentales y
basicas de la vida diaria.

- Grado 1: Cambios dermatoldgicos, dermatitis sin dolor
(eritema, descamacion).

- Grado 2: Cambios dermatologicos con dolor, no interfieren con
la funcion (actividades instrumentales).

- Grado 3: Cambios dermatologicos con dolor, interfieren con la

funcion (actividades de autocuidado).
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Con relacion a las patologias ungueales, se investigaron

Presencia de tlceras, historia de tlceras previas o amputacion.

Hiperpigmentacion. Se trata de manchas en la piel de color mas oscura
que la piel que la rodea. Se presenta cuando células especiales de la piel
producen demasiada cantidad del pigmento llamado melanina.

Diferentes terapias para el cancer pueden ocasionarla'*!.

Ampollas. Elevacion local de la epidermis por acumulacion de liquido,
que se produce por roce, calor, o de las enfermedades la piel. También

se llama vesicula cutanea.

Grietas. Hendidura poco profunda que se forma en la piel de diversas

partes del cuerpo o en las membranas mucosas proximas a ella.

Piel fragil. La estructura y funciéon de la barrera epidérmica se ven
afectadas, conduciendo a una disfuncion de la barrera cutanea.
Habitualmente, presenta un umbral de resistencia constitucional mas

bajo a las agresiones ambientales.
Descamacion. Pérdida de la capa més superficial de la piel.
Eritema. Enrojecimiento de la piel.

Atrofia cutanea. Las estructuras que constituyen la piel disminuyen en
la edad madura. Se disminuye su grosor y correcta funcionalidad,

especialmente con relacion a las fibras elasticas'*!.

146,147,153,154,

Hematoma subungueal. Se define como una lesion ungueal que aparece
por acumulacion de sangre bajo la ldmina ungueal. Puede provocar un
dolor muy acentuado por la presion que se produce bajo la ufia. Si el
traumatismo es reciente se observa una coloracion azul-violacea. Con
dos o tres dias de evolucion, se adquirird un color negro-parduzco
provocado por la coagulacion sanguinea. En las 12 horas siguientes a

su aparicion, el liquido puede liberarse perforando la placa ungueal.

Leuconiquia. Viene dado por una pigmentacion blanca de la ufia que
puede verse de forma parcial o total, congénita o adquirida, y verdadera

o0 aparente.
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Udas de Terry. En este caso, la leuconiquia afecta a toda la lamina

ungueal y deja libre una banda distal de 1-2 mm.

Unas mitad y mitad. La leuconiquia afecta a la mitad proximal de la

uia.

Ufias de Muehrcke. La ufa presenta varias bandas transversales

blanquecinas paralelas.

Onicoatrofia. Se define como una disminucién del desarrollo de la una
en su tamano, grosor y textura. Se presenta adelgazada, quebradiza y

excavada en el centro (aspecto de cuchara).

Onicodistrofia. Se trata de una alteracion en la morfologia de la una

independientemente de su origen.

Onicogrifosis. Es una hipertrofia de la ufia que cursa con despegamiento
del lecho y sobreelevacion adoptando una forma de cuerno con surcos

transversales en su superficie.

Onicocriptosis. Viene dado como una afeccion en la cual el borde de la
ufia se incrusta en los tejidos blandos, que en casos avanzados provoca

una reaccion inflamatoria con sobreinfeccion anadida.

Onicolisis. Se trata de un despegamiento de la ufia del lecho ungueal.
Comienza en el borde distal de la ufia, zona que adquiere una coloracidén

blanquecina.
Onicomadesis. Se trata de un despegamiento de la ufia.

Melanoniquia. Se caracteriza por un color oscuro por un aumento del
nimero de melanocitos. Puede ser difusa o adoptar un aspecto
longitudinal. La cromoniquia inducida por fdrmacos antineoplésticos
tiene distintas formas, entre las cuales, la melanoniquia es la forma mas
habitual, pudiéndose presentar de forma difusa, transversal o

longitudinal.

Paroniquia. Se define como una infeccion bacteriana de las partes
blandas situadas en ambos lados y base de la ufia. La lamina ungueal es

ajena a este proceso.
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o Hemorragia en astilla. Son lineas longitudinales subungueales de color
rojo oscuro. La forma se debe a la orientacion longitudinal de los

capilares del lecho ungueal.
o Tina ungueal: onicomicosis. Infeccion ungueal mediante hongos.

o Lineas de Beau. Se trata de surcos transversales profundos que afectan
a la matriz ungueal. Se debe a una interrupcion mitética de la matriz

proximal.

o Hiperqueratosis subungueal. Es definida como el actimulo de

hiperqueratosis bajo la ldmina ungueal, normalmente en el hiponiquio.
e Onicorrexis. Ufias con surcos longitudinales.
e Anoniquia. Ausencia de la ufia.

e Sindrome ufias amarillas. Descoloracion amarilla con aumento de la
curvatura transversal, engrosamiento y opacidad de la lamina,
disminucién o detenimiento del crecimiento ungueal, asi como pérdida

de Cuticulasl46,l47, 153-155

- En cuanto a las patologias de indole biomecanico y estructural:

- Dentro de las alteraciones del antepié, se estudiaron las siguientes!*’14%;

o Hallux valgus. Patologia que se ha valorado teniendo en cuenta la
Escala de Manchester. Se define como una subluxacion estatica de la
primera articulacion metatarsofalangica, con desviacion medial del
primer metatarsiano y desviacion lateral (en abduccion y en valgo) del
hallux con respecto a la linea media del cuerpo. Consiste en una lesion
fundamentalmente osteoarticular sobre la cual se asocian lesiones de las
partes blandas y deformidades afiadidas de los dedos siguientes. Esta
escala, no invasiva y fiable, utiliza una serie de fotografias

estandarizadas en 4 grados, que son:

A: Grado 1 (no deformidad).

B: Grado 2 (deformidad leve).

C: Grado 3 (deformidad moderada).
D: Grado 4 (deformidad severa).
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Figura 13. Escala de Manchester
Fuente: Recuperada de D’ Arcangelo et al.
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Dedos supraducto. Viene dado por la desviacion lateral del segundo

dedo por encima del primero.

Dedos en garra. Deformidad en el plano sagital, en la que la articulacion
metatarsofalangica se encuentra en extension, y la interfalangica

proximal y distal en flexion.

Dedo en martillo. Deformidad en el plano sagital, donde la articulacion
metatarsofaldngica se encuentra en extension, la interfalangica

proximal en flexion y la distal en neutral o extension.

Dedo en mazo. Se define como la deformidad en el plano sagital, en la
cual la articulacion metatarsofalangica e interfalangica proximal se

encuentra neutra y la interfalangica distal en flexion.

Hallux rigidus. Consiste en la alteracion de la primera articulacion
metatarsofalangica hacia la falta de movilidad (limitacion en la

extension inferior a 10°).

Hallux extensus. Extension permanente de las dos falanges del primer

dedo.

Metatarsalgia. Se define como un cuadro doloroso localizado a nivel de
las cabezas metatarsales y articulaciones metatarsofalangicas. Su

presencia se relaciona con la presencia de hiperqueratosis, y mediante
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palpacion se explorard los puntos de maximo dolor.

e Neuroma de Morton. Neuropatia compresiva que afecta mayormente a
los nervios digitales de las extremidades inferiores. Unicamente se
incluyen aquellos casos en los que se ha sospechado su presencia a
través de la sintomatologia de la persona y la exploracion con el signo
de Mulder, pues no se ha realizado ninguna prueba complementaria que

confirmase esta patologia.
o Exploracion férmula digital

Este factor hace referencia a la longitud de los dedos, de mayor a menor,
para clasificar el pie en funcion de la longitud digital. En funcion de

ello, tendremos (Figura 14):

- Pieegipcio: ocurre cuando el primer dedo es mayor que el segundo,
y el segundo mayor que el tercero, disminuyendo la longitud

sucesivamente hasta llegar al quinto (1°>2°>3°>4°>5°),

- Pie griego: tiene lugar cuando el segundo dedo es mas largo que el
primero y que el tercero, y van decreciendo en longitud hasta el

quinto (1°<2°>3°>4°<5°),

- Pie cuadrado: ocurre cuando el primer dedo es igual al segundo y
el resto van disminuyendo en longitud progresivamente hasta llegar

al quinto (1°=2°>3°>4°>5°),

A

=
(5]
(T TN

Pie cuadrado Pie griego Pie egipcio

Figura 14. Formula digital'*®

o Exploracion férmula metatarsal

Hace referencia a la evaluacion de los metatarsianos en relacion con la

linea horizontal perpendicular al eje de marcha. Podemos distinguir
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(Figura 15):
- Index plus: el primer metatarsiano es mas largo que el segundo,

decreciendo los restantes sucesivamente (1>2>3>4>5).

- Index plus-minus: el primero es sensiblemente igual al segundo, y
los tres restantes presentan una disminucion progresiva de su

longitud (1=2>3>4>5).

- Index minus: el primer metatarsiano es mas corto que el segundo,

y se produce una disminuciéon progresiva de los restantes

(1<2>3>4>5),
3 8
8 858
3 4 Sg 8s
Index plus minus Index minus Index plus

Figura 15. Formula metatarsal'*®

- Conrelacion a las afecciones del retropi€, se estudiaron la presencia de las

siguientes afecciones:

o Fascitis plantar. Ocurre como resultado de la inflamacion y
degeneracion localizada de la aponeurosis plantar, se encuentra entre la
causa mas comun de dolor en el talon. Se caracteriza principalmente
por dolor, que se localiza normalmente en la cara medial del calcaneo.
Se acompafia con inflamacion, aunque actualmente se indica que no

siempre se manifiesta con esta'>’.

e Espolon calcaneo. Crecimiento 6seo del hueso calcaneo en forma

triangular o de lanza.
e Tendinitis del Tendon de Aquiles.

Asimismo, como parte de la exploracion podoldgica se ha realizado:

- Valoracién del indice Postural del Pie o Foot Posture Index'#2. Se trata de

una herramienta clinica diagndstica que permite valorar la postura del pie
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con el sujeto en bipedestacion en los tres planos del espacio, mediante la
observacion y palpacion de seis criterios. Estos criterios son: la palpacion
de la cabeza del astragalo, curvas maleolares, posicion del calcaneo en
apoyo, prominencia talonavicular, arco longitudinal medial,
aduccion/abduccion del antepié. La puntuacion de cada item se califica
entre -2 y +2, y la puntuacion total al sumar los seis criterios va de -12 a

+12. La clasificacion es la siguiente:

- Entre 0 a +5 se considera un pie neutro.

- Puntuaciones inferiores, de -1 a -4, se considera supinado, y de -5 a -

12, maximamente supinado.

- Puntuaciones superiores, entre +6 a +9, se considera pronado, y mayor

de +10, maximamente pronado.

Estudio de la huella plantar'®’.

Para ello, se realizard una pedigrafia, la cual es una imagen de la superficie

de apoyo plantar, huella plantar, del pie.

Se obtiene utilizando un instrumento, llamado pedigrafo, que consta de
una lamina de latex enmarcada, la cual impregnada con tinta en una de sus
caras, entraria en contacto con un papel blanco de dimensiones DIN A4; y
la otra cara del latex (no impregnada) entraria en contacto con la superficie
plantar del sujeto de estudio. La huella se registré de forma usual con la
transmision del peso del cuerpo al pie del examinado sobre la lamina de
latex, quedando la huella registrada. En la siguiente imagen (Figura 16)

puede observarse el instrumento referido y como se obtendria la huella.

Figura 16. Registro huella plantar con pedigrafo.
Fuente: Elaboracion propia
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En las pedigrafias se han utilizado diferentes parametros para evaluar la
morfologia de la huella plantar y la valoracion visual para las
hiperpresiones. Los parametros estudiados en las huellas plantares fueron

los siguientes (Figura 17)'47:

« Angulo de Clarke

Este angulo estd formado por una linea que une el punto mas interno del
talon con el punto mas interno del antepi€, con otra linea que une la parte
mas interna del antepié con la zona mas profunda de la huella. Los

valores para evaluarlo son los siguientes:

- Rango de normalidad: 38 + 7°C.
- Valores superiores: tendencia al cavismo.

- Valores inferiores: tendencia al aplanamiento y/o pronacion.
« Indice de Staheli

Se obtiene dividiendo la parte mas estrecha del istmo, entre el valor de
una paralela en la parte mas ancha del taléon. Los valores para su

valoracion son los siguientes:

- Rango de normalidad: 0,6 — 0,69.
- Valores superiores: tendencia al aplanamiento y/o pronacion.

- Valores inferiores: tendencia al cavismo.
« Indice de Chippaux-Smirak

Medimos la zona mas estrecha del istmo y una paralela en la zona més
ancha del antepié, lo dividimos y multiplicamos el resultado por 100.
Este indice se expresa porcentualmente. Los valores para su

clasificacion son los siguientes:

- Rango de normalidad: 35+ 10%.
- Valores superiores: tendencia al aplanamiento y/o pronacion.

- Valores inferiores: tendencia al cavismo'?’.
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Indice de Staheli: B/C
Indice de Chippaux-Smirak: B/A x100
Angulo de Clarke: a

Figura 17. Estudio de la huella plantar segtin diferentes mediciones.
Fuente: Elaboracion propia

Se han estudiado los sintomas relacionados con la valoracion de la

neuropatia periférica y la exploracion de la sensibilidad.

Se registraron todos los sintomas relacionados con la neuropatia periférica,
como el hormigueo, la sensacion de tener el pie abrasado o sin sensibilidad,
calambres, desequilibrio, debilidad muscular, pinchazos,
rigidez/acartonamiento, y/o disestesia/parestesia. Asimismo, se utilizd una

8150,158

escala descrita por la OM con los criterios de toxicidad. Su

clasificacion tiene cuatro grados:

- Grado 0: ausencia de sintomatologia

- Grado 1: sintomas tipo parestesia o debilidad, pero sin dolor o
pérdida de funcién

- Grado 2: dolor que interviene con la funcidon, pero no con las
actividades bésicas de la vida diaria

- Grado 3: dolor que interfiere con las actividades de la vida diaria

- Grado 4: afectacion motora y/o dolor incapacitante

Ademas, se realizd una valoracion de la afectacion de la sensibilidad. Para

ello, se realizdo la valoracion a través del Monofilamento de Semmes-
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Weinstein'*!1%°, Se trata de un filamento de nylon unido a un mango, que al
doblarse aplica una presion constante de 10 g. Permite la evaluacion de la
sensibilidad a la presion y téctil, lo que se ha denominado como “sensibilidad
protectora”. Para su evaluacion, valoraremos cuatro puntos, que son la zona
plantar de: falange distal del primer dedo, primera cabeza metatarsal, tercera
cabeza metatarsal y quinta cabeza metatarsal. Si la persona no percibe alguno
de los puntos estara alterada la sensibilidad, y por ello, se considerara la
prueba positiva. Si no percibe alguno de los puntos sera un punto de alto
riesgo para la aparicion de alguna lesion como puede ser una ulcera (Figura

18).

Figura 18. Forma de empleo del monofilamento.
Fuente: Elaboracion propia

Habitos de cuidado del pie. Se ha recogido informacion sobre:

- Si ha recibido previamente educacion para la salud de los pies.

- Autoinspeccion diaria del pie y del calzado.

- Como se secan los pies.

- Tipo de calzado y calcetin.

- Material empleado para el corte ungueal y forma de cortarlas. Dificultad

en su cuidado.

Informacion previa sobre sucesos en el pie durante la quimioterapia no

presentes en el momento de la visita

- Se ha registrado informacion sobre el tipo de efecto adverso,

tratamiento con el que tuvo lugar, y el nimero de ciclos.
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i) Variable de estudio de la funcionalidad y dolor del pie.

Para el estudio de esta variable, se ha considerado el cuestionario FFI. Este
cuestionario ha sido desarrollado por Budiman-Mak et al.'®® en 1991. Validado y
traducido al espafiol, contiene diferentes preguntas con el objetivo de obtener
informacion acerca de cémo el dolor de sus pies ha afectado su habilidad para
gestionar la vida cotidiana y la funcionalidad. Consta de 23 preguntas divididas
en 3 subescalas: dolor (9 items), discapacidad (9 items), y limitacion funcional o
de la actividad (5 items) (Anexo VI). Para cada una de las preguntas, se evaluara
en una escala de 0 a 10 donde O es la ausencia de dolor, dificultad; y 9 que seria

el peor dolor imaginable, tanta dificultad que se requiere de ayuda, siempre.

Por lo tanto, es un cuestionario que mide el dolor en el pie y su impacto en la
movilidad y en la limitacion de la actividad. Valores elevados indican un mayor
dolor (9), discapacidad (9) y limitacion de la actividad (funcionalidad) (5), y por

lo tanto un peor estado de salud.

j) Variable de calidad de vida y de la salud del pie

Para su investigacion, se ha utilizado el cuestionario FHSQ. Este cuestionario es
utilizado para evaluar la CVRS especifico para el pie; desarrollado por el
podélogo Paul Bennett'® y validado en espafiol y en enfermedades
musculoesqueléticas'®!. Presenta un total de 19 preguntas con una escala de tipo

Likert (Anexo VI).

Las primeras 13 cuestiones se recogen en 4 dimensiones sobre la salud de los
pies, con preguntas basadas en una escala tipo Likert. Las cuatro dimensiones

relacionadas con la salud del pie son las siguientes:

- Dolor en el pie (4 preguntas). Se fundamenta en fendmenos fisicos.

- La funcion del pie (4 preguntas). Aborda fendmenos fisicos.

- Calzado (3 preguntas). Se basa en aspectos practicos relacionados con la
disponibilidad y comodidad del calzado.

- Salud general del pie (2 preguntas). Se sustenta en la autoevaluacion del
estado de salud de los pies.

Se obtiene una puntuacion para cada dominio que va de 0 (peores condiciones)

a 100 (mejores condiciones).

El resto de las preguntas evaluan el estado de salud de la persona, basadas en los
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dominios de salud general, funcion fisica, funcion social y vitalidad.

5.11. Analisis estadistico

Se realizd un estudio descriptivo de todas las variables incluidas en el estudio. Las
variables cualitativas se expresan como valor absoluto (n) y porcentaje (%) con la
estimacion del del intervalo de confianza al 95%. Las variables cuantitativas se describen

como media + desviacion tipica, mediana y rango.

La asociacion de variables cualitativas se ha determinado con el estadistico Chi Cuadrado
o test de Fisher segin proceda. Para la comparacion de medias, se utilizo la T de Student
o Test de Mann Whitney seglin proceda tras comprobacion de la normalidad con el Test
de Kolgomorov Smirnov. Para estimar la correlacion entre variables cuantitativas, se ha
considerado el empleo del coeficiente de correlacion de Pearson o Rho de Spearman,

segun proceda.

Para determinar la asociacion de varias variables con sus elementos de interés, se llevo a

cabo un andlisis multivariable de regresion lineal y logistica.

Para llevar a cabo este analisis se ha utilizado el paquete estadistico SPSS 27 y Epidat
3.1.

5.12. Aspectos éticos y legales

El presente estudio ha seguido de forma rigurosa los principios éticos y las normativas

juridicas actuales. En relacion con los principios éticos, se ha tenido en cuenta:

- Informe de Belmont y el Cédigo de Nuremberg.

- Requisitos éticos en investigacion de Emanuel: valor social, solidez cientifica,
consentimiento informado, seleccion equitativa de los sujetos, revision

independiente, balance riesgo beneficio favorable y el respeto por los sujetos!®.

- Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion Biomédica en Seres

Humanos'®.

- El desarrollo de esta investigacion se realizd respetando en todo momento los
preceptos éticos y normas de buena practica clinica segiin la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial 1964 y el Convenio relativo a los
derechos humanos y la biomedicina, hecho en Oviedo el 4 de abril de 1997 y la

normativa vigente en materia de salud, investigaciéon y proteccion de datos de

106



caracter personal tanto europea como estatal y autondmica, aplicable a nuestro

estudio %4,

- La Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos'®’.

En relacion con los principios juridicos v legales, se ha considerado:

- La Ley 14/2007'%, de 3 de julio de Investigacion Biomédica y la Ley 41/2002,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en

materia de informacion y documentacion clinica'®’

. De esta forma, las participantes
del estudio han aceptado participar de forma voluntaria, en aplicacion del principio

de autonomia.

- La Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, sobre Proteccion de datos personales
y garantia de los derechos digitales, que se adapta al Reglamento General de
Proteccion de Datos (Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 27 de abril de 2016)'¢, 1o que impide la identificacion de los supuestos,
garantizando la confidencialidad de su identidad. Todas las participantes pueden
utilizar su derecho de acceso, cambio o cancelacion de estos datos en cualquier
momento contactando con la investigadora. Se respetaron la confidencialidad de los
datos, asignando a cada sujeto un codigo de identificacion. Para la participacion en

el estudio, todas las personas firmaron el consentimiento informado.

- Ladoctoranda se ha comprometido a que todo dato recogido de los sujetos a estudio
sea separado de los datos de identificacion personal garantizando la
confidencialidad de las mujeres participantes en la investigacion y respetando el
Reglamento Europeo de Proteccion de Datos y la normativa espafiola (tanto estatal
como autonomica) en materia de proteccion de datos, sanidad e investigacion,

vigente y aplicable al caso concreto de esta tesis.
- Informe favorable del CEIC (2021/019, Anexo III).

- Se mantendran los documentos esenciales para demostrar la validez del estudio y
la integridad de los datos recogidos. Los archivos de la recogida de la informacion
se constituyeron al principio del estudio, se han mantenido durante su realizacion y
se conservaran conforme a la normativa aplicable, siendo destruidos una vez
finalizada la investigacion y transferidos los resultados de esta. E1 CEIC revisé toda

la documentacion del estudio pertinente con el fin de salvaguardar los derechos, la
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seguridad y el bienestar de las personas participantes en el estudio. El estudio se

inicio6 tras la obtencion de la autorizacion por el CEIC.

Los datos fueron recogidos por la autora en el Cuaderno de Recogida de Datos
(CRD) especifico del estudio, el cual se muestra en el Anexo VI. El fichero que
relacione la identidad del participante con el codigo asignado para el estudio ha sido
custodiado de manera separada por la responsable de recoger los datos. Cada CRD
estard codificado, protegiendo la identidad del participante. Ademas, se ha

procedido al analisis de los datos tras finalizar el reclutamiento.

A todas las personas participantes del estudio se les facilitd una hoja de informacion
escrita (Anexo IV) en la que se detalld el caracter de la investigacion, asi como el
consentimiento informado (4nexo V), cuya firma voluntaria fue necesaria para su

inclusién en la investigacion.
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6. Resultados

6.1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y del tratamiento

6.1.1. Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas y de comorbilidad

Se han estudiado 117 participantes, cuyas caracteristicas sociodemograficas y

antropométricas se muestran en la Tabla 5.

Todas las personas estudiadas eran mujeres e informaron pertenecer al género femenino.
La edad media de la muestra analizada fue de 53,3+12,1 afios. La persona mas joven tenia

30 anos, y la mas longeva, 88 afios.

Con relacion al IMC, tnicamente el 3,4% se encontraban en el rango de bajo peso,

destacando las categorias de sobrepeso (29,9%) y obesidad (25,6%).

El 67,5% informaron un estado civil de casada/conviviente. Aproximadamente, el 20%

vivian solas.

Con lo que respeta a nivel de estudios, inicamente el 3,4% no presentaba ningun estudio.
La mayoria se encontraban en una situacion de baja laboral (57,8%), y solamente el 3,4%

estaban en una situacion laboral activa. El 12,1% se dedicaban al trabajo del hogar.
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Tabla 5. Caracteristicas generales y antropométricas

Media=DT Mediana (Min-Max)
Edad (afios) 53,3+12,1 50,0 (30-88)
Peso (kg) 68,8+13,1 68,0 (44,2-102,0)
Talla (cm) 161,5+£7,4 161,0 (133-179)
IMC (kg/m?) 26,4+5,0 25,5 (17,3-38,2)
n (%) IC (95%)
IMC, segun categorias
Bajo peso 4(3,4) 0,9-8,5
Normopeso 48 (41,0) 31,7-50,4
Sobrepeso 35(29,9) 21,2-38,6
Obesidad 30 (25,6) 17,3-34,0
Estado civil
Soltera 22 (19,0) 11,3-26,3
Casada / Conviviente 79 (67,5) 58,6-76,4
Viuda 8(6,9) 1,8-11,8
Divorciada / Separada 8(6,9) 1,8-11,8
Vive sola/acompaiiada
Vive sola 22 (18,8) 11,3-26,3
Vive acompafiada 95 (81,2) 73,7-88,7
Nivel de estudios
Sin estudios 4 (3,4 0,9-8,5
Estudios primarios 15 (12,9) 6,3-19,3
Educacion secundaria/Superiores 60 (51,7) 41,8-60,8
Estudios universitarios o equivalentes 37 (31,9) 22.,7-40,5
Situacion laboral
Activa 4(3.4) 0,9-8,5
En paro 5(4,3) 1,4-9,7
Jubilacion 16 (13,8) 7,0-20,3
Baja laboral 67 (57,8) 47,9-66,6
Incapacidad laboral 5(4,3) 1,4-9,7
Trabajo del hogar 14 (12,1) 5,6-18.3
Estudiante 1(0,9) 0,0-4,7
Inactivo 4(3,4) 0,9-8,5
Actividad profesional
Personal cientifico e intelectual 13 (12,5) 5,0-17,2
Profesionales de apoyo 28 (26,9) 15,8-32,1
Administracion y oficina 22 (21,4) 11,3-26,3
Restauracion, proteccion y vendedores 14 (13,6) 5,7-18,3
Sector agricola, ganadero, forestal y pesquero 6 (5,8) 0,7-9,5
Industria manufacturera y construccion 5(4,9) 1,4-9,7
Ocupaciones elementares 15 (14,6) 6,3-19,3

DT: desviacion tipica, IC: Intervalo de confianza, IMC: Indice de Masa Corporal
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Los resultados sobre los antecedentes personales, habitos toxicos, y de comorbilidad, se

muestran en la Tabla 6y 7.

En cuanto a los antecedentes y comorbilidad personal previa (Tabla 6), el 11,1% habian
presentado alguna enfermedad oncologica, el 36,8% cardiovascular, y el 23,3% de origen
neurolégico. El 53% tenian algiin antecedente quirrgico previo, de los cuales,

aproximadamente el 16% se debian a un cancer de mama.

En relacion con los hébitos toxicos, Unicamente el 6,8% fumaban y el 29,1% eran

exfumadoras. Ninguna persona participante informo presentar habito alcohoélico alguno.

La media del ICC fue de 4,44+2,1 y el ICC ajustado por la edad de 5,142,5. La neoplasia
con metastasis estaba presente en algo mas de la mitad de la muestra (50,4%). Unicamente
el 43% y el 3,4% presentaron diabetes sin y con lesion de organos diana,

respectivamente.

La medicacién mas prevalente, de mayor a menor, ha sido la siguiente: medicacion para
el sistema osteoarticular (73,5), el calciferol (66,7%), para el sistema digestivo (58,1%),
antidepresiva (51,3%), cardiovascular (41,9%), y la analgésica (primer escalon 34,2%,
tercero 10,3%). Llama la atencion que el 17,1% tomaron alguna medicacion para el pie,
por via oral o topica (antibidtico o corticoide). Asimismo, el 20,5% informaron recibir

tratamiento farmacolédgico para el dolor neuropatico.

113



Tabla 6. Antecedentes personales de enfermedades y habitos toxicos

n (%) IC (95%)
Antecedentes enfermedades
Oncologicas 13 (11,1) 5,0-17,2
Cancer de mama 7 (6,0) 1,3-10,7
Cancer ginecoldgico 43,4 0,9-8,5
Cardiovasculares 43 (36,8) 27,6-45,9
Hipertension Arterial 23 (19,7) 12,0-27,3
Colesterol 14 (12,0) 5,7-18,3
Digestivas 13 (11,1) 5,0-17,2
Hormonal/Tiroides 14 (12,0) 5,7-18.,3
Hipotiroidismo 11 (9,4 3,9-15,1
Neuroldgicas 27 (23,1) 15,0-31,1
Ansiedad/depresion 15 (12,8) 6,3-19,3
Respiratorias 12 (10,3) 4,3-16,2
Asma 8 (6,8) 1,8-11,8
Reumatologicas 18 (15,4) 8,4-22.3
Otras 54,2) 1,4-9,7
Antecedentes quirurgicos mas 62 (53.0) 43.5-62.5
frecuentes
Cancer de mama 10 (8,5) 3,0-14,0
Ginecologico 13 (11,1) 5,0-17,2
Dedo en martillo 1 (0,9) 0,0-4,7
Hallux valgus 4(3,4) 0,9-8,5
Habitos Toxicos
Fumar 8 (6,8) 1,8-11,8
Exfumadora 34 (29,1) 20,4-37,7
No fuma 75 (64,1) 55,0-73,2
Clasificacion OMS de las personas fumadoras
Fumadora leve 3(2,6) 0,5-7,3
Fumadora moderada 2(1,7) 0,2-6,0
Fumadora severa 3(2,6) 0,5-7,3
Habito alcoholico
Si 0(0,0) 0,0-3,1
No 117 (100,0) 96,9-100,0
Mediax=DT Mediana (Min-Max)
Parametros analiticos
Colesterol (mg/dl) 201,8+35,8 196,5 (127,0-306,0)
HDL colesterol (mg/dl) 55,8+12,5 54,0 (29,0-96,0)
LDL colesterol (mg/dl) 120,7+31,6 118,0 (62,0-212,0)
Triglicéridos (mg/dl) 128,6+58,7 118,0 (44,0-354,0)
Glucosa (mg/dl) 93,0+20,1 89,0 (68,0-217,0)

DT: Desviacion Tipica; dl: decilitro; IC: Intervalo de Confianza; mg: miligramo; OMS: Organizacion
Mundial de la Salud
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Tabla 7. Estudio de la comorbilidad segin el ICC y medicacion

Media=DT Mediana (Min-Max)

ICC 4,4+2.1 6,0 (0-8)
ICC ajustado a la edad 5,1+£2.5 6 (0-11)
n (%) IC (95%)
tems ICC
Infarto Agudo de Miocardio 2 (1,7) 0,2-6,0
Insuficiencia Cardiaca 3(2,6) 0,5-7,3
Enfermedad Arterial Periférica 0(0,0) 0,0-3,1
Enfermedad Cerebrovascular 0(0,0) 0,0-3,1
Demencia 1(0,9) 0,0-4,7
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica 2(1,7) 0,2-6,0
Enfermedad tejido conectivo 5@4,3) 1,4-9,7
Ulcera gastroduodenal 0(0,0) 0,0-3,1
Hepatopatia cronica leve 1(0,9) 0,0-4,7
Diabetes Sin Lesion Organos Diana 5@4,3) 1,4-9,7
Hemiplejia 0(0,0) 0,0-3,1
Insuficiencia Renal Cronica 0(0,0) 0,0-3,1
Diabetes Con Lesion Organos Diana 4 (3.4 0,9-8,5
Neoplasia sin metastasis 56 (47,9) 38,4-57,3
Leucemia 0(0,0) 0,0-3,1
Linfoma 0(0,0) 0,0-3,1
Hepatopatia cronica 0(0,0) 0,0-3,1
Neoplasia con metastasis 59 (50,4) 40,9-59.,9
Sida 0(0,0) 0,0-3,1
Medicaciones mas destacadas
Analgésica primer escalon 40 (34,2) 25,2-432
Analgésica tercer escalon 12 (10,3) 4,3-16,2
Dolor neuropatico 24 (20,5) 12,8-28.3
Antidepresiva 60 (51,3) 41,8-60,8
Cardiovascular 49 (41,9) 32,5-51,2
Hierro 10 (8,5) 3,0-14,0
Gastrica 68 (58,1) 48,7-67,5
Antiemética 10 (8,5) 3,0-14,0
Famotidina 27 (23,1) 15,0-31,1
Protector gastrico 34 (29,1) 20,4-37,7
Hormonal / Tiroides 76 (65,0) 55,9-74,0
Anastrozol 18 (15,4) 8,4-22.3
Eutirox 10 (8,5) 3,0-14,0
Tamoxifeno 26 (22,2) 14,3-30,2
Zoladex 22 (18,8) 11,3-26,3
Osteoarticular 86 (73,5) 65,1-81,9
Calciferol 78 (66,7) 57,7-75,6
Cremas pie (antibiotico/corticoide) 20 (17,1) 9,8-24,3

DT: desviacion tipica; IC: Intervalo de confianza; IMC: indice de Masa Corporal; ICC: Indice de
Comorbilidad de Charlson
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6.1.2. Caracteristicas del diagnostico de la enfermedad y estado general de la

persona

Los factores de riesgo de la enfermedad se exponen en la Tabla 8. Casi la mitad de la
muestra (47,0%) present6 algun antecedente familiar de cancer de mama, de las cuales,

el 47,3% tenian una relacion de segundo grado.

La Tabla 9 expone las principales caracteristicas de la enfermedad, y la Tabla 10 y 11 las

principales terapias recibidas para el cancer de mama.

Mayormente, se tratd de un cancer ductal infiltrante (92,3%). El tipo de cancer de mama
mas frecuente fue el Luminal B HER 2 negativo (46,2%) y el positivo (28,2%). Los
estadios prondsticos mas prevalentes han sido el 1A (26,7%), el IIB (21,6), el 1A (18,8%)
y el estadio IV (15,5%). En cuanto a la Escala de Nottingham, la mayoria presentaban

una escala de grado 3 (51,3%) y 2 (45,3%).

Con relacion al tratamiento para el proceso de la enfermedad, el 62,4% recibieron un
tratamiento de cardcter neoadyuvante. El 70,2% se encontraban recibiendo quimioterapia
o la habian finalizado en los ultimos 4 meses, el 9,4% estaban con tratamiento de
quimioterapia y terapia anti-HER2 conjuntamente, y el 9,4% con terapia anti-HER?2 tras
quimioterapia, como segunda linea de tratamiento. En general, el 91,5% recibieron

cirugia para su proceso de enfermedad y el 61,5% radioterapia.

Los tratamientos de quimioterapia mas frecuentes que recibieron las personas hasta el
momento de la entrevista fueron el paclitaxel y la AC (28,2%) y el paclitaxel (12,8%). La
media del naimero de ciclos recibidos hasta el momento de la visita fue de 6,8+4,1 (Tabla

11).
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Tabla 8. Factores de riesgo del cincer de mama

MediatDT  Mediana (Min-Max)
Edad menarquia (afios) 12,7+1,6 13,0 (10-20)
Edad menopausia (afios) 48,4+5,6 50 (32-59)
Numero embarazos previos 1,6£1,4 2,0 (0-8)
Numero partos previos 1,6+1,0 1,5 (0-8)
Numero abortos previos 0,51+£0,9 0,0 (0-5)
Tiempo anticonceptivos orales (meses) 106,2+93,3 72,0 (3-300)
n (%) IC (95%)
Embazo 83 (70,9) 62,3-79,6
Parto 81(69,2) 60,4-78,0
Aborto 26 (22,2) 14,3-30,2
Tipo lactancia
Materna 26 (22,2) 14,3-30,2
Artificial 20 (17,1) 9,8-24,3
Mixta 31 (26,5) 18,1-34,9
Medicaciéon hormonal previa
Anticonceptivos orales 53 (45,3) 35,8-54,7
Terapia hormonal sustitutiva 2(1,9) 0,2-6,0
Antecedentes familiares cancer 88 (75,9) 66,9-83,5
Antecedente cancer cerebro 10 (8,6) 3,0-14,0
Antecedente cancer digestivo 31 (26,7) 18,1-34,9
Antecedente cancer ginecoldgico 13 (11,2) 5,0-17,2
Antecedente cancer mama 55 (47,4) 37,5-56,5
Antecedente cancer prostata 12 (10,3) 4,3-16,2
Antecedente cancer pulmon 10 (8,6) 3,0-14,0
Antecedente cancer sarcoma 3(2,6) 0,5-7,3
Antecedente cancer piel 3(2,6) 0,5-7,3
Antecedente cancer urologico 4(3,4) 0,9-8,5
Relacion familiar antecedente mama (n=55)
Primer grado 13 (23,6) 11,5-35,8
Segundo grado 26 (47,3) 33,2-31,4
Tercer grado 16 (29,1) 16,2-42.0
Relacion familiar antecedente ginecolégico (n=13)
Primer grado 6 (46,2) 19,2-74.9
Segundo grado 3(23,1) 5,0-53,8
Tercer grado 4 (30,7) 9,1-61,4

DT: Desviacion Tipica; IC: Intervalo de Confianza
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Tabla 9. Caracteristicas de la enfermedad

MediatDT  Mediana (Min-Max)

Tiempo Evolucion Enfermedad (meses) 11,1£18,5 6(2-139)
Ki67 45,1243 40,0 (2,0-90,0)
n (%) I1C 95%
Cancer de Mama
Ductal Infiltrante 108 (92,3) 87,0-97,6
Lobulillar Infiltrante 9(7,7) 2,4-12,9
Mama
Mama izquierda 60 (51,3) 41,8-60,8
Mama derecha 51 (43,6) 34,2-53,0
Ambas 3(2,6) 0,5-7,3
Tipo de cancer de mama
Luminal A 2(1,7) 0,2-6,0
Luminal B HER 2 negativo 54 (46,2) 36,7-55,6
Luminal B HER 2 positivo 33 (28,2) 19,6-36,8
Triple Negativo 21(17,9) 10,6-25,3
HER 2 positivo 7 (6,0) 1,2-10,7
Estadio prondstico
Estadio IA 21(17,9) 10,6-25,3
Estadio IB 1(0,9) 0,0-4,7
Estadio I1A 32 (27,4) 18,8-35,8
Estadio IIB 26 (22,2) 14,3-30,2
Estadio IIIA 12 (10,3) 4,3-16,2
Estadio I1IB 6 (5,1) 0,7-9,5
Estadio IV 19 (16,2) 9,1-23,3
Presencia de Metastasis 59 (50,4) 39,2-58.2
Localizacion metastasis (n=59)
Osea 11 (18,6) 7,8-29.4
Hepatica 11 (18,6) 7,8-29,4
Pulmonar 11 (18,6) 7,8-29.4
Afectacion Ganglios 38 (64,4) 51,3-77.,5
Otras 4(6,7) 1,9-16,5
Recidiva 31 (26,5) 18,1-34,9
Escala Nottingham
Grado 1 3(2,6) 0,5-7,3
Grado 2 53 (45,3) 35,8-54,7
Grado 3 60 (51,3) 42.2-62.2
Receptores estrogeno (positivo) 82 (70,1) 61,4-78,8
Receptores progesterona (positivo) 73 (62,4) 53,4-71,6
HER2
De 0 a 1 (negativo) 71 (60,7) 51,4-69.9
2+ ambiguo 8 (6,8) 1,8-11,8
3+ positivo 37 (31,6) 22,7-40,5

DT: Desviacion Tipica; HER 2: Receptor del factor de crecimiento epidérmico tipo 2; IC: Intervalo de
Confianza
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Tabla 10. Terapias recibidas para el cancer de mama

n (%) IC (95%)
Modalidad tratamiento
Neoadyuvancia 73 (62,4) 53,2-71,6
Adyuvancia 44 (37,6) 28,4-46,8
Tratamientos recibidos en general
Radioterapia 72 61,5) 52,3-70,8
Después de la quimioterapia (n=72) 70 (97,2) 50,5-69,1
Hormonoterapia 73 (62,4) 53,2-71,6
Después de la quimioterapia (n=73) 67 (90,5) 47,9-66,7
Medicamentos mas habituales (n=73)
Anastrozol 13 (18,3) 8,3-27,3
Tamoxifeno 22 (31,0) 18,9-41,3
Exemestano y goserelina o zoladex 11 (15,5) 6,2-24,0
Letrozol 19 (26,8) 15,3-36,8
Otros 6 (8,2) 1,2-15,2
Terapia anti-HER?2 (n=43) 43 (36,8) 27,6-45.9
Durante y después quimioterapia 30 (69,8) 54,9-84,7
Antes 2(4,7) 0,6-15,8
Unicamente durante 8 (18,6) 5,8-31,4
Unicamente después 3(7,0) 1,5-19,1
Medicamentos mas habituales (n=43)
Pertuzumab y trastuzumab 21 (17,9) 32,7-64,9
Trastuzumab 9 (20,9) 7,6-34,2
T-DM1 7 (16,3) 4,1-28,5
Otros 6 (13,9) 2,4-25,5
Terapia anti-HER2 tras primera linea de
fzirml;co de quimioterapil:l (n=15) 15 (12,8) 6,3-19,3
Trastuzumab 4(26,7) 7,8-55,1
Trastuzumab y pertuzumab 9 (60,0) 32,3-83,7
T-DM1 2 (13,3) 1,7-40,5
Cirugia (n=107) 107 (91,5) 85,9-96,9
Tumorectomia 53 (49,5) 39,6-59,5
Mastectomia unilateral 33 (30,8) 21,6-40,1
Mastectomia bilateral 17 (15,9) 8,5-23,3
Linfadenectomia 14 (13,1) 6,2-19,9
Ganglio centinela 79 (73,8) 65,0-82,6
Cambio de tratamiento (n=13) 13 (11,4) 5,0-17,2
Efectos adversos salud pie 4(33,3) 9,1-61,4
Progresion enfermedad 8 (66,7) 9,2-74,9

HER 2: Receptor del factor de crecimiento epidérmico tipo 2; IC: Intervalo de Confianza; T-DM1:
Trastuzumab emtansina
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Tabla 11. Terapia oncologica sistémica (quimioterapia y terapia anti-HER?2)

Media=DT Mediana (Min-Max)
Tiempo recibiendo tratamiento (meses) 4,4+3,6 4,0 (1-29)
Numero de ciclos 6,8+4,1 6,0 (2-27)
n (%) IC (95%)
Terapia oncoldgica sistémica agrupada
en el momento de la visita
Quimioterapia o tras finalizarla 82 (70,2) 61,4-78,8
Terapia anti-HER?2 tras quimioterapia 11 (9,4) 3,7-15,1
Quimioterapia + Terapia anti-HER2 11 (9,4) 3,7-15,1
Hormonoterapia tras quimioterapia 4(3,4) 0,9-8,5
Teraple} apt1—HER2 y hormonoterapia 4(3.4) 0,9-8.5
tras quimioterapia
Terapia anti-HER2 como segunda linea 4(3.4) 0,9-8.5

tratamiento

Terapias de quimioterapia mas frecuentes en el
momento de la a visita

Paclitaxel 15 (12,8) 6,3-19,3
AC 7 (6,0) 1,3-10,7
Paclitaxel y AC 33(28,2) 19,6-36,8
Capecitabina 1 (0,9) 0,0-4,7
Carboplatino y paclitaxel 5(4,3) 1,4-9,7
Carboplatino, paclitaxel, AC 9(7,7) 2,4-12,9

Terapia de quimioterapia combinada con terapia anti-HER2 mas frecuentes en el
momento de la a visita

Paclitaxel y trastuzumab 6 (5,1) 0,7-9,5
Paclitaxel, pertuzumab, trastuzumab 6(5,1) 0,7-9,5
Paclitaxel, AC, pertuzumab, 8 (6.8) 1.8-11.8
trastuzumab
TDM1 tras quimioterapia 5@4,3) 1,4-9,7
Carboplatino, paclitaxel, trastuzumab y 7.(6.0) 1.3-10.7
pertuzumab

Numero de ciclos recibidos hasta el momento de la visita
4 ciclos 34 (29,1) 20,4-37,7
5 ciclos 17 (14,5) 7,7-21,3
6 ciclos 11 (9,4) 3,7-15,1
8 ciclos 25 (21,4) 13,5-29,2
Otros 30 (25,6) 17,3-34,0

Retraso quimioterapia y motivo (n=44) 44 (37,6) 37,6-46,8
Reduccion dosis (n=117) 2(1,7) 0,2-6,0
Efectos adversos podologicos 17 (38,6) 23,1-54,2
Neutropenia 21 (45,7) 31,8-63,6
Hepatotoxicidad 2 (4,3) 0,5-15,5
Cardiaca 2(4,3) 0,5-15,5
Digestiva 2 (4,3) 0,5-15,5

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; HER 2: Receptor del factor de crecimiento
epidérmico tipo 2; IC: Intervalo de Confianza; T-DM1: Trastuzumab emtansina
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Con relacion al estado general de la persona, el 77,8% presentaban una escala ECOG
grado 1. El 97,4% informaron de astenia, de las cuales, el 68,4% presentaban un grado 2
y el 28,9%, grado 3. La revision de la historia clinica permitié observar que el 37,6%
tuvieron retraso en el recibimiento del tratamiento, de las cuales, el 38,6% se debieron a
efectos podologicos. Con relacion al pie, la mayoria de las toxicidades registradas en la
historia clinica tuvieron que ver con la neuropatia periférica (32,5%) y la toxicidad
ungueal (31,6%). La medicacion que mas se recetd desde el servicio de Oncologia para
los pies fueron antibioticos (13,6%) (Tabla 12).

Tabla 12. Estado general y efectos adversos registrados con relacion al pie

n (%) IC (95%)
ECOG
ECOG 0 6 (5,1) 0,7-9,5
ECOG 1 91 (77,8) 69,8-85,7
ECOG 2 20 (17,1) 9,8-24,3
Astenia 114 (97,4)
Grado 1 2 (1,8) 0,2-6,0
Grado 2 78 (68,4) 57,1-75,6
Grado 3 33(28,9) 19,6-36,8
Toxicida(.ifes regi§tradas en la historia clinica 62 (53.0) 43,5-62.5
con relacion al pie
Neuropatia periférica 38 (32,5) 23,6-41,4
Toxicidad ungueal 37 (31,6) 22,8-40,5
Sindrome mano-pie 8(6,9) 1,8-11,8
Celulitis 4(3.4) 0,9-8,5
Inestabilidad marcha 3(2,6) 0,5-7,3
Edemas 4 (3,4 0,9-8,5
Artralgias 7 (6,0) 1,3-10,7
Tratamiento mas habitual con el que se registra la toxicidad (n=62)
Paclitaxel 20 (32,3) 19,8-44,7
AC 6 (9,7) 1,5-17,8
Paclitaxel y AC 9 (14,5) 4,9-24.1
Carboplatino y paclitaxel 4 (6,5) 1,8-15,7
Paclitaxel y trastuzumab 4(6,5) 1,8-15,7
Otros 19 (30,6) 18,4-42.9
Numero de ciclos mas habituales con el que se registra la toxicidad (n=62)
2 7 (6,0) 1,3-10,7
3 12 (10,2) 4,3-16,2
4 29 (24,8) 16,5-33,0
5 5(4,3) 1,4-9,7
Otros 9(7,7) 18,4-42.9
Medicacion recetada desde oncologia con relacion al pie
Antibidtico topico 8 (6,8) 1,8-11,8
Antibiético oral 8 (6,8) 1,8-11,8
Povidona Yodada 3(2,6) 0,5-7,3

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; IC: Intervalo de Confianza
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6.2. Analisis descriptivo de las caracteristicas generales del pie y problemas de

salud podologicos

Los resultados de las variables estudiadas sobre la exploracion de la salud del pie pueden
observarse en la Tabla 13-18.

En la Tabla 13, se describen las caracteristicas antropométricas generales del pie, asi
como la formula digital y metatarsal. Se objetiva que la talla del pie informada por la
persona presenta una media ligeramente mayor que la valorada en la exploracion. La
formula digital predominante fue el Index Plus-Minus (49,6%), seguida muy de cerca por

el Index minus (47,0%).

Tabla 13. Caracteristicas generales del pie

Izquierdo Derecho

MediatDT Mediana (Min-Max) MediatDT Mediana (Min-Max)

Caracteristicas generales

gjii;gfomada porla 3.5 38 (32,0-42,0) 38+1,5 38 (32,0-42,0)
z;;lli rvaffgsda en la 36,8+1,6 37,0 (30,0-41,0) 36,6+1,7 36,7 (29,5-42,0)
Longitud (cm) 24,6%1,1 24,5 (20,0-27,0) 24,4+12) 24,3 (19,6-28,0)
Ancho (cm) 9,5+0,6 9,5 (8,0-11,5) 9,5+0,6) 9,5 (8,0-11,0)
n (%) IC (95%) n (%) IC (95%)

Formula digital

Pie egipcio 29 (24,8) 16,5-33,0 29 (24,8) 16,5-33,0

Pie griego 52 (44,4) 35,0-53,9 52 (44,4) 35,0-53,9

Pie cuadrado 26 (30,8) 14,3-30,2 26 (30,8) 14,3-30,2
Formula metatarsal

Index plus 4(3,4) 0,9-8,5 4(3,4) 0,9-8,5

Index plus-minus 58 (49,6) 40,1-59,1 58 (49,6) 40,1-59,1

Index minus 55 (47,0) 37,5-56,5 55 (47,0) 37,5-56,5

DT: Desviacion tipica, IC: Intervalo de Confianza

De forma general, las Tablas 14, 15 y 16 aportan informacion sobre los hallazgos
identificados en la exploracion de la patologia cutdnea, ungueal y estructural,

respectivamente.
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Con relacion a la patologia cutdanea (Tabla 14), el 88,0% presentaron al menos una de
ellas. Es de destacar problemas asociados a la sequedad y puntos de mayor presion, como
la xerosis (62,4%) y la hiperqueratosis (65,8%). Ademas, el sindrome mano-pie estuvo
presente en el 35,9% de las personas estudiadas. Se aportan datos sobre dos escalas
utilizadas para graduar el sindrome mano-pie. Seglin la escala de la OMS, el 33,3%

presentaron un grado 3. La escala del INC indica que el 47,6% presentaron un grado 3,

seguido del grado 2 (38,1%).

Tabla 14. Patologia podoldgica cutanea

n (%) IC (95%)
Patologia cutinea 103 (88,0) 80,7-93,7
Xerosis 73 (62,4) 52,3-70,8
Hiperqueratosis 77 (65,8) 56,8-74,8
Heloma 17 (14,5) 7,7-21,3
Grietas 17 (14,5) 7,7-21,3
Sindrome Mano-Pie 42 (35,9) 26,8-45,0
Ulceras o heridas 6 (5,1) 0,7-9,5
Ampollas 17 (14,5) 7,7-21,3
Eritema 26 (22,2) 14,3-30,2
Piel fragil 27 (23,1) 15,0-31,1
Atrofia cutanea 10 (8,5) 3,0-14,0
Descamacion 17 (14,5) 7,7-21,3
Hiperpigmentacion 17 (14,5) 7,7-21,3
Estudio Grado Sindrome Mano-Pie (n=42)
Escala OMS
Grado 1 6 (14,3) 2,5-26,1
Grado 2 10 (23,8) 9,7-37,9
Grado 3 14 (33,3) 17,9-48.,8
Grado 4 12 (28,6) 13,7-43,4
Escala INC SMP
Grado 1 6(14,3) 2,5-26,1
Grado 2 16 (38,1) 22,2-54,0
Grado 3 20 (47,6) 31,3-63,9

IC: Intervalo Confianza; INC: Instituto Nacional del Cancer; OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud;
SMP: Sindrome mano-pie
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La mayoria de las personas estudiadas presentaban al menos una patologia ungueal
(91,4%) (Tabla 15). Las mas prevalentes fueron el presentar algin cambio en el color de
la una como la melanoniquia (59,8%). Entre los distintos tipos, la melanoniquia difusa
(41,9%) fue la mas frecuente. La onicocriptosis y onicolisis también presentaron una
prevalencia relevante (39,7% y 37,9% respectivamente). Asimismo, la paroniquia estuvo

presente en el 12,9% de la muestra estudiada.

Tabla 15. Patologia podologica ungueal

n (%) IC (95%)
Patologia ungueal 107 (91,5) 84,9-96,3
Hematoma subungueal 7 (6,0) 1,3-10,7
Leuconiquia 7 (6,0) 1,3-10,7
Onicoatrofia 6(5,2) 0,7-9,5
Onicodistrofia 8(6,9) 1,8-11,8
Onicogrifosis 22 (19,0) 11,3-26,3
Onicocriptosis 46 (39,7) 30,0-48,6
Onicolosis 44 (37,9) 28,4-46,8
Onicomadesis 13 (11,2) 5,0-17,2
Caida ungueal 6(5,2) 0,7-9,5
Paroniquia 15 (12,9) 6,3-19,3
Tifia ungueal 3(2,6) 0,5-7,3
Lineas Beau 18 (15,5) 8,4-22.3
Muehrcke 4 (3,4 0,9-8,5
Hiperqueratosis subungueal 31 (26,5) 18,1-34,9
Ufias Terry 7 (6,0) 1,3-10,7
Ufias Mitad y Mitad 22 (19) 11,3-26,3
Melanoniquia (algun tipo) 70 (59,8) 50,5-69,1
Melanoniquia Distal 7 (6,0) 1,3-10,7
Melanoniquia Difusa 49 (41,9) 31,7-50,4
Melanoniquia Longitudinal 14 (12,0) 5,0-17,2
Melanoniquia Proximal 3(2,6) 0,5-7,3
Onicorrexis 8 (6,8) 1,3-10,7
Hemorragia en astilla 9(7,7) 2,4-12.9
Anoniquia 7 (6,0) 1,3-10,7
Sindrome Ufias Amarillas 16 (13,7) 7,0-20,3

IC: Intervalo de Confianza
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El 85,5% presento algun tipo de patologia estructural, siendo més frecuente los problemas
en el antepié (83,8%) que en el retropi¢ (17,1%). El hallux valgus es la patologia mas
prevalente (74,4%), destacandose la deformidad leve (40,2%) y moderada (33,3%).
Asimismo, el 53,0% presentaban dedos en garra y el 12,8% fascitis plantar (Tabla 16).

Tabla 16. Patologia podologica estructural

n (%) IC (95%)
Patologia estructural antepié y retropié 100 (85,5) 78,6-92,3
Patologia estructural antepié 98 (83,8) 76,6-90,9
Metatarsalgia 18 (15,4) 8,4-22.3
Neuroma de Morton 3(2,6) 0,5-7,3
Dedos en garra 62 (53,0) 43,5-62,5
Dedo en marzo 2(1,7) 0,2-6,0
Hallux extensus 6(5,1) 0,7-9,5
Hallux limitus 27 (23,1) 15,0-31,3
Hallux rigidus 4 (3.4 0,9-8,5
Segundo dedo Supraducto 14 (12,0) 5,6-18,3
Hallux valgus (Escala Manchester) 87 (74,4) 66,0-82,7
Grado 1: sin deformidad 30 (25,6) 17,3-34,0
Grado 2: deformidad leve 47 (40,2) 30,9-49,5
Grado 3: deformidad moderada 39 (33,3) 24.4-42.3
Grado 4: deformidad severa 4(3,4) 0,9-8,5
Patologia estructural retropié 20 (17,1) 9,8-24,3
Fascitis plantar 15 (12,8) 6,3-19,3
Espolodn calcaneo 2 (1,7) 0,2-6,0
Tendon de Aquiles 4(3,4) 0,9-8,5
Otras afecciones
Edema en miembro inferior 43 (36,8) 27,6-45,9

IC: Intervalo de Confianza

La Tabla 17 expone los resultados sobre el estudio de la neuropatia periférica, diferentes
sintomas asociados, y la valoracion de la sensibilidad mediante el uso del monofilamento.
Es de sefialar que el 56,0% manifestaron sentir hormigueos en los pies, el 25,6% rigidez
u acartonamiento, y el 7,7% sensacion de desequilibrio a raiz del tratamiento de
quimioterapia. Segun la Escala de la OMS para el estudio de la neuropatia periférica, el
38,5% de las personas estudiadas presentan un grado 2, lo que ha implicado que el dolor
manifestado tuviese interferencia con la funcionalidad de la persona. Por su parte, la
valoracion de la sensibilidad mediante monofilamento mostr6 que cerca del 25% no ha

tenido sensibilidad en alguno de los puntos estudiados.
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Tabla 17. Neuropatia periférica y sensibilidad

n (%) I1C 95%
Sintomas neuropaticos 88 (75,2) 67,0-83,5
Hormigueo 65 (56,0) 46,1-65,0
Abrasion 8 (6,8) 1,8-11,8
Calambres 23 (19,7) 12,0-27,3
Desequilibrio 9(7,7) 2,4-12,9
Sin sensibilidad 17 (14,5) 7,7-21,3
Debilidad muscular 18 (15,4) 8,4-22.3
Pinchazos 15 (12,8) 6,3-19,3
Rigidez acartonamiento 30 (25,6) 16,5-33,0
Disestesia-Parestesia 20 (17,1) 9,8-24,3
Escala OMS Neuropatia Periférica
Ausencia sintomatologia (Grado 0) 29 (24,8) 16,5-33,0
Parestesia o debilidad sin dolor o pérdida funcion 25 (21.4) 13,5-29.2
(Grado 1)
Dolor que interfiere con la funcidn, pero no con las
ABVDq(Gra d02) p 45 (38,5) 29,2-47,7
Dolor que interfiere con ABVD (Grado 3) 17 (14,5) 7,2-21,3
Afectacion motora y/o dolor incapacitante (Grado 4) 1 (0,9) 0,0-4,7
Valoracion sensibilidad mediante Monofilamento de
Semmes-Weinstein
Primera vez
Primer dedo 30 (25,6) 17,3-34,0
Primera cabeza metatarsal 29 (24,8) 16,5-33,0
Tercera cabeza metatarsal 29 (24,8) 16,5-33,0
Quinta cabeza metatarsal 26 (22,2) 14,3-30,2
Segunda vez
Primer dedo 27 (23,1) 15,0-31,1
Primera cabeza metatarsal 26 (22,2) 14,3-30,2
Tercera cabeza metatarsal 26 (22,2) 14,3-30,2
Quinta cabeza metatarsal 24 (20,5) 12,8-28,3
Tercera vez
Primer dedo 27 (23,1) 15,0-31,1
Primera cabeza metatarsal 26 (22,2) 14,3-30,2
Tercera cabeza metatarsal 26 (22,2) 14,3-30,2
Quinta cabeza metatarsal 24 (20,5) 12,8-28,3

IC: Intervalo de Confianza; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; ABVD: Actividades Basicas Vida
Diaria
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Por ultimo, en la Tabla 18, se indican los resultados sobre el Indice Postural del Pie yel
estudio de la huella plantar a partir de diferentes mediciones. El estudio del indice
Postural del Pie revela que la mayoria presentaban una posicion del pie pronada (67,5%

pie izquierdo y 66,7% pie derecho).

Con relacion a las huellas plantares, el Angulo de Clarke y el indice de Chippaux-Smirak
clasifico la mayoria de las huellas como normales (62,9% pie izquierdo, 62,1% pie
derecho, y 62,1% pie izquierdo y 71,6% pie derecho respectivamente) mientras que el
Indice de Staheli clasifico la mayoria de las huellas como cavas (56,4% pie izquierdo y

49,1% pie derecho).

Un porcentaje importante de personas tenian hiperpresiones en las cabezas metatarsales,

especialmente en la segunda cabeza metatarsal (52,6% izquierdo y 56,0% derecho).
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Tabla 18. indice de valoracion de la postura del pie, estudio de la huella plantar e hiperpresiones

Pie izquierdo

Pie derecho

n (%) 1C 95% n (%) 1C 95%
Indice Postural del Pie (n=117)
Supinacion 4(3,4) 0,9-8,5 4(3,4) 0,9-8,5
Neutro 34 (29,1) 20,4-37,7 35(29,9) 21,2-38,6
Pronacién 79 (67,5) 58,6-76,4 78 (66,7) 57,7-75,6
Estudio huellas plantares (n=116)
Angulo de Clarke
Cava (<31°) 27 (23,3) 15,1-31,4 37 (31,9) 23,0-40,8
Normal (31° a 45°) 73 (62,9) 53,7-72,1 72 (62,1) 52,8-71,3
Plana (>45°) 16 (13,8) 7,1-20,5 7 (6,0) 7,1-20,5
Indice de Chippaux-Smirak
Cava (>25%) 29 (25,0) 16,7-33,3 21 (18,1) 10,7-25,5
Normal (25% — 45%) 72 (62,1) 52,8-71,3 83 (71,6) 62,9-80,2
Plana (>45%) 15 (12,9) 6,4-19,5 12 (10,3) 4,4-16,3
Indice de Staheli
Cava (<0,6) 66 (56,9) 47,4-66,3 57 (49,1) 39,6-58,7
Normal (0,6 — 0,69) 24 (20,7) 12,9-28,5 28 (24,1) 15,9-32,3
Plana (>0,69) 26 (22,4) 14,4-30,4 31(26,7) 18,2-35,2
Hiperpresiones (n=116)
1° dedo 32 (27,6) 19,0-36,1 38 (32,8) 23,8-41,7
1° cabeza metatarsal 56 (48,3) 38,7-57,8 61 (62,6) 43,1-62,1
2° cabeza metatarsal 61 (52,6) 43,1-62,1 65 (56,0) 46,6-65,5
3° cabeza metatarsal 61 (52,6) 43,1-62,1 62 (53,4) 43,9-63,0
4° cabeza metatarsal 49 (42,2) 32,8-51,7 50 (43,1) 33,7-52.,5
5° cabeza metatarsal 46 (39,7) 30,3-49,0 46 (39,7) 30,3-49,0
Talon 19 (16,4) 9,2-23,5 15(12,9) 6,4-19,5
Talon Parte Interna 28 (24,1) 15,9-32,3 34 (29,3) 20,6-38,0
Talon Parte Externa 11(9,5) 3,7-15,2 10 (8,6) 3,1-14,2

IC: Intervalo de Confianza
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6.3. Funcionalidad, dolor, salud del pie y calidad de vida
6.3.1. Funcionalidad y dolor segun el Foot Function Index

La funcionalidad, dolor, salud y la CVRS del pie, fueron estudiadas con los cuestionarios

FFI y FHSQ respectivamente, cuyos resultados se exponen en la Tabla 19-25.

El FFI mostro6 que los items mas afectados fueron el dolor de pie en el peor momento (5,0
+2,7) y el dolor de pie al final del dia (4,8 + 2,7). Con relacion a los items que hacen
referencia al dominio de la discapacidad, destacan los que tienen que ver con poder
caminar en el exterior, caminar cuatro manzanas o caminar rapido, obteniendo en cada
uno de ellos una puntuaciéon media de 3,6+2,6. El item relacionado con bajar escaleras
obtuvo peor puntuacion (3,3+2,4) que el de subirlas (2,942,3). Por ultimo, el item del
dominio de la limitacion de la actividad mas importante tuvo que ver con la limitacién de

las actividades diarias por culpa de los pies (2,7£2,7) (Tabla 19).
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Tabla 19. Funcionalidad y dolor del pie, a través del FFI

MediatDT Mediana (Min-Max)

FFI 30,4+19,6 28,0 (8,5-93,2)

items FFI

items relacionados con el dolor
Dolor de pie en el peor momento 5,0£2,7 5,0 (1-9)
Dolor de pies por la manana 2,7+2,3 2,0 (1-9)
Dolor de pies caminando descalzo 2,7+2,3 2,0 (1-9)
Dolor de pies descalzo estando de pie 2,8+2,3 2,0 (0-9)
Dolor de pies caminando calzado 3,842.4 3,0 (1-9)
Dolor de pies calzado estando de pie 3,9+£2.5 3,0 (1-9)
Dolor’ d.e pies caminando con dispositivos 4432 3.0 (1-8)
ortopédicos

Dolor de pie con dispositivos ortopédicos

estando de pie 4,6+3,2 4,0 (1-9)
Dolor de pie al final del dia 48 +2,7 5,0 (1-9)
Items relacionados con la discapacidad
Dificultad caminando dentro de casa 2,6£2,1 2,0 (1-9)
Dificultad caminando en el exterior 3,6+2,6 3,0 (1-9)
Dificultad para caminar 4 manzanas 3,6£2,6 3,0 (1-9)
Dificultad para subir escaleras 2,9+2,3 2,0 (1-9)
Dificultad para bajar escaleras 3,3£2.4 2,0 (1-9)
Dificultad para mantenerse de puntillas 3,2+2.4 3,0 (1-9)
Dificultad para levantarse de una silla 2,3+£2,1 1,0 (1-9)
Dificultad para subir bordillos 2,4+£22 1,0 (1-9)
Dificultad para caminar rapido 3,6+2,6 3,0 (0-9)
tems relacionados con limitacion de la actividad

Se queda en casa todo el dia por culpa del 0.6+1,7 0.0 (0-9)
estado de sus pies

Se queda en cama todo el dia por culpa del 0.6+1,7 0.0 (0-9)
estado de sus pies

Limita actividades por culpa de sus pies 2,7£2,7 3,0 (0-9)
Utiliza dispositivos de ayuda en casa 0,2+1,2 0,0 (0-9)
Utiliza dispositivos de ayuda en el exterior 0,2+1,4 0,0 (0-9)

DT: Desviacion tipica; FFI: Foot Function Index

6.3.2. Calidad de vida relacionada con la salud del pie segun el Foot Health Status

Questionnaire

De acuerdo con el cuestionario FHSQ, puede destacarse que el dominio con menor
puntuacién media obtenida, y, por lo tanto, relacionada con una peor salud, es el dominio
que hace referencia al calzado (30,6+33,5), muy seguido del de salud general (34,6£16,7).
El dominio de la funcién del pie obtuvo una puntuacién media mayor (76,0+22,8) (Tabla

20). Las Tablas 21-25 muestran los resultados de los diferentes items correspondientes a
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cada dominio de este cuestionario.

Tabla 20. Dominios del cuestionario FHSQ

Media£DT Mediana (Min-Max)
FHSQ
Dolor pie 64,0+23,9 68,7 (0-100,0)
Funcion pie 76,0+£22,8 75,0 (6,25-100)
Calzado 30,6+33,5 16,7 (0,0-75,0)
Salud general 34,6+£16,7 25,0 (0,0-75,0)

DT: Desviacion Tipica; FHSQ: Foot Health Status Questionnaire

Con relacion al dominio sobre el dolor del pie, el grado de dolor mas destacado en la
ultima semana fue el moderado 33,3%, siendo el mas frecuente el dolor punzante. El
33,3% indicaron que ocurria de vez en cuando y el 21,4% muy a menudo (Tabla 21). Del
dominio sobre la funcion del pie se destaca que el 37,6% de las personas mostraron “un

poco” de limitacion para caminar, y el 14,5% “bastante” (Tabla 22).

Tabla 21. Dominio Dolor del cuestionario FHSQ

n (%) IC 95%

items FHSQ dolor pie
Grado de dolor de los pies en la semana pasada

Ninguno 18 (15,4) 8,4-22.3
Muy leve 29 (24,8) 16,5-33,0
Leve 29 (24,8) 16,5-33,0
Moderado 39 (33,3) 24,4-42.3
Grave 2(1,7) 0,2-6,0
Frecuencia dolor pies
Nunca 22 (18,8) 11,3-26,3
De vez en cando 41 (35,0) 26,0-44,1
Bastantes veces 16 (13,7) 7,0-20,3
Muy a menudo 24 (20,5) 12,8-28.3
Siempre 14 (12,0) 5,7-18.3
Frecuencia dolor continuo
Nunca 69 (59,0) 49,6-68,3
De vez en cando 33 (28,2) 19,6-36,8
Bastantes veces 4(0,4) 0,9-8.5
Muy a menudo 8 (6,8) 1,8-11,8
Siempre 3(2,6) 0,5-7,3
Frecuencia dolor punzante
Nunca 27 (23,1) 15,0-31,1
De vez en cuando 39 (33,3) 24,4-423
Bastantes veces 17 (14,5) 7,7-21,3
Muy a menudo 25(21,4) 13,5-29,2
Siempre 9(7,7) 2,4-12.9

IC: Intervalo de Confianza; FHSQ: Foot Health Status Questionnaire
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Tabla 22. Dominio Funcion del cuestionario FHSQ

n (%) IC 95%

items funcion del pie

Dificultad en su trabajo o actividades por sus pies

Nada 46 (39,3) 30,0-48,6
Un poco 49 (41,9) 32,5-51,2
Regular 12 (10,3) 4,3-16,2
Bastante 10 (8,5) 3,0-14,0
Mucho 0 (0,0) 0,0-3,1
Limitacion tipo de trabajo que podria realizar
Nada 46 (39.,3) 30,0-48,6
Un poco 44 (37,6) 28,4-46,8
Regular 16 (13,7) 7,0-20,3
Bastante 10 (8,5) 3,0-14,0
Mucho 1(0,9) 0,0-3,1
Limitacion para caminar debido a los pies
Nada 40 (34,2) 25,2-43.2
Un poco 44 (37,6) 28.4-46,8
Regular 15 (12,8) 6,3-19,3
Bastante 17 (14,5) 7,2-21,3
Mucho 10,9 0,0-4,7
Limitacién para subir escaleras debido a sus pies
Nada 48 (41,0) 31,7-50,4
Un poco 43 (36,8) 27,6-48.9
Regular 16 (13,7) 7,0-20,3
Bastante 8 (6,8) 1,8-11,8
Mucho 2 (1,7 0,2-6,0

IC: Intervalo de Confianza; FHSQ: Foot Health Status Questionnaire

Por otro lado, el dominio de la salud del pie reflejé que la mayoria (47,0%) clasificaron
como “regular” el estado de salud de sus pies. El dominio del calzado revel6 que un poco
mas de la mitad de la muestra (50,4%) tenian dificultad para encontrar zapatos que no

desencadenasen dolor (Tabla 23).
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Tabla 23. Dominio Salud y Calzado del cuestionario FHSQ

n (%) IC 95%
items FHSQ salud del pie
Calificacion estado salud pies en general
Excelente 1(0,9) 0,0-4,7
Muy buena 2(1,7) 0,2-6,0
Buena 48 (41,0) 31,7-50,4
Regular 55 (47,0) 37,5-56,5
Mala 11(9,4) 3,7-15,1
Condicion salud pies
Excelente 0(0,0) 0,0-3,1
Muy buena 4(3,4) 0,9-8,5
Buena 49 (41,3) 32,5-51,2
Regular 53 (45,3) 35,8-54,7
Mala 11(9,4) 3,7-15,1
Items FHSQ calzado
Dificultad para encontrar zapatos que no hagan dafio
Totalmente de acuerdo 59 (50,4) 40,9-59,9
De acuerdo 9(7,7) 2,4-12,9
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 7 (6,0) 1,3-10,7
En desacuerdo 42 (35,9) 26,8-45,0
Totalmente en desacuerdo 0(0,0) 0,0-3,1
Dificultad para encontrar zapatos que se adapten a mis pies
Totalmente de acuerdo 58 (49,6) 40,1-59,1
De acuerdo 13 (11,1) 5,0-17,2
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 6 (5,1) 0,7-9,5
En desacuerdo 38 (32,5) 23,6-41,4
Totalmente en desacuerdo 2(1,7) 0,2-6,0
No puedo usar muchos tipos de zapatos
Totalmente de acuerdo 61 (52,1) 42,7-61,6
De acuerdo 15 (12,8) 6,3-19,3
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 5@4,3) 1,4-9,7
En desacuerdo 36 (30,7) 22,0-39,6
Totalmente en desacuerdo 0(0,0) 0,0-3,1

IC: Intervalo de Confianza; FHSQ: Foot Health Status Questionnaire

Con relacioén a la salud general y actividad fisica (Tabla 24), es de destacar que el estado
de salud durante el proceso oncoldgico y del tratamiento limitaron un poco (52,1%) o
mucho (38,5%) la capacidad de realizar esfuerzos intensos o de las propias actividades
de la vida diaria. Datos similares se obtienen con relacion a la limitacion de la salud
general en realizar actividades instrumentales de la vida diaria, como limpiar o caminar

(61,5%).
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Tabla 24. Dominios Salud general y Actividad Fisica FHSQ

n (%) IC 95%
Salud general
Muy buena 3(2,6) 0,5-7,3
Aceptable 89 (76,1) 67,9-84,2
Mala 25(21,3) 13,5-29,2

Items actividad fisica

Como limita el estado de salud en la realizacion de ejercicios intensos

No me limita 11 (9,4) 3,7-15,1

Limita un poco 61 (52,1) 42,7-61,6

Limita mucho 45 (38,5) 29,2-47,7
Como limita el estado de salud en actividades como limpiar, andar...

No me limita 13 (11,1) 5,0-17,2

Limita un poco 72 (61,5) 52,3-70,8

Limita mucho 32 (27,4) 18,8-35,8
Coger o llevar la bolsa de la compra

No me limita 19 (16,2) 9,1-23,3

Limita un poco 67 (57,3) 47,9-66,6

Limita mucho 31 (26,5) 18,1-34,9
Subir cuesta empinada

No me limita 9(7,7) 2,4-12,9

Limita un poco 69 (59,0) 49,6-68,3

Limita mucho 39 (33,3) 24,3-42.3
Subir piso por la escalera

No me limita 33 (28,2) 19,6-36,8

Limita un poco 68 (58,1) 48,7-67,5

Limita mucho 16 (13,7) 7,0-20,3
Levantarse después de estar sentado

No me limita 64 (54,7) 45,2-64,1

Limita un poco 45 (38,5) 29,2-47,7

Limita mucho 8 (6,8) 1,8-11,8
Caminar un km o mas

No me limita 57 (48,7) 39,2-58,2

Limita un poco 50 (42,7) 33,3-52,1

Limita mucho 10 (8,5) 3,0-14,0
Caminar unos 100 metros

No me limita 73 (62,4) 53,2-71,6

Limita un poco 37 (31,6) 22,8-40,5

Limita mucho 7 (6,0) 1,3-10,7
Baifiarse o vestirse por si mismo

No me limita 78 (66,7) 57,7-75,6

Limita un poco 32 (27,4) 18,8-35,8

Limita mucho 7(5,9) 1,3-10,7

IC: Intervalo de Confianza; FHSQ: Foot Health Status Questionnaire
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De igual modo, se revela que el estado de salud dificultaba un poco (28,2%) la posibilidad

de realizar diferentes actividades sociales. La mayoria se encontraron algunas veces

cansadas (60,7%), y algunas veces agotadas (59,8%). El 26,5% y el 12,8% encontraron

dificultades para realizar sus actividades sociales algunas veces y casi siempre,

respectivamente (Tabla 25).

Tabla 25. Dominios Capacidad Social y Vigor del FHSQ

n (%) IC 95%
Como su salud dificulta la participacion en actividades sociales
Nada 49 (41,9) 32,5-51,2
Un poco 33 (28,2) 19,6-36,8
Regular 21(17,9) 10,6-25,3
Bastante 11 (9,4) 3,7-15,1
Mucho 3(2,0) 0,5-7,3
Sentirse cansado/a
Nunca 2(1,7) 0,2-6,0
Soélo alguna vez 28 (23.,9) 15,8-32,1
Algunas veces 71 (60,7) 51,4-70,0
Casi siempre 16 (13,7) 7,0-20,3
Siempre 0(0,0) 0,0-3,1
Sentirse con energia
Nunca 3(2,6) 0,5-7,3
Sélo alguna vez 60 (51,3) 41,8-60,8
Algunas veces 39 (33,3) 24,4-42,3
Casi siempre 15 (12,8) 6,3-19,3
Siempre 0(0,0) 0,0-3,1
Sentirse agotado/a
Nunca 2(1,7) 0,2-6,0
Sélo alguna vez 29 (24,8) 16,5-33,0
Algunas veces 70 (59,8) 50,5-69,1
Casi siempre 16 (13,7) 7,0-20,3
Siempre 0(0,0) 0,0-3,1
Sentirse llena/o de vitalidad
Nunca 3(2,6) 0,5-7,3
Sélo alguna vez 56 (47,9) 38,4-57,3
Algunas veces 42 (35,9) 26,8-45,0
Casi siempre 16 (13,7) 7,0-20,3
Siempre 0(0,0) 0,0-3,1
Frecuencia con la que su salud dificultaron actividades sociales
Nunca 48 (41,0) 31,7-50,4
Sélo alguna vez 20 (17,1) 9,8-24,3
Algunas veces 31 (26,5) 18,0-34,9
Casi siempre 15 (12,8) 6,3-19,3
Siempre 3(2,6) 0,5-7,3

IC: Intervalo de Confianza; FHSQ: Foot Health Status Questionnaire
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Por otro lado, se preguntd a las participantes si presentaban dolor o no en sus pies. El
78,6% de la muestra estudiada presentaron algiin grado de dolor en sus pies. En la mayoria
de las ocasiones, el dolor se encontraba a nivel ungueal (15,4%), a nivel plantar y ungueal

(14,5%), en el antepié (25,6%), y en la planta del pie (11,1%) (Tabla 26).
6.4. Habitos de salud del pie y antecedentes podologicos previos

Los habitos de salud del pie se encuentran descritos en la Tabla 26. En el momento de la
entrevista, la mayoria utilizaban un zapato estilo deportivo con sujecion (61,5%). No
obstante, el 33,3% indicaron que habian cambiado de calzado a uno mas comodo desde

que comenzaron con el tratamiento.

Es de destacar que el 54,7% presentaban dificultades para realizar el corte ungueal, y

cerca del 70% tenian una forma de la uiia redondeada.

Por ultimo, es importante sefialar que unicamente el 12,0% recibieron educacion sanitaria

previa sobre el cuidado del pie.
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Tabla 26. Habitos autocuidado, dolor y antecedentes podolégicos previos

n (%) IC 95%
Dolor pie 92 (78,6) 70,8-86,5
Ungueal 18 (15,4) 8,4-22.3
Planta y ungueal 17 (14,5) 7,7-21,3
Antepié¢/metatarsal 30 (25,6) 17,3-33,9
Planta 13 (11,1) 5,0-17,2
Talon 54.3) 1,4-9,7
General 7 (6,0) 1,3-10,7
Se revisa los pies habitualmente 70(59,8) 50,5-69,1
Tipo de calzado
Cerrado sin sujecion 18 (15,4) 8,4-22.3
Deportivo con sujecion 72 (61,5) 52,3-70,8
Mixto 16 (13,7) 7,0-20,3
Cerrado velcro 2(1,7) 0,2-6,0
Sandalias 6 (5,1) 0,7-9,5
Tacoén 3(2,6) 0,5-7,3
Cambio de calzado durante la quimioterapia
Si, a mas comodo 39 (33,3) 24,4-42 3
Si, a chanclas 1 (0,9) 0,0-4,7
No 77 (65,8) 56,8-74,8
Material corte ungueal
Cortatifias 58 (49,6) 40,1-59,1
Alicate 7 (6,0) 1,3-10,7
Tijeras 34 (29,1) 20,4-37,7
Lima 1(0,9) 0,0-4,7
Quien realiza el corte ungueal
Ellas mismas 100 (85,5) 78,7-92,3
Podologa 10 (8,5) 3,0-14,0
Familia 2(1,7) 0,2-6,0
Estética 5@4,3) 1,4-9,7
Forma corte ungueal
Redonda 78 (66,7) 57,7-75,6
Cuadrada 39 (33.,3) 24,4-423
Dificultad corte ungueal
Si 64 (54,7) 45,2-64,1
No 44 (37,6) 28,4-46,8
Igual que antes 9(7,7) 2,4-12,9
Educacion sanitaria previa
Si 14 (12,0) 5,7-18,3
No 103 (88,0) 81,7-94,3
Antecedentes podolégicos previos 46 (39,3) 30,0-48.6
Estructural 32 (27,3) 18,9-35,8
Cutanea 10 (8,5) 3,0-14,0
Ungueal 12 (10,3) 4,3-16,2

IC: Intervalo de Confianza
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6.4.1. Sucesos durante la quimioterapia no presentes en la visita

En la Tabla 27 se muestran los problemas podoldgicos que presentaron las participantes
antes de la participacion en el estudio. Se exponen diferentes patologias del pie, el
tratamiento, y nimero de ciclos en el que se encontraban las personas en el momento de
presentar esos problemas podologicos. Se destaca que tuvieran lugar 9 casos de
paroniquia y 15 de presentar un dolor mds intenso. También se registraron los
tratamientos que tuvieron que utilizar para el pie, informados por las propias

participantes. El antibidtico topico destaca entre ellos (14,9%).

Tabla 27. Sucesos durante la quimioterapia no presentes en el momento de la visita

n (%) IC 95%
Problemas podolégicos durante la quimioterapia no presentes en la visita
Si 22 (18,8) 11,3-26,3
No 95 (81,2) 73,7-88,7
Problemas podologicos informados
Paroniquia 9(7,7) 2,4-12,9
Caida de la ufia 3(2,6) 0,5-7,3
Eritema 4(3,4) 0,9-8,5
Melanoniquia 2 (1,7) 0,2-6,0
Edema 4(3,4) 0,9-8,5
Dolor mas intenso 15 (12,8) 6,3-19,3
Caida piel 1(0,8) 0,0-4,7
Ampollas 2(1,7) 0,2-6,0
Heridas 1(0,8) 0,0-4,7
Tratamiento mas frecuente (n=22)
Taxano 5(27,8) 1,4-9,7
AC 3 (16,7) 0,5-7,3
Capecitabina 3 (16,7) 0,5-7,3
Taxanoy AC 2 (11,1) 0,2-6,0
Paclitaxel, pertuzumab y 2 (11,1) 0.2-6.0

trastuzumab

Numero de ciclos registrados mas habituales (n=22)

1 2(9,1) 0,2-6,0
2 3 (13,6) 0,5-7,3
3 2(9,1) 0,2-6,0
4 7(31,8) 1,3-10,7
5 6 (27,3) 0,7-9,5
Tratamientos informados por la persona recibidos para el pie
Antibiético oral 9(7,7) 2,4-12.9
Antibidtico topico 13 (11,1) 5,0-17,2
Agua y vinagre 10 (8,5) 3,0-14,0
Povidona Yodada 10 (8,5) 3,0-14,0
Corticoide topico de alta potencia 3(2,6) 0,5-7,3

AC: Adrimicina y Ciclofosfamida; IC: Intervalo de Confianza
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6.5. Patologia podoldgica y variables asociadas

El estudio de la patologia podoldgica y sus variables asociadas se muestra en las Tablas

28-102.

Inicialmente, se muestra el analisis bivariado y de regresion logistica de las diferentes
patologias podologicas mas relevantes para el objetivo y poblacion de estudio. Estas
afecciones fueron seleccionadas de acuerdo con un mapeo exploratorio de las mismas,
considerando las patologias mas destacadas en la literatura con relacion a las terapias
sistémicas estudiadas, y de acuerdo con la experiencia clinica e investigadora de la autora.
El analisis bivariado de las diferentes patologias podologicas analizadas se llevo a cabo
con las siguientes variables: sociodemograficas (edad, nivel de estudios, unidad de
convivencia), antropométricas (IMC), de comorbilidad (ICC e ICC ajustado por edad) de
la enfermedad (tiempo evolucion enfermedad, antecedente personal de céncer y
medicacion para la depresion) y de la terapia sistémica recibida (nimero de ciclos
recibidos hasta la visita, tiempo recibiendo el tratamiento, y diferentes tratamientos
sistémicos mas frecuentes). A continuacion de cada tabla del analisis bivariado, se expone
los modelos de regresion logistica para cada una de las patologias analizadas, ajustando
por variables sociodemograficas, antropométricas, de la enfermedad y tratamiento, sobre
la presencia o no de la patologia; asi como teniendo en consideracion las que son

significativas en el andlisis bivariado de forma individualizada para cada patologia.

Posteriormente, se afiade el analisis bivariado del resto de patologias estudiadas, que han
formado parte de la exploracion podologica de este estudio, y que parecid relevante
mantener en estos resultados. Esto es debido a que, aunque no tienen tanta relacion con
los tratamientos sistémicos estudiados, son relevantes ya que son condiciones que pueden
tener asociacion con otras variables y afectar a la CVRS y a la funcionalidad y el dolor,
pudiendo ser causas de limitacion de actividades. Por lo tanto, pueden aportar
informacion global que ayuda a comprender y describir el estado en el que se encuentra

la salud del pie.
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6.5.1. Patologia podologica cutanea y variables asociadas

En esta seccion se muestra el estudio de las diferentes patologias de la piel y las variables

asociadas.

En primer lugar, en la Tabla 28 se muestra el analisis bivariado de presentar al menos una
patologia cutanea y diferentes variables asociadas. Se observa que la presencia de esta
patologia se asocia de manera significativa a una mayor puntuacioén del IMC (26,7+5,1

vs 24,243 .3; p=0,025).

En cuanto al ICC, se objetiva que el desarrollo de al menos una patologia cutanea se
asocia con una mayor puntuacion media de este indice, encontrandose en el limite de

significacion estadistica (4,3+2,2 vs 3,3+1,8; p=0,062).

La mediana de la edad es ligeramente menor en las personas que presentan esta patologia

(50,0 vs 60,0).

La presencia de estas patologias se asocia a un mayor niumero de ciclos (7,0+4,3 vs

5,5+1,7; p=0,021).

La Tabla 29 muestra el analisis de regresion logistica de esta patologia ajustando por las
diferentes variables de interés. Las variables que presentan un efecto independiente
asociado a la presencia de al menos una patologia cutdnea es el ICC (OR=1,366;
p=0,048). Un mayor IMC (OR=1,158; p=0,054) y namero de ciclos se encuentra en el
limite de significacién estadistica con relacion a la presencia de esta patologia

(OR=1,211; p=0,088).
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Tabla 28. Patologia cutanea y variables asociadas

Patologia Cutinea Si Patologia Cutianea No
(n=103) (n=14)
MediatDT  Mediana  MediazDT  Mediana p
Edad (afios) 53,1+11,7 50,0 54,3+14,4 60,0 0,463
IMC (kg/m?) 26,7£5,1 25,6 24,2433 23,7 0,025
ICC 43422 6,0 3,3+1,8 2,0 0,062
ICC ajustado edad 5,242,5 6,0 4,6+2.4 4,0 0,381
Tiempo enfermedad 11,6£19,5 6,0 7,846,9 55 0,472
(meses)
Numero ciclos 7,0+4,3 6,0 5,5+1,7 5,0 0,021
Tiempo tratamiento 43429 4,0 47471 3.0 0,848
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 18 81,8 4 18,2 0.297
convivencia ~ Acompafiada 85 89,5 10 10,5 ’
. Sin estudio/
N1tV31. Primario 16 84,2 3 15,8 0.698
estudio Superior 87 88,8 11 11,2
Variables de la enfermedad
Si 100 87,7 14 12,3
A . b b
stenia No 3 100,0 0 0,0 0,999
Antecedente Si 12 92,3 1 7,7 0.999
cancer No 91 87,5 13 12,5 ’
Medicacion Si 51 85,0 9 15,0
) . 0,300
antidepresiva No 52 91,2 5 8,8
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 89 88,1 12 11,9
Paclitaxel No 14 87.5 ) 12,5 0,999
Si 55 90,2 6 9,8
A ’ ’ 0,459
¢ No 48 85,7 8 14,3 ’
o Si 6 100,0 0 0,0
Capecitabina No 97 87,4 14 12,6 0,999
. Si 20 83,3 4 16,7
Carboplatino No 23 89.2 10 10.8 0,482
Si 28 90,3 3 9,7
Trastuzumab No 75 87,2 1 12.8 0,758

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacién Tipica; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson,
IMC: indice de Masa Corporal
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Tabla 29. Modelo de regresion logistica para la presencia de al menos una patologia
cutanea ajustando por diferentes variables

IC
Ef‘ror p OR
estandar Inferior Superior

Edad (afios) -0,029 0,027 0,272 0,971 0,922 1,023
IMC (kg/m?) 0,147 0,076 0,054 1,158 0,997 1,345
ICC 0,312 0,158 0,048 1,366 1,003 1,861
Tiempo tratamiento (o3 070 0314 0,930 0,807 1,071
(meses)

Numero ciclos 0,192 0,111 0,084 1,211 0,975 1,506

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal; OR: Odds ratio

El estudio de la atrofia cutdnea y sus variables asociadas se muestra en la Tabla 30. Se
observan diferencias estadisticamente significativas con relaciéon a una mayor edad
(61,9+13,5 vs 52,4+11,6; p=0,017). Cabe destacar la puntuacion del ICC, pues aun no
presentando diferencias significativas, se observa una mediana menor en aquellas

personas que presentaban la enfermedad (3,0 vs 6,0).

El recibir tratamiento de capecitabina se asocié de forma estadisticamente significativa

con la presencia de esta patologia (50,0% vs 6,3%; p=0,008).
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Tabla 30. Atrofia cutanea y variables asociadas

Atrofia Cutanea Si Atrofia Cutanea No
(n=10) (n=107)
MediaxtDT Mediana  MediazDT Mediana p
Edad (afios) 61,9+13,5 59,0 52,4+11,6 49,0 0,017
IMC (kg/m?) 25,3+3,7 23,6 26,5+5,1 25,6 0,472
ICC 3,6+2,3 3,0 4,3+2.1 6,0 0,320
ICC ajustado edad 5,3£2,5 5,0 5,1£2,5 6,0 0,777
Tiempo enfermedad 12,5488 9,0 11,019,1 6,0 0,808
(meses)
Numero de ciclos 9,2+8.0 6,0 6,6£3,5 5,0 0,338
Tiempo tratamiento 6.144.7 45 42435 4.0 0.115
(meses)
n % n % p

Variables sociodemograficas

Nucleo Sola 3 13,6 19 86,4

convivencia ~ Acompafiada 7 7.4 88 92,6 0,395
. Sin estudio/
Nltvzll Primario 3 15,8 16 84,2 0.206
estudio Superior 7 7,1 91 92,9
Variables de la enfermedad
Si 10 8,8 104 91,2
A . b b
stenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 2 15,4 11 84,6 0307
cancer No 8 7,7 96 92,3 ’
Medicacion Si 4 6,7 56 933
. ) 0,522
antidepresiva No 6 10,5 51 89,5
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
Si 8 7.9 93 92,1
Pacli 1 ’ ’ 2
aclitaxe No 2 12,5 14 87,5 0,625
Si 4 6.6 57 93,4
A ’ ’ 1
C No 6 10,7 50 89,3 0,517
o Si 3 50,0 3 50,0
Capecitabina No 7 6.3 104 93,7 0,008
Si 2 8,3 22 91,7
boplati ’ ’ 0,999
Carboplatino No g 8.6 25 91.4 R
Si 5 16,1 26 83,9
Trast ’ ’ 0,12
rastuzumab 5 5.8 81 94,2 127

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson,
IMC: Indice de Masa Corporal
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A partir del anélisis multivariado de regresion logistica, se observa que la Uinica variable
que se asocia de forma estadisticamente significativa con la presencia de atrofia cutdnea

es el recibir tratamiento quimioterapico de capecitabina (OR=9,402; p=0,031) (Tabla 31).

Tabla 31. Modelo de regresion logistica para la presencia de atrofia cutanea
ajustando por diferentes variables

IC
B Error p OR

estandar Inferior Superior
Edad (afios) 0.051 0.033 0121 1052 00987 1.122
IMC (kg/m?) 0,066 0,091 0464 0936 0784 1118
ICC 0268 0184  0.146 0765 0533 1,098
Tiempo tratamiento 50, (570 0254 1086 0943 1,250
(meses)
Capecitabina 2041 1.041 0,031 9402 1221 72374

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

El estudio de la xerosis se muestra en la Tabla 32. Se hallan diferencias, en el limite de
significacion estadistica, en relacion con un mayor tiempo de la enfermedad (13,2+£22,7
vs 7,7+£6,0; p=0,052). El ICC no presenta diferencias significativas, pero si se observa
una diferencia notable en la mediana, siendo mayor en las personas que presentan esta

patologia (6,0 vs 3,0).
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Tabla 32. Xerosis y variables asociadas

Xerosis Si (n=73) Xerosis No (n=44)
MediatDT Mediana Media=DT Mediana p
Edad (afios) 53,65+11,7 52,0 52,6+12.7 50,0 0,668
IMC (kg/m?) 26,95+5.3 26,2 25,65+4.4 24,5 0,198
ICC 4,442.1 6,0 3,85+2,2 3,0 0,152
ICC ajustado edad 5,4+2.4 6,0 4,75+2,5 5,0 0,183
Tiempo enfermedad 1324227 7.0 7,746,0 6,0 0,052
(meses)
Numero de ciclos 7,05+4,2 6,0 6,5t4,0 5,5 0,504
Tiempo tratamiento 43427 4,0 4,5+4.8 3,0 0,709
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Ntcleo Sola 13 59,1 9 40,9 0.723
convivencia  Acompafiada 60 63,2 35 36,8 ’
. Sin estudio/
I’;ltvzl. Primario 13 68,4 6 31,6 0.553
ucio Superior 60 61,2 38 38,8
Variables de la enfermedad
. Si 71 62,3 43 37,7
Astenia No ) 66.7 ) 333 0,999
Antecedente Si 11 84,6 2 15,4 0.127
cancer No 62 59,6 42 40.4 ’
Medicacion Si 40 66,7 20 33,3 0.398
antidepresiva No 33 57,9 24 42,1 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 61 60,4 40 39,6
Paclitaxel No 12 75.0 4 25.0 0,263
Si 37 60,7 24 39,3
AC No 36 64,3 20 35,7 0,686
o Si 4 66,7 2 333
Capecitabina No 69 62.2 4 37.8 0,999
. Si 13 54,2 11 45,8
Carboplatino No 60 64.5 13 353 0,351
Si 18 58,1 13 41,9
Trastuzumab No 55 64.0 31 36,0 0,562

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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Si consideramos el andlisis de regresion logistica, se obtiene que ninguna variable se

asocia de forma estadisticamente significativa con la presencia de xerosis (Tabla 33).

Tabla 33. Modelo de regresion logistica para la presencia de xerosis ajustando por
diferentes variables

B Error p OR I
estandar Inferior  Superior
Edad (afios) 0.000 0018 099  1.000 0.966 1,036
IMC (kg/m?) 0.048 0042 0249 1,049 0.967 1138
1CC 0.142 0093 0127 1153 0.961 1,384
Tiempo tratamiento )3, 054 (568 0,969 0.871 1,079

(meses)

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

Con relacion al sindrome mano-pie, el andlisis bivariado que se muestra en la Tabla 34
permite observar que presenta diferencias en el limite de significacion con relacion al ICC
(4,7£2,2 vs 3,94£2,1; p=0,072) y el ICC ajustado por la edad (5,7£2,4 vs 4,8+2,5;
p=0,068), presentando mayores puntuaciones en ambos. L.a mediana de la edad es mayor

en las personas que lo desarrollan, sin hallarse diferencias significativas (54,0 vs 49,0).

Asimismo, el hecho de recibir capecitabina se asocia a una mayor prevalencia de esta
afeccion (83,3% vs 33,3%; p=0,022). Por otro lado, el uso de trastuzumab se encuentra
en el limite de significacion, observando que se relaciona con una mayor tendencia del

sindrome mano-pie (48,4% vs 31,4%; p=0,091) (Tabla 34).
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Tabla 34. Sindrome mano-pie y variables asociadas

Sindrome Mano-Pie Si Sindrome Mano-Pie No

(n=42) (n=75)
MediazDT  Mediana  MediazDT  Mediana p
Edad (afios) 55,0+11,1 54,0 52,3£12,5 49,0 0,245
IMC (kg/m?) 27,5457 26,9 25.8+4.4 24,9 0,117
ICC 4,7£2,2 6,0 3,9+£2.1 3,0 0,072
ICC ajustado edad 5,7£2.4 6,0 4,8+2.5 5,5 0,068
(Tn‘fe‘:‘e‘;;’ enfermedad 12,2421,8 6,0 10,6+16,5 6,0 0,658
Numero de ciclos 6,8+4,0 5,0 6,91+4,2 6,0 0,889
(Tl:lee‘;‘eﬂ;’ tratamiento 4,5+3,0 4,0 4,343,9 4,0 0,821
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 9 40,9 13 59,1 0.587
convivencia ~ Acompafiada 33 34,7 62 65,3 ’
Nivel Slpnrﬁff;‘ii(‘)"/ 6 31,6 13 68,4 0730
estudio ) )
Superior 36 36,7 62 63,3
Variables de la enfermedad
. Si 42 36,8 72 63,2
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,552
Antecedente Si 7 53,8 6 46,2 0219
cancer No 35 33,7 69 66,3 ’
Medicacion Si 21 35,0 39 65,0 0.836
antidepresiva No 21 36,8 36 63,2 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 36 35,6 65 64,4
Paclitaxel No 6 37,5 10 62.5 0,886
Si 22 36,1 39 63,9
AC No 19 33,9 37 66,1 0,809
. Si 5 83,3 1 16,7
Capecitabina No 37 333 74 66.7 0,022
. Si 7 29,2 17 70,8
Carboplatino No 35 37.6 58 62.4 0,441
Si 15 48,4 16 51,6
Trastuzumab No 27 31.4 59 68.6 0,091

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal
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En cuanto al analisis de regresion logistica (Tabla 35), se puede concluir que la variable
que se asocia de forma estadisticamente significativa con la presencia de sindrome mano-

pie es el recibir tratamiento de capecitabina (OR=14,412; p=0,024).

Por otro lado, se objetiva que otra variable que se asocia en este analisis en el limite de
significacion estadistica con la presencia de esta patologia es el recibir trastuzumab

(OR=2,377; p=0,061).

Tabla 35. Modelo de regresion logistica para la presencia de sindrome mano-pie
ajustando por diferentes variables

Ef‘ror OR IC
estandar Inferior  Superior

Edad (afios) -0,004 0,019 0,834 0,996 0,960 1,034
IMC (kg/m?) 0,072 0,043 0,093 1,075 0,988 1,169
ICC 0,163 0,101 0,108 1,177 0,965 1,436
Tiempo tratamiento 15, (057 0835 0988 0,883 1,106
(meses)

Capecitabina 2,668 1,180 0,024 14,412 1,425 145,731
Trastuzumab 0,866 0,462 0,061 2,377 0,961 5,880

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

Con relacion al eritema, el analisis bivariado muestra que el recibir trastuzumab se asocia
a una mayor prevalencia de esta patologia (35,5% vs 17,4%; p=0,038). En esta afeccion,
también se observan notables diferencias con relacion a la mediana de la variable edad

(55,0 vs 49,0) (Tabla 36).

Tras realizar el andlisis multivariado de regresion logistica, se objetiva que la Unica
variable que se asocia de forma independiente con la presencia de eritema es el recibir
trastuzumab (OR=2,551), encontrandose en el limite de significacion estadistica

(p=0,056) (Tabla 37).
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Tabla 36. Eritema y variables asociadas

Eritema Si (n=26) Eritema No (n=91)
MediazDT Mediana  MediazDT  Mediana p
Edad (afios) 56,7£12,0 55,5 52,4+12.0 49,0 0,120
IMC (kg/m?) 27,4+6,2 27,2 26,1+4,6 25,3 0,275
ICC 4,7£2.4 6,0 4,1£2,1 4,0 0,215
ICC ajustado edad 5,8+£2,6 6,0 4,9+2.4 6,0 0,158
(Tl:lee‘;‘e‘;’ enfermedad 7,144,7 6,0 12,2420,5 6,0 0,234
Numero de ciclos 6,1+£3,8 5,0 7,0+4,2 6,0 0,349
(Tl:lee‘;‘eﬂ;’ tratamiento 4,5+3.6 3.5 4,3+3.6 4,0 0,812
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 5 22,7 17 77,3 0.999
convivencia ~ Acompafiada 21 22,1 74 77,9 ’
Nivel Slpnrﬁff;‘ii(‘)"/ 6 31,6 13 684 165
estudio Superior 20 20,4 78 79,6
Variables de la enfermedad
. Si 26 22,8 38 77,2
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 5 38,5 8 61,5 0.160
cancer No 21 20,2 83 79,8 ’
Medicacion Si 10 16,7 50 83,3 0.138
antidepresiva No 16 28,1 41 71,9 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
) Si 21 20,8 80 79,2
Paclitaxel No 5 313 1 68.8 0,346
Si 12 19,7 49 80,3
AC No 14 25,0 42 75,0 0,489
o Si 3 50,0 3 50,0
Capecitabina No ” 20,7 28 79.3 0,123
_ Si 4 16,7 20 83,3
Carboplatino 7 2 23,7 71 76,3 0463
Si 11 35,5 20 64,5
Trastuzumab No 15 174 71 $2.6 0,038

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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Tabla 37. Modelo de regresion logistica para la presencia de eritema ajustando por

diferentes variables

IC
B Error OR

estandar Inferior  Superior
Edad (aiios) 0022 0020 0282 1,022 0,083 1,063
IMC (kg/m?) 0042 0047 0375 1,043 0,95l 1,143
ICC 0,142 0113 0212 1152 0922 1,439
liempo tratamiento o419 0062 0763 0981 0,869 1,108
(meses)
Trastuzumab 0,936 0,489 0,056 2,551 0,978 6,652

B: Coeficiente de regresion; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

En la Tabla 38 se muestra el analisis bivariado de la presencia de ampollas segin

diferentes variables. El recibir tratamiento de paclitaxel se asoci6 a una menor prevalencia

de esta patologia (11,9% vs 31,3%), encontrandose esta asociacion en el limite de

significacion estadistica (p=0,056).
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Tabla 38. Ampollas y variables asociadas

Ampollas Si (n=17) Ampollas No (n=100)
MediatDT Mediana  Media=DT Mediana p
Edad (aiios) 57,3+13,6 49,0 52,6+11,7 50,0 0,130
IMC (kg/m?) 27,1+5,8 26,3 26,3+4,8 25,2 0,520
ICC 7,243,2 7,0 11,8+19,9 6,0 0,341
ICC ajustado edad 44423 4,0 42421 6,0 0,670
Tiempo enfermedad 5,542,9 6,0 5,042,4 6,0 0,587
(meses)
Numero de ciclos 6,1+4,4 4.0 6,941 6,0 0,443
Tiempo tratamiento 43436 4,0 44436 4,0 0,969
(meses)
n % n % p

Variables sociodemograficas

Nucleo Sola 3 13,6 19 86,4

convivencia  Acompafiada 14 14,7 81 85,3 0,999
) Sin estudio/
I;I‘I:(:jlio Primario 4 21,1 15 78,9 0.474
Superior 13 13,3 85 86,7
Variables de la enfermedad
. Si 17 14,9 97 85,1
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 4 30,8 9 69,2 0.095
cancer No 13 12,5 91 87,5 ’
Mgdicaci(:)n Si 8 13,3 52 86,7 0.706
antidepresiva No 9 15,8 48 84,2 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 12 11,9 89 88,1
Paclitaxel No 5 313 1 68.8 0,056
Si 9 14,8 52 85,2
AC No 8 14,3 48 85,7 0,943
o Si 2 33,3 4 66,7
Capecitabina No 15 13.5 96 86.5 0,210
. Si 2 8,3 22 91,7
Carboplatino No 15 16.1 73 83.9 0,518
Si 3 9,7 28 90,3
Trastuzumab No 14 163 7 83,7 0,554

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal
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El analisis multivariado de regresion logistica expuesto en la Tabla 39 muestra que
ninguna variable tiene un efecto independiente asociado a la presencia de esta afeccion

cutanea.

Tabla 39. Modelo de regresion logistica para la presencia de ampollas ajustando por
diferentes variables

IC
Efror OR
estandar Inferior  Superior

Edad (afios) 0019 0023 0419 1,019 0.973 1.067
IMC (kg/m?) 0,018 0,057 0,755 1,018 0,911 1,137
ICC 0,043 0,128 0,737 1,044 0,812 1,341
iempo tratamiento 035 0030 0637 0963 0824 1,126
(meses)

Paclitaxel -1,044 0,682 0,126 0,352 0,093 1,339

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

Por otro lado, las grietas se asociaron a una mayor edad (60,2£13,6 vs 52,1+11,4;
p=0,009). Su presencia también se relaciond con una mayor evolucion de la enfermedad,
sin hallarse diferencias significativas (24,4+43,1 vs 8,8+8,0; p=0,158). El recibir
tratamiento de AC se asocio a la presencia de esta patologia (21,3% vs 7,1%; p=0,030),
al igual que la capecitabina (50,0% vs 12,6%; p=0,039). Por otro lado, el paclitaxel parece
asociarse a una menor prevalencia de esta enfermedad (11,9% vs 31,3%), encontrandose

en el limite de significacion estadistica (p=0,056) (Tabla 40).

El analisis de regresion logistica muestra que la variable que tiene un efecto independiente
asociado a la presencia de grietas es el recibir tratamiento de AC (OR=11,203; p=0,007)
(Tabla 41).

Otras variables que tienen un efecto independiente asociado a la presencia de esta
patologia pero que se encuentran en el limite de significacion estadistica son la edad

(OR=1,054; p=0,067) y la capecitabina (OR=7,566; p=0,057).
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Tabla 40. Grietas y variables asociadas

Grietas Si (n=17) Grietas No (n=100)
MediatDT Mediana  Media=DT  Mediana p
Edad (afios) 60,2+13.6 61,0 52,1+11.4 49,5 0,009
IMC (kg/m?) 27,9+5.9 27,1 26,1+4.8 253 0,190
ICC 5,5+2,1 6,0 4,242.6 5,0 0,531
ICC ajustado edad 6,1+2.4 6,0 5,0+£2,5 6,0 0,101
(Tl:lee‘;‘e‘;’ enfermedad 24,4443, 8,0 8,88,0 6,0 0,158
Numero de ciclos 7,6£5,0 6,0 6,7+4,0 5,0 0,413
Tiempo tratamiento 47435 4,0 43436 4,0 0,692
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Ntcleo Sola 3 13,6 19 86,4 0.999
convivencia ~ Acompafada 14 14,7 81 85,3 ’
. Sin estudio/
1:8 {[lelio Primario 4 21,1 15 78,9 0.474
Superior 13 13,3 85 86,7
Variables de la enfermedad
. Si 17 14,9 97 85,1
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 3 23,1 10 76,9 0.400
cancer No 14 13,5 90 86,5 ’
Medicacion Si 8 13,3 52 86,7
antidepresiva No 9 15,8 48 84,2 0,706
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 12 11,9 89 88,1
Paclitaxel No 5 313 1 68.8 0,056
Si 13 21,3 48 78,7
AC No 4 7,1 52 92,9 0,030
L Si 3 50,0 3 50,0
Capecitabina No 14 12,6 97 87.4 0,039
. Si 5 20,8 19 79,2
Carboplatino No 12 12.9 21 87.1 0,338
Si 3 9,7 28 90,3
Trastuzumab No 14 163 7 83.7 0,554

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal
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Tabla 41. Modelo de regresion logistica para la presencia de grietas ajustando por
diferentes variables

B Error p OR I¢
estandar Inferior  Superior

Edad (afios) 0,053 0029 0067 1,054 0,996 1,115
IMC (kg/m?) 0,047 0064 0457 1,049 0,925 1,188
ICC 0,114 0,143 0426 1,121 0,847 1,483
Tiempo 0,058 0087 0502 1,060 0,894 1,256
tratamiento (meses)

Paclitaxel 0,975 0,759 0,198 377 0,085 1,668
AC 2416 0894 0,007 11,203 1,943 64,609
Capecitabina 2,024 1,062 0,057 7,566 0,944 60,670

AC: Adriamicina 'y Ciclofosfamid:d; B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IC: Intervalo de confianza; IMC: Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

La hiperpigmentacion (Tabla 42) muestra diferencias en el limite de significacion con
respecto a la media del nimero de ciclos recibido (8,5+4,9 vs 6,5+£3,9; p=0,065). El recibir
capecitabina se asocia a una mayor prevalencia de esta patologia (50,0% vs 12,6%;

p=0,039).

El modelo de regresion logistica analizado para esta patologia indica que la capecitabina
es la variable que se encuentra asociada, en el limite de significacion estadistica, a la

presencia de hiperpigmentacion (OR=5,874; p=0,074) (Tabla 43).
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Tabla 42. Hiperpigmentacion y variables asociadas

Hiperpigmentacién Si Hiperpigmentacion No
(n=17) (n=100)
MediaxtDT  Mediana MediaxDT Mediana p
Edad (afios) 56,9+10,0 50,0 52,6+£12,3 49,0 0,181
IMC (kg/m?) 26,6+4,7 25,2 26,4+5,0 25,5 0,863
ICC 3,942,5 3,0 4,3+2.1 6,0 0,605
ICC ajustado edad 5,0+£2,7 5,0 5,124 6,0 0,700
Tiempo enfermedad 9,8+6,3 8,0 11,3£19,8 6,0 0,763
(meses)
Numero ciclos 8,5+4,9 7,0 6,539 5,0 0,065
Tiempo tratamiento 5 64,4 4,0 4243 4 4,0 0,136
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nicleo Sola 3 13,6 19 86,4
. . . 0,999
convivencia  Acompafiada 14 14,7 81 85,3
. Sin estudio/
Nltvzll Primario 4 21,1 15 78,9 0.474
estudio Superior 13 13,3 85 86,7
Variables de la enfermedad
Si 17 14,9 97 85,1
A M b b
stenia No 0 0,0 3 000 0%
Antecedente Si 2 15,4 11 84.6 0.999
cancer No 15 14,4 89 85,6 ’
Medicacion Si 7 11,7 53 88,3
. . 0,367
antidepresiva No 10 17,5 47 82,5
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
) Si 62 61,4 39 38,6
Paclitaxel 0,696
No 9 56,3 7 43,8
AC Si 37 60,7 24 39,3 0.995
No 34 60,7 22 39,3 ’
C itabi Si 3 50,0 3 50,0 0.039
apecttabina Ny 14 12,6 97 87,4 ’
) Si 15 62,5 9 37,5
Carboplatino No 56 602 17 39.8 0,838
Si 20 64,5 11 35,5
T ’ ’ 1
rastuzumab No 51 59.3 35 407 0,610

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal
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Tabla 43. Modelo de regresion logistica para la presencia de hiperpigmentacion
ajustando por diferentes variables

B Error p OR Ic
estandar Inferior  Superior

Edad (afios) 0,000 0,025 0719 1,009 0,962 1,059
IMC (kg/m?) 0,026 0,058 0651 1,027 0,916 1,151
1CC 0,115 0,134 0391 0,892 0,686 1,159
Tiempo tratamiento o) (669 0299 1,074 0,939 1,229
(meses)

Numero de ciclos 0,037 0,062 0,549 1,038 0,919 1,173
Capecitabina 1771 0991 0,074 5877 0,843 40,981

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

6.5.2. Patologia podoldgica ungueal y variables asociadas

En esta seccion se muestra el analisis bivariado y multivariado de las patologias ungueales

estudiadas.

La presencia de al menos una patologia ungueal se asocid, encontrandose en el limite de
significacion estadistica, con una mayor edad (53,8+12,0 vs 47,2+11,9; p=0,097). Se
hallaron diferencias significativas con relacion a no recibir medicacion para la depresion
(85,0% vs 98,2%; p=0,017). Ademas, el recibir AC se asoci6 a una mayor prevalencia de

esta enfermedad (96,7% vs 87,5%; p=0,047) (Tabla 44).

El analisis de regresion logistica (Tabla 45) muestra que la variable que se asocia en el
limite de significacion estadistica con la presencia de patologia ungueal es no recibir

medicacion para la depresion (OR=0,128; p=0,064).
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Tabla 44. Patologia ungueal y variables asociadas

Patologia Ungueal Si Patologia Ungueal No

(n=107) (n=10)
MediatDT Mediana Media=DT Mediana p
Edad (afios) 53,8+12,0 52,0 47,2+11,9 44,0 0,097
IMC (kg/m?) 26,6+4,9 25,6 24.5+5.6 22,5 0,208
ICC 42421 6,0 4,323 4,5 0,870
ICC ajustado edad 5,1£2.5 6,0 4,8+2,1 6,0 0,565
Tiempo enfermedad 1134192 60 8,948, 1 6,5 0,691
(meses)
Numero de ciclos 6,9+4,0 6,0 6,2+4.9 4.5 0,615
Tiempo tratamiento 45437 4,0 3,652,3 2.5 0.473
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 19 86,4 3 13,6
. . N 0,395
convivencia  Acompafiada 88 92,6 7 7,4
Nivel Sglrierff;‘il;‘)/ 18 94,7 1 53 0.999
estudio Superior 89 90,8 9 9,2
Variables de la enfermedad
. Si 104 91,2 10 8,8
Astenia No 3 100,0 0 0.0 0,999
Antecedente Si 13 100,0 0 0,0 0.600
céancer No 94 90,4 10 9,6 ’
Medicacion Si 51 85,0 9 15,0
. . 0,017
antidepresiva No 56 98,2 1 1,8
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 93 92,1 8 7,9
Paclitaxel No 14 87.5 ) 12,5 0,625
Si 59 96,7 2 3,3
AC No 48 87,5 8 14,3 0,047
o Si 6 100,0 0 0,0
Capecitabina No 101 91.0 10 9.0 0,999
. Si 22 91,7 2 8,3
Carboplatino No g5 91,4 g 8.6 0,999
Si 30 96,8 1 3,2
Trastuzumab No 77 89.5 9 105 0,287

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal
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Tabla 45. Modelo de regresion logistica para la presencia de patologia ungueal
ajustando por diferentes variables

IC
B Error p OR

estandar Inferior  Superior
Edad (afios) 0,050 0034 0138 1,051 0,984 1,123
IMC (kg/m?) 0,084 0,090 0346 1,088 0913 1297
ICC 0,025 0,178 0890 1,025 0,722 1,454
Tiempo tratamiento . (137 0660 1,062 0,812 1,388
(meses)
Medicacién 2,054 1,110 0,064 0,128 0,015 1,130
antidepresiva
AC 1403 0,882 0112 4,068 0,722 22.933

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; B: Coeficiente de regresion; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson;
IC: Intervalo de confianza; IMC: Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

La Tabla 46 expone el analisis bivariado de la onicogrifosis y variables asociadas. La
onicogrifosis presentd diferencias estadisticamente significativas con relacion a una
mayor edad (59,0+10,2 vs 57,9+12,1; p=0,012) e IMC (28,6+4,4 vs 25,9+5,0; p=0,019).
También se encontrd en el limite de significacion para un mayor tiempo de la enfermedad

(25,9+38,8 vs 8,4+6,7; p=0,096).

Siguiendo el andlisis de regresion, se objetiva que la variable que tiene un efecto
independiente asociado a la presencia de onicogrifosis es el IMC (OR=1,105). Esta
patologia se asocia a una mayor edad (OR=1,040), encontrandose en el limite de

significacion estadistica (p=0,056) (Tabla 47).
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Tabla 46. Onicogrifosis y variables asociadas

Onicogrifosis Si (n=22) Onicogrifosis No (n=95)

Media+DT Mediana MediazDT Mediana p
Edad (afios) 59,0+10,2 60,0 57,9+12.1 49,0 0,012
IMC (kg/m?) 28.6+4.4 28,2 25,945,0 25,0 0,019
ICC 4,242.1 5,0 424272 6,0 0,901
ICC ajustado edad 5,622 6,0 5,0£2,5 6,0 0,215
(Tl:lee‘;‘e';’ enfermedad 25,9+38,8 8,0 8,4+6,7 6,0 0,096
Numero de ciclos 6,8+4,0 5,0 6,8+4,2 6,0 0,944
(Tl:lee‘;‘elg tratamiento 5,144,0 4,0 42435 4,0 0,278
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 4 18,2 18 81,8 0.999
convivencia  Acompafiada 18 18,9 77 81,8 ’
. Sin estudio/
Ijsltzzlio Primario 6 31,6 13 68,4 0.195
Superior 16 16,3 82 83,7
Variables de la enfermedad
. Si 22 19,3 92 80,7
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 2 154 11 84,6 0.999
cancer No 20 19,2 84 80,8 ’
Medicacion Si 10 16,7 50 83,3 0.544
antidepresiva No 12 21,1 45 78,9 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 18 17,8 83 82,2
Paclitaxel No 4 25.0 12 75.0 0,498
Si 10 16,4 51 83,6
AC No 12 21,4 44 78,6 0,486
L Si 0 0,0 6 100,0
Capecitabina No 2 19.8 29 80.2 0,592
. Si 2 8,3 22 91,7
Carboplatino No 20 215 7 78.5 0,239
Si 7 22,6 24 77,4
Trastuzumab No s 174 71 82.6 0,530

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacién Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal.
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Tabla 47. Modelo de regresion logistica para la presencia de onicogrifosis ajustando
por diferentes variables

B Error p OR Ic
estandar Inferior  Superior
Edad (afios) 0.039  0.021 0,056 1040 0,999 1,083
IMC (kg/m?) 0.100 0050 0,047 1,105 1,001 1.220
IcC 20,048 0120 0,693 0954 0.753 1.207
Tiempo tratamiento .0 060 0423 1,049 0,933 1,181

(meses)

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

La onicolisis no presentd diferencias estadisticamente significativas con relacion a las
variables estudiadas en el andlisis bivariado (Tabla 48). Llama la atencion que,
encontrandose en el limite de significacion, se asocia a un menor nimero de ciclos
(6,1+2,7 vs 7,3+4,8; p=0,093). La Tabla 49 muestra el analisis multivariado de regresion
logistica analizado. Se objetiva que ninguna variable tiene un efecto independiente

asociado a la presencia de esta afeccion.
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Tabla 48. Onicolisis y variables asociadas

Onicolisis Si (n=44) Onicolisis No (n=73)
MediatDT  Mediana  MediatDT Mediana p
Edad (afios) 53,9+11,9 52,0 52,9+12.2 49,0 0,678
IMC (kg/m?) 27,2452 25,7 25,9448 252 0,164
ICC 4,442.1 6,0 4,1£2,2 4.0 0,459
ICC ajustado edad 5,4+2.6 6,0 5,0+2,4 6,0 0,335
(Tl:lee‘;‘e‘;’ enfermedad 10,2419,9 6,0 11,7417,6 6,0 0,659
Numero de ciclos 6,1+£2,7 6,0 7,3+4,8 5,5 0,093
(Tl:lee‘;‘eﬂ;’ tratamiento 4,8+4.4 4,0 4,130 4,0 0,325
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 9 40,9 13 59,1 0.793
convivencia  Acompafiada 36 37,9 59 62,1 ’
Nivel Slpnrﬁff;‘ii(‘)"/ 9 36,8 12 63.2 0574
estudio ) )
Superior 38 38,8 60 61,2
Variables de la enfermedad
. Si 45 39,5 69 60,5
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,284
Antecedente Si 5 38,5 8 61,5 0.999
cancer No 40 38,5 64 61,5 ’
Medicacion Si 19 31,7 41 68,3 0.121
antidepresiva No 26 45,6 31 54,4 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 41 40,6 60 59,4 0,234
Paclitaxel No 4 25.0 12 75.0
Si 23 37,7 38 62,3
AC No 22 39,3 34 60,7 0.861
. Si 1 16,7 5 83,3
Capecitabina No 44 39.6 67 60.4 0,404
. Si 10 41,7 14 58,3
Carboplatino No 35 37.6 58 62.4 0,717
Si 16 51,6 15 48,4
Trastuzumab No 29 33.7 57 66.3 0,079

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal
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Tabla 49. Modelo de regresion logistica para la presencia de onicolisis ajustando por

diferentes variables

IC
B Error OR
estandar Inferior  Superior

Edad (afios) 20002 0017 0893 0,998 0.966 1.031
IMC (kg/m?) 0056 0040  0.162 1,057 0.978 1,143
ICC 0,050 0092 0580 1,051 0.878 1.258
Tiempo tratamiento 5, (555 0348 1,053 0,945 1,174
(meses)

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

La presencia de paroniquia se asoci6 con un mayor IMC (29,3+6,2 vs 26,0+4,6; p=0,059),

encontrandose en el limite de significacion. El recibir tratamiento de AC se relaciond con

una mayor prevalencia de esta patologia (19,7% vs 5,4%; p=0,021). Asimismo, el recibir

carboplatino se asoci6 de forma estadisticamente significativa con una menor prevalencia

de esta enfermedad (0,0% vs 16,1%; p=0,038) (Tabla 50).

Por otro lado, se destaca el tiempo medio recibiendo el tratamiento que tiene la presencia

de esta patologia, el cual es inferior (3,7£1,3) a las personas que no lo presentan (4,5+3,8),

aunque no se encuentran diferencias significativas.

El andlisis de regresion logistica permite observar que diferentes variables tienen un

efecto independiente asociado a la presencia de esta patologia: la AC (OR=4,430) y el

IMC (OR=1,143) (Tabla 51).
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Tabla 50. Paroniquia y variables asociadas

Paroniquia Si (n=15) Paroniquia No (n=112)

MediatDT Mediana MediatDT Mediana P

Edad (afios) 52,1+11,2 50,0 53,4+12.2 50,5 0,684
IMC (kg/m?) 29.3+6,2 31,0 26,0+4,6 252 0,059
ICC 4,64+2,3 6,0 42421 4.0 0,476
ICC ajustado edad 5,3+£2,6 6,0 5,1£2.,5 6,0 0,660
(Tl:lee‘;‘e‘;’ enfermedad 8,045,5 6,0 11,6+19,6 6,0 0,483
Numero de ciclos 6,2+2.0 6,0 6,9+43 5,0 0,528
Tiempo tratamiento 3,741,3 4,0 45438 4,0 0,410
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nicleo Sola 1 4,5 21 95,5 0.198
convivencia  Acompafiada 14 14,7 81 85,3 ’
) Sin estudio/
Ie‘ilt‘l’fdlio Primario ! 53 18 47 0,282
Superior 14 14,3 84 85,7
Variables de la enfermedad
. Si 15 13,2 99 86,8
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 1 7,7 12 92,3 0.999
cancer No 14 13,5 90 86,5 ’
Medicacion Si 5 8.3 55 91,7 0.136
antidepresiva No 10 17,5 47 82,5 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 14 13,9 87 86,1
Paclitaxel No 1 6.3 15 93.8 0,690
Si 12 19,7 49 80,3
AC No 3 5,4 53 94,6 0,021
o Si 0 0,0 6 100,0
Capecitabina No 15 13.5 96 86.5 0,999
. Si 0 0,0 24 100,0
Carboplatino No 15 16.1 73 83.9 0,038
Si 5 16,1 26 83,9
Trastuzumab No 10 116 76 88,4 0,539

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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Tabla 51. Modelo de regresion logistica para la presencia de paroniquia ajustando

por diferentes variables

Error IC
B estandar OR Inferior Superior

Edad (aiios) 0016 0028 0562 098 0932 1039
IMC (kg/m?) 0,134 0059 0,024 1,143 1,018 1,083
ICC 0,157 0,144 0275 1,169 0883 1,549
Tiempo fratamiento 03 023 0363 0816 0527 1264
(meses)

AC 1488 0,718 0038 4430 1084 18,107

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;

IC: Intervalo de confianza; IMC: indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

En la Tabla 52 se expone el analisis bivariado de la onicomadesis y variables asociadas.

Se observd que el hecho de vivir sola se asocid, encontrandose en el limite de

significacion estadistica, con la presencia de onicomadesis (22,7% vs 8,4%; p=0,068). De

igual modo, el uso de trastuzumab se asoci6 con una mayor prevalencia de esta patologia

(22,6% vs 7,0%; p=0,039).
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Tabla 52. Onicomadesis y variables asociadas

Onicomadesis Si (n=13) Onicomadesis No (n=114)

MediazDT  Mediana  MediazDT Mediana p
Edad (afios) 53,5+10,7 54,0 53,2+12.2 50,0 0,929
IMC (kg/m?) 27,0+5.0 26,6 26,3+5,0 254 0,642
ICC 4,542.5 6,0 42421 4,0 0,546
ICC ajustado edad 5,5£2.9 6,0 5,1£2.4 6,0 0,483
(Tl:lee‘;‘e‘;’ enfermedad 9,5+7,2 7,0 11,3+19,4 6,0 0,730
Numero de ciclos 6,9+3,7 6,0 6,8+4,2 5,0 0,931
(Tl:lee‘;‘eﬂ;’ tratamiento 6,8+7,2 5,0 41428 4,0 0,207
n % n %o p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 5 22,7 17 77,3 0.068
convivencia  Acompafiada 8 8,4 87 91,6 ’
. Sin estudio/
Ie\ilt‘lillio Primario I 3.3 18 24,7 0,690
Superior 12 12,2 86 87,8
Variables de la enfermedad
. Si 13 11,4 101 88,6
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 1 7,7 12 92,3 0.999
cancer No 12 11,5 92 88,5 ’
Medicacion Si 6 10,0 54 90,0 0.695
antidepresiva No 7 12,3 50 87,7 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 12 11,9 89 88,1
Paclitaxel No ) 6.3 15 93.8 0,999
Si 6 9,8 55 90,2
AC No 7 12,5 49 87,5 0,647
L Si 0 0,0 6 100,0
Capecitabina No 13 117 08 88.3 0,999
. Si 1 4,2 23 95,8
Carboplatino No 12 12.9 21 87.1 0,299
Si 7 22,6 24 77,4
Trastuzumab No 6 7.0 20 93.0 0,039

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal
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Teniendo en consideracion el analisis de regresion logistica, la variable que se asocia de
forma independiente a la presencia de onicomadesis es el trastuzumab (OR=3,624;

p=0,046) (Tabla 53).

Tabla 53. Modelo de regresion logistica para la presencia de onicomadesis ajustando
por diferentes variables

Error OR IC
estandar Inferior  Superior

Edad (afios) 0017 0029 0565 0983 0929 1041
IMC (kg/m?) 0.033 0059 0579 1,033 0920 1160
1CC 0.056 0,158 0722 1,058 0776 1443
Tiempo tratamiento 130 096 0110 1,148 0969 1360
(meses)

Nicleo convivencia 1,021 0694  0.141 0360 0092  1.403
Trastuzumab 1288 0645 0,046 3624 1023 12.840

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

La Tabla 54 muestra el andlisis bivariado de la hiperqueratosis subungueal y diferentes
variables. Se observd, en el limite de significacion estadistica, diferencias con relacion a
una mayor edad (56,6+10,6 vs 52,0=12,3; p=0,070). El hecho de vivir sola también se
asocio con esta patologia (45,5% vs 22,1%; p=0,025).

El analisis de regresion muestra que no se objetivan variables que presentan un efecto

independiente asociado a la presencia de esta afeccion (Tabla 55).
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Tabla 54. Hiperqueratosis subungueal y variables asociadas

Hiperqueratosis Hiperqueratosis
Subungueal Si (n=31) Subungueal No (n=86)
MediatDT  Mediana  MediazDT  Mediana p
Edad (afios) 56,6+10,6 54,0 52,0123 49,0 0,070
IMC (kg/m?) 27,554 26,9 26,0+4,7 25,0 0,159
ICC 42422 6,0 42+2.1 5,0 0,808
ICC ajustado edad 5,442 2 6,0 5,0£2.4 6,0 0,324
(Tl:lee‘;‘eﬂ;’ enfermedad 14,8424,7 8,0 9,8+15,6 6,0 0,198
Numero de ciclos 7,6£5.2 6,0 6,5+3,6 5,0 0,217
(Tn‘fe‘:‘e‘;;’ tratamiento 5,545.4 4,0 4,0£2,6 4,0 0,145
n % n % p
Variables sociodemograificas
Nucleo Sola 10 45,5 12 54,5 0.025
convivencia ~ Acompafiada 21 22,1 74 77,9 ’
Nivel Slpnrfrflt;‘il(‘)(’/ 5 26,3 14 BT ogs
estudio . ’
Superior 26 26,5 72 73,5
Variables de la enfermedad
. Si 31 27,2 83 72,8
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,564
Antecedente Si 5 38,5 8 61,5 0.325
cancer No 26 25,0 78 75,0 ’
Medicacion Si 15 25,0 45 75,0 0.707
antidepresiva No 16 28,1 41 71,9 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 25 24,8 76 75,2
Paclitaxel No 6 375 10 62.5 0,360
Si 18 29,5 43 70,5
AC No 13 232 43 76,8 0441
o Si 2 33,3 4 66,7
Capecitabina No 29 26.1 2 73.9 0,655
. Si 5 20,8 19 79,2
Carboplatino () 26 28,0 67 72,0 0.481
Si 11 35,5 20 64,5
Trastuzumab 20 233 66 76,7 0,186

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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Tabla 55. Modelo de regresion logistica para la presencia de hiperqueratosis
subungueal ajustando por diferentes variables

Error IC
B estandar P OR Inferior Superior

Edad (aiios) -0,017 0,029 0,565 0,983 0,929 1,041
IMC (kg/m?) 0,033 0,059 0,579 1,033 0,920 1,160
ICC 0,056 0,158 0,722 1,058 0,776 1,443
Tiempo tratamiento 3¢ 056 0110 1,148 0,969 1,360
(meses)

Niucleo convivencia -1,021 0,694 0,141 0,360 0,092 1,403

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

Con relacion a la melanoniquia, el hecho de presentar algin tipo de melanoniquia, o la
melanoniquia, longitudinal y difusa, tras el analisis realizado, se observa que no presentan

diferencias estadisticamente significativas con ninguna de las variables estudiadas.

La melanoniquia distal presenta una tendencia de una mayor mediana con relacion a la
edad, sin hallar diferencias estadisticamente significativas (57,0 vs 50,0) (Tabla 56).
Teniendo en cuenta el analisis de regresion logistica, la variable que se asocia de forma
estadisticamente significativa con la presencia de melanoniquia distal es un tiempo

recibiendo el tratamiento mayor (OR=1,178; p=0,030) (Tabla 57).

La melanoniquia proximal se asocia a un mayor IMC (31,1£6,3 vs 26,3+4,9; p=0,096),

aunque no se hallan diferencias estadisticamente significativas (Tabla 58).

En andlisis de regresion logistica para esta patologia indica que la variable que tiene un
efecto independiente asociado a su presencia es el IMC (OR=1,350), encontrandose en el
limite de significacion estadistica (p=0,062). Asimismo, un tiempo recibiendo el
tratamiento menor se asocia, encontrandose en el limite de significacion estadistica

(p=0,088), con esta patologia ungueal (OR=0,277) (Tabla 59).
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Tabla 56. Melanoniquia distal y variables asociadas

Melanoniquia Distal Si  Melanoniquia Distal No

(n=7) (n=100)
MediaxtDT Mediana  MediatDT  Mediana p
Edad (afios) 57,2483 57,0 53,0+12,2 50,0 0,381
IMC (kg/m?) 3,7+1,9 2,0 4,242,1 6,0 0,531
ICC 4,8+2,7 4,0 5,1£2.5 6,0 0,935
ICC ajustado edad 27,34£3,3 25,6 26,345,1 25,4 0,622
(Tl:lee‘;‘eﬂ;’ enfermedad 5,8+1,7 6,0 6,9+4,2 5.5 0,521
Numero de ciclos 10,4+8,7 6,0 11,2+18,9 6,0 0,917
Tiempo tratamiento 8,049,5 4,0 41428 4,0 0,326
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 2 9,1 20 90,9
convivencia ~ Acompafiada 5 5,3 90 94,7 0,614
. Sin estudio/
iltizlio Primario 2 10,5 17 89,5 0318
Superior 5 5,1 93 94,9
Variables de la enfermedad
. Si 7 6,1 107 93,9
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 1 7,7 12 92,3 0.572
cancer No 6 5,8 98 94,2 ’
Medicacion Si 1 1,7 59 98,3
antidepresiva No 6 10,5 51 89,5 0,057
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 7 6,9 94 93,1
Paclitaxel No 0 0.0 16 100,0 0,591
Si 3 4,9 58 95,1
AC No 4 7,1 52 92,9 0,708
o Si 0 0,0 6 100,0
Capecitabina No . 6.3 104 93,7 0,999
. Si 1 4,2 23 95,8
Carboplatino No 6 6.5 g7 93.5 0,999
Si 4 12,9 27 87,1
Trastuzumab No 3 35 23 96.5 0,079

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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Tabla 57. Modelo de regresion logistica para la presencia de melanoniquia distal

ajustando por diferentes variables
Error IC
B estandar P OR Inferior Superior

Edad (afios) 0,009 0,034 0,784 1,009 0,944 1,079
IMC (kg/m?) 0,054 0,081 0,508 1,055 0,900 1,237
ICC -0,244 0,221 0,270 0,783 0,508 1,209
Tiempo tratamiento 6, o075 9030 1,178 1,016 1,365
(meses)

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:

indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio
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Tabla 58. Melanoniquia proximal, y variables asociadas

Melanoniquia Proximal = Melanoniquia Proximal

Si (n=3) No (n=114)
MediaxtDT  Mediana  MediazDT  Mediana p
Edad (afios) 50,3+17.,4 44,0 53,3+12,0 50,5 0,672
IMC (kg/m?) 31,1+6,3 34,7 26,3+4,9 254 0,096
ICC 4,742.3 6,0 4,242.1 5,0 0,773
ICC ajustado edad 5,7+0,6 6,0 5,1+£2.5 6,0 0,801
Tiempo enfermedad 4,0+1,7 5,0 11,3418,7 6,0 0,600
(meses)
Numero de ciclos 4,0+1,0 4,0 6,9+4,1 6,0 0,229
Tiempo tratamiento 2,3+0,6 2,0 44436 4,0 0,319
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nicleo Sola 0 0,0 22 100,0
. . . 0,999
convivencia  Acompafada 3 3,2 92 96,8
Nivel Slpnrfrflt;‘il(‘)(’/ 0 0,0 19 1000 oo
estudio Superior 3 3.1 95 96,9
Variables de la enfermedad
) Si 3 2,6 111 97,1
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 0 0,0 13 100,0 0.999
cancer No 3 2,9 101 97,1 ’
Medicacion Si 2 33 58 96,7
antidepresiva No 1 1,8 56 98,2 0,999
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 2 2,0 99 98,0
Paclitaxel No ) 6.3 15 93.8 0,359
Si 2 3,3 59 96,7
AC No 1 1,8 55 98,2 0,999
L Si 0 0,0 6 100,0
Capecitabina No 3 27 108 973 0,999
. Si 1 4,2 23 95,8
Carboplatino No ) 22 91 97.8 0,501
Si 0 0,0 31 100,0
Trastuzumab No 3 35 23 96.5 0,564

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacién Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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Tabla 59. Modelo de regresion logistica para la presencia de melanoniquia proximal
ajustando por diferentes variables

Error I1C
B estandar P OR Inferior  Superior
Edad (afios) 20054 0056 0336 0947 0.848 1,058
IMC (kg/m?) 0300 0161 0,062 1,350 0,985 1.850
ICC 0303 0350 0387 1,354 0,681 2,689
Tiempo tratamiento | o) (745 0085 0277 0,064 1,192

(meses)

B: Coeficiente de regresion; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

Las ufias de Muehrcke se asociaron con una mayor edad (65,0£12,0 vs 52,8+11,9;
p=0,047), IMC (30,9£0,9 vs 26,2+5,0; p<0,001), y tiempo de tratamiento (8,5+6,2 vs
4,2+3.4; p=0,019). Un nivel de estudios primarios o inferior también se asociaron con
esta patologia (21,1% vs 0,0%; p<0,001). Por otro lado, las personas que presentaron ufias
de Muehrcke tuvieron una mediana de ICC inferior a quienes no la padecen (2,5 vs 6,0),

sin alcanzar diferencias estadisticamente significativas (p=0,223) (Tabla 60).

El andlisis de regresion logistica indica que la unica variable que se asocia con la
presencia de ufas de Muehrcke es un mayor tiempo recibiendo el tratamiento,

encontrandose en el limite de significacion estadistica (OR=1,333; p=0,052) (Tabla 61).
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Tabla 60. Unias de Muehrcke y variables asociadas

Muehrcke Si (n=4) Muehrcke No (n=113)
MediazDT  Mediana  MediazDT Mediana p
Edad (afios) 65,0+12.,0 66,5 52,8+11,9 50,0 0,047
IMC (kg/m?) 30,9+0,9 31,0 26,2+5.0 253 <0,001
ICC 2,7+0,9 2,5 4,6+2,2 6,0 0,224
ICC ajustado edad 4,5+2,1 4,5 5,1£2.,5 6,0 0,604
(Tl:lee‘;‘e‘;’ enfermedad 9,043,6 9,5 11,2+18,8 6,0 0,815
Numero de ciclos 9,7£7,3 7,5 6,7+4,0 6,0 0,149
(Tl:lee‘;‘eﬂ;’ tratamiento 8,5:6,2 7,0 4,243, 4,0 0,019
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 0 0,0 22 100,0 0.999
convivencia ~ Acompafada 4 4,2 91 95,8 ’
Nivel Smestudiol 21,1 15 9 oo
estudio ) s
Superior 0 0,0 98 100,0
Variables de la enfermedad
. Si 4 3,5 110 96,5
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 0 0,0 13 100,0 0.999
cancer No 4 3,8 100 96,2 ’
Medicacion Si 1 1,7 59 98,3 0.356
antidepresiva No 3 5,3 54 94,7 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 3 3,0 98 97,0
Paclitaxel No ) 6.3 1 93.8 0,449
Si 2 3,3 59 96,7
AC No 2 3,6 54 96,4 0,999
L Si 0 0,0 6 100,0
Capecitabina No 4 3.6 107 96,4 0,999
. Si 1 472 23 95,8
Carboplatino No 3 32 90 96,8 0,999
Si 1 3,2 30 96,8
Trastuzumab No 3 35 23 96,5 0,999

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal.
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Tabla 61. Modelo de regresion logistica para la presencia de uiias de Muehrcke
ajustando por diferentes variables

B Error p OR Ic
estandar Inferior  Superior
Edad (afios) 0.071 0053 0.81 1,073 0.963 1,191
IMC (kg/m?) 0270 0.143 0,058 1310 0.991 1,733
IcC 1159 0717 0,106 0314 0.077 1.279
Tiempo tratamiento o0 146 052 1333 0.997 1,782

(meses)

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

La hemorragia en astilla present6 diferencias en el limite de significacion con relacion al
ICC ajustado por edad, de forma que las personas que la padecieron tuvieron menor
puntuacién media en este indice (3,8+2,5 vs 5,242,5; p=0,064). El recibir tratamiento de
AC también se asocid con esta patologia, hallandose diferencias estadisticamente
significativas (13,1% vs 1,8%; p=0,033). Asimismo, se observa diferencias con relacion
a la mediana de la edad, la cual, es mas pequefia en las personas que presentan hemorragia

en astilla (mediana 44,0 vs 51,5), sin hallarse diferencias significativas (Tabla 62).

El analisis de regresion logistica no muestra variables que tengan un efecto independiente
asociado a su presencia de forma estadisticamente significativa. No obstante, el recibir
tratamiento de AC se asocia, encontrandose en el limite de significacion estadistica, con

la presencia de esta patologia (OR=6,924; p=0,078) (Tabla 63).
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Tabla 62. Hemorragia en astilla y variables asociadas

Hemorragia en AstillaSi  Hemorragia en Astilla No

(n=9) (n=108)
MediatDT  Mediana  MediazDT  Mediana p
Edad (afios) 50,0+12,3 44,0 53,5+12,0 51,5 0,401
IMC (kg/m?) 27,5+£5,4 28,6 26,3£5,0 25,4 0,495
ICC 3,1£2,0 2,0 4,3£2,1 6,0 0,162
ICC ajustado edad 3,825 2,0 5,242,5 6,0 0,064
(Tl:lee‘;‘eﬂ;’ enfermedad 59413 6,0 11,6+19,1 6,0 0,377
Numero de ciclos 6,9+2.0 8,0 6,8+4,2 5,0 0,964
(Tn‘fe‘:‘e‘;;’ tratamiento 4,0<1,1 4,0 4,4+3,7 4,0 0,740
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 1 4,5 21 95,5 0.999
convivencia ~ Acompafiada 8 8,4 87 91,6 ’
. Sin estudio/
{c\ilt\lf;:llio Primario I 2.3 18 94,7 0,999
Superior 8 8,2 90 91,8
Variables de la enfermedad
. Si 8 7,0 106 93,0
Astenia No 1 333 N 66.7 0,215
Antecedente Si 0 0,0 13 100,0 0.595
cancer No 9 8,7 95 91,3 ’
Medicacion Si 2 33 58 96,7
antidepresiva No 7 12,3 50 87,7 0,089
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 9 8,9 92 91,1
Paclitaxel No 0 0.0 16 100,0 0,608
Si 8 13,1 53 86,9
AC No 1 1,8 55 98,2 0,033
o Si 0 0,0 6 100,0
Capecitabina No 9 8.1 102 91.9 0,999
Carboplatino Si 2 8,3 22 oL7 0,999
No 7 7,5 86 92,5 ’
Si 0 0,0 31 100,0
Trastuzumab No 9 105 77 89.5 0,110

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal

175



Tabla 63. Modelo de regresion logistica para la presencia de hemorragia en astilla
ajustando por diferentes variables

IC
B Error OR
estandar Inferior  Superior
Edad (afios) 0014 0034 0679 0986 0.923 1.054
IMC (kg/m?) 0,060 0069 038 1,061 0.928 1.215
ICC 0245 0,188 0,192 0,783 0,542 1.131
Tiempo tratamiento 1, (595 0951 1,012 0,685 1,497
(meses)
AC 1935 1097 0,078 6924 0.807 59.414

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;

IC: Intervalo de confianza; IMC: indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

El paclitaxel se asocid a una menor prevalencia de onicodistrofia, encontrandose en el

limite de significacion (5,0% vs 18,8%; p=0,077). Se observd que las personas que

presentaban esta patologia ungueal tenian una mediana del ICC menor que las que no la

presentaban, sin hallarse diferencias (2,0 vs 6,0) (Tabla 64).

Teniendo en cuenta el andlisis de regresion, se observa que el hecho de recibir paclitaxel

se asocia a una menor presencia de onicodistrofia, encontrandose en el limite de

significacion estadistica (OR=0,193; p=0,0074). Otra variable que parece tener un efecto

independiente asociado a la presencia de onicodistrofia es el tiempo de tratamiento

(OR=1,135), encontrandose también en el limite de significacion estadistica (0,097)

(Tabla 65).
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Tabla 64. Onicodistrofia y variables asociadas

Onicodistrofia Si (n=8) Onicodistrofia No

(n=109)
MediaxtDT  Mediana  MediazDT  Mediana p
Edad (afios) 54,7+11,6 49,0 53,1+12,1 51,0 0,718
IMC (kg/m?) 25,5+4,7 25,7 26,5+5,0 25,5 0,607
ICC 3,2+1,8 2,0 4,3£22 6,0 0,171
ICC ajustado edad 4,1£2,0 4,0 5,242,5 6,0 0,227
Tiempo enfermedad 12,4463 14,0 11,0419,1 6,0 0,845
(meses)
Numero de ciclos 10,7+7,2 8,0 6,5+3,7 5,0 0,142
(Tn‘fe‘:‘e‘;;’ tratamiento 6,654 5,0 42434 4,0 0,252
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 0 0,0 22 100,0 0.349
convivencia ~ Acompafiada 8 8,4 87 91,6 ’
. Sin estudio/
ilt\l;fllio Primario 2 10,5 17 89,5 0.615
Superior 6 6,1 92 93,9
Variables de la enfermedad
. Si 7 6,1 107 93,9
Astenia No 1 33,3 2 66,7 0,193
Antecedente Si 0 0,0 13 100,0 0.595
cancer No 8 7,7 96 92,3 ’
Medicacion Si 3 5,0 57 95,0
antidepresiva No 5 8,8 52 91,2 0483
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 5 5,0 96 95,0
Paclitaxel No 3 18.8 13 81.3 0,077
Si 5 8,2 56 91,8
AC No 3 5,4 53 94,6 0,719
o Si 1 16,7 5 83,3
Capecitabina No . 6.3 104 93,7 0,353
. Si 1 4,2 23 95,8
Carboplatino No 7 75 26 92,5 0,999
Si 1 32 30 96,8
Trastuzumab No 7 8.1 79 91.9 0,679

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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Tabla 65. Modelo de regresion logistica para la presencia de onicodistrofia
ajustando por diferentes variables

IC
B Error OR
estandar Inferior ~ Superior

Edad (afios) 20013 0034 0710 0987 0.923 1.056
IMC (kg/m?) 20033 0084 0,69 0967 0.820 1,141
ICC 20358 0221 0,106 0,699 0.453 1,079
Tiempo tratamiento 1,5 476 9997 1,135 0977 1318
(meses)

Paclitaxel 1645 0919 0,074 0,193 0,032 1.170

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

Por otro lado, el uso de trastuzumab se asoci6 a una mayor prevalencia de ufias de Terry,

hallandose diferencias estadisticamente significativas (16,1% vs 2,3%; p=0,014) (Tabla

66).

El analisis de regresion logistica expone que la variable que tiene un efecto independiente

asociado a la presencia de esta patologia es el trastuzumab (OR=10,470; p=0,011) (Tabla

67).
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Tabla 66. Unas Terry y variables asociadas

Uiias Terry Si (n=7) Uiias Terry No (n=100)

MediazDT  Mediana  MediazDT Mediana p
Edad (afios) 52,6+8,7 49,0 53,3+12.3 50,5 0,878
IMC (kg/m?) 28.2+6.4 26,6 26,3+4.5 254 0,328
ICC 5,0£2.1 6,0 42421 4,0 0,306
ICC ajustado edad 5,7£2,6 6,0 5,1£2.,5 6,0 0,603
(Tl:lee‘;‘e‘;’ enfermedad 7 4+4.7 6,0 11,4£19,0 6,0 0,586
Numero de ciclos 6,7£1,5 7,0 6,8+4,2 5,0 0,940
(Tl:lee‘;‘eﬂ;’ tratamiento 4,141,1 4,0 44437 4,0 0,855
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola | 4,5 21 95,5 0.999
convivencia ~ Acompafada 6 6,3 89 93,7 ’
. Sin estudio/
I;{[lelio Primario 0 0,0 19 100,0 0.597
Superior 7 7,1 91 92,9
Variables de la enfermedad
. Si 0 0,0 3 100,0
Astenia No 7 6,1 107 93,9 0,999
Antecedente Si 1 7,7 12 92,3 0.572
cancer No 6 5,8 98 94,2 ’
Medicacion Si 4 6,7 56 933
antidepresiva No 3 5,3 54 94,7 0,999
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 7 6,9 94 93,1
Paclitaxel No 0 0.0 16 100,0 0,591
Si 2 3,3 59 96,7
AC No 5 8,9 51 91,1 0,257
L Si 0 0,0 6 100,0
Capecitabina No 7 6.3 104 93,7 0,999
. Si 2 8,3 22 91,7
Carboplatino No 5 54 28 94.6 0,631
Si 5 16,1 26 83,9
Trastuzumab 0,014
No 2 2,3 84 97,7

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal
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Tabla 67. Modelo de regresion logistica para la presencia de Unas de Terry
ajustando por diferentes variables

IC
B Error p OR
estandar Inferior  Superior

Edad (afios) 0032 0041 0443 0.969 0.893 1.050
IMC (kg/m?) 0.058 0074 0434 1,060 0.916 1.226
ICC 0293 0225  0.193 1340 0.862 2.083
Tiempo tratamiento hcc (144 0646 0936 0,705 1,242
(meses)

Trastuzumab 2349 0922 0,011 10470 1.719 63.762

B: Coeficiente de regresion; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

Con relacion a la onicorrexis, el trastuzumab se asoci6é a una mayor prevalencia de esta

patologia ungueal (16,1% vs 3,5% p=0,030) (Tabla 68).

Tras realizar el anélisis de regresion logistica, se puede concluir que la variable que tiene
un efecto independiente asociado a la presencia de onicorrexis es el trastuzumab

(OR=5,218; p=0,035) (Tabla 69).
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Tabla 68. Onicorrexis y variables asociadas

Onicorrexis Si (n=8) Onicorrexis No (n=109)
MediazDT  Mediana  MediatDT  Mediana p
Edad (afios) 57,9+14.,0 51,5 52,9+11.9 50,0 0,263
IMC (kg/m?) 26,0+6,2 23,7 26,4+4.9 25,6 0,809
ICC 4,0£2,2 4,0 5,2+£2.6 6,0 0,692
ICC ajustado edad 5,1£3,2 5,0 5,1£2.4 6,0 0,947
Tiempo enfermedad 10,5+6,0 10,0 11,2+19,1 6,0 0,920
(meses)
Numero de ciclos 7,9+6,3 6,5 6,739 6,0 0,458
Tiempo tratamiento 3,642,3 3,5 44437 4,0 0,538
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola | 4,5 21 95,5 0.999
convivencia ~ Acompafada 7 7.4 88 92,6 ’
) Sin estudio/
I(;IS{[lelio Primario 3 15,8 16 84,2 0.120
Superior 5 5,1 93 94,9
Variables de la enfermedad
. Si 7 6,1 107 93,9
Astenia No 1 33,3 2 66,7 0,193
Antecedente Si 8 7,7 96 92,3 0.595
cancer No 0 0,0 13 100,0 ’
Medicacién Si 5 8,3 55 91,7 0718
antidepresiva No 3 5,3 54 94,7 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 7 6,9 94 93,1
Paclitaxel No 1 6.3 1 93.8 0,999
Si 4 6,6 57 93,4
AC No 4 7,1 52 92,9 0,999
o Si 1 16,7 5 83,3
Capecitabina No 7 6.3 104 93,7 0,353
. Si 1 4,2 23 95,8
Carboplatino No 7 75 26 92.5 0,999
Si 5 16,1 26 83,9
Trastuzumab No 3 35 23 96,5 0,030

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal
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Tabla 69. Modelo de regresion logistica para la presencia de onicorrexis ajustando
por diferentes variables

IC
B Error p OR
estandar Inferior  Superior
Edad (afios) 0.033 0032 0295 1,034 0.971 1.100
IMC (kg/m?) 20048 0081 0551 0953 0.814 1.116
ICC 20028 0188 0882 0972 0.673 1,405
Tiempo tratamiento 0144 0174 0407 0865 0,615 1218
(meses)
Trastuzumab 1652 0784 0,035 5218 1,123 24248

B: Coeficiente de regresion; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

La presencia del sindrome de ufias amarillas se asoci6 a una mayor edad (59,3+13,3 vs
52,3+11,6; p=0,030), de forma estadisticamente significativa. La asociacion a un mayor
IMC se encontré en el limite de significacion (28,5+4,9 vs 26,1+£5,0; p=0,070). El
presentar antecedente personal de céncer se encontréo en el limite de significacion

estadistica con relacion a esta patologia (30,8% vs 11,5%; p=0,078) (Tabla 70).

Tras realizar un analisis multivariado de regresion logistica, no se objetivan variables que

tengan un efecto independiente asociado a la presencia de esta patologia (Tabla 71).
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Tabla 70. Sindrome ufias amarillas y variables asociadas

Sindrome Uiias Sindrome Uiias
Amarillas Si (n=16) Amarillas No (n=101)
MediaxDT Mediana  MediatDT  Mediana P
Edad (afios) 59,3+13,3 62,0 52,3+11,6 49,0 0,030
IMC (kg/m?) 28,5+4,9 27,5 26,1£5,0 25,2 0,070
ICC 42423 4,5 42+2.1 6,0 0,881
ICC ajustado edad 5,7£3,2 5,5 5,0£2,3 6,0 0,394
(Tl:lee‘;‘eﬂ;’ enfermedad 20,3+32,9 10,5 9,7+14,7 6,0 0,222
Numero de ciclos 7,443 6,5 6,7+4,1 6,0 0,570
(Tn‘fe‘:‘e‘;;’ tratamiento 6,046,6 4,5 4,142,8 4,0 0,279
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 2 9,1 20 90,9 0.733
convivencia ~ Acompafiada 14 14,7 81 85,3 ’
. Sin estudio/
iltizlio Primario 4 21,1 15 78,9 0.292
Superior 12 12,2 86 87,8
Variables de la enfermedad
. Si 15 13,2 99 86,8
Astenia No ) 333 ) 66.7 0,359
Antecedente Si 4 30,8 9 69,2 0.078
cancer No 12 11,5 922 88,5 ’
Medicacion Si 9 15,0 51 85,0
antidepresiva No 7 12,3 50 87,7 0,669
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 14 13,9 87 86,1
Paclitaxel No ) 12.5 14 87.5 0,999
Si 8 13,1 53 86,9
AC No 8 14,3 48 85,7 0,854
o Si 2 333 4 66,7
Capecitabina No 14 12,6 97 87.4 0,190
. Si 3 12,5 21 87,5
Carboplatino No 13 14,0 20 86.0 0,999
Si 5 16,1 26 83,9
Trastuzumab No 1 12.8 75 87.2 0,761

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal

183



Tabla 71. Modelo de regresion logistica para la presencia del sindrome de uiias
amarillas ajustando por diferentes variables

IC
B Error p OR
estandar Inferior  Superior

Edad (aiios) 0,033 0,024 0,169 1,033 0,986 1,083
IMC (kg/m?) 0,085 0,058 0,139 1,089 0,973 1,219
ICC -0,078 0,142 0,580 0,925 0,701 1,220
Tiempo tratamiento o990 0112 1,104 0,977 1,246
(meses)

Antecedente cancer 1,099 0,716 0,125 3,002 0,738 12,213

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

6.5.3. Patologia podoldgica biomecdnica y variables asociadas

En esta seccion se muestra el andlisis bivariado y multivariado de patologias

biomecanicas y diferentes variables asociadas.

El trastuzumab se asocid con una mayor prevalencia de fascitis plantar (22,6% vs 9,3%),
encontrandose en el limite de significacion estadistica (p=0,068). También se observaron
diferencias con relacion al AC, de forma que el hecho de no recibir este tratamiento se

asocia a la presencia de fascitis plantar (6,6% vs 19,6%; p=0,034) (Tabla 72).

En el modelo de regresion logistica se objetiva que la variable que parece presentar un
efecto independiente para la presencia de la fascitis plantar es el trastuzumab (OR=2,931),

encontrandose en el limite de significacion estadistica (p=0,090) (Tabla 73).
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Tabla 72. Fascitis plantar y variables asociadas

Fascitis Plantar Si Fascitis Plantar No
(n=15) (n=112)
MediatDT  Mediana  MediazDT  Mediana p
Edad (afios) 52,4+12,5 50,0 53,4+12,0 50,5 0,787
IMC (kg/m?) 26,9+4,1 26,3 26,3£5,1 25,3 0,664
ICC 4,6+2.0 6,0 4,122 4,0 0,492
ICC ajustado edad 5,3£2.3 6,0 5,1£2,5 6,0 0,592
Tiempo enfermedad 6,543,9 6,0 11,8£19,6 6,0 0,296
(meses)
Numero de ciclos 6,7+3,7 5,0 6,8+4,2 6,0 0,871
Tiempo tratamiento 30414 3.0 46438 4,0 0.173
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 2 9,1 20 90,9 0.733
convivencia ~ Acompafiada 13 13,7 82 86,3 ’
. Sin estudio/
Nltvzl- Primario 2 10,5 17 89,5 0.999
estudio Superior 13 13,3 85 86,7
Variables de la enfermedad
Si 15 13,2 99 86,8
Asteni ’ ’ 0,999
stenia No 0 0,0 3 100,0 :
Antecedente Si 2 15,4 11 84,6 0.673
cancer No 13 12,5 91 87,5 ’
Medicacion Si 8 13,3 52 86,7
. . 0,999
antidepresiva No 7 12,3 50 57,7
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 13 12,9 88 87,1
Paclitaxel No ) 12.5 14 87.5 0,999
Si 4 6,6 57 93,4
A ’ ’ 4
C No 11 19,6 45 80,4 0,03
o Si 0 0,0 6 100
Capecitabina No 15 13.5 96 86.5 0,999
. Si 3 12,5 21 87,5
Carboplatino No B 12,9 81 87.1 0,999
Si 7 22,6 24 77,4
Trastuzumab No g 93 78 90.7 0,068

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacién Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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Tabla 73. Modelo de regresion logistica para la presencia de fascitis plantar
ajustando por diferentes variables

B Error p OR Ic
estandar Inferior ~ Superior

Edad (afios) 20023 0,027 0392 0977 0927 1,030
IMC (kg/m?) 0.036 0060 0543 1037 0922 1,166
IcC 0.153  0.146 0293 1166 0876 1,551
Tiempo tratamiento 533 165 (158 0792 0573 1,095
(meses)

AC 1046 0679 0123 351 0.093 1.328
Trastuzumab 1.075 0,634 0,090 2931 0847 10,147

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

6.5.4. Otras afecciones, sintomas asociados a la neuropatia periférica, y variables

asociadas

En este apartado se expone el analisis bivariado y multivariado de afecciones generales,

los diferentes sintomas neuropdticos y variables asociadas.

Con relacion a afecciones generales, el hecho de presentar edema en miembros inferiores
se asocid de forma estadisticamente significativa con una mayor edad (57,8+10,9 vs
50,6+11,9; p=0,001), mayor IMC (28,8+5,0 vs 25,0+4; p<0,001), mayor puntuacion del
ICC (4,742,2 vs 3,9+2,1; p=0,040) y del ICC ajustado por edad (6,0+2,3 vs 4,6+2,5;
p=0,005). Con relacion al tiempo recibiendo el tratamiento, se hallaron diferencias en el
limite de significacion estadistica, en el sentido de que un menor tiempo de tratamiento
se asocid a la presencia de edema (3,7£1,5 vs 4,8+4,3; p=0,062). El carboplatino se asocid
a una menor prevalencia de esta patologia, encontrandose en el limite de significacion

(20,8% vs 40,9%; p=0,070) (Tabla 74).

Se observo, tras realizar el analisis de regresion logistica, que las variables con un efecto
independiente asociado a la presencia del edema son el IMC (OR=1,168; p=0,001) y la
edad (OR=1,054; p=0,009). Un tiempo recibiendo el tratamiento menor se asocio a la
presencia de edema (OR=0,815; p=0,032). El ICC parece ser una variable que también
tiene un efecto independiente asociado a la presencia del edema (OR=1,200), situandose

en el limite de significacion (p=0,089) (Tabla 75).
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Tabla 74. Edema en miembros inferiores y variables asociadas

Edema Si (n=43) Edema No (n=74)
MediazDT  Mediana  MediazDT Mediana p
Edad (aiios) 57,8+£10,9 56,0 50,6£11,9 48,5 0,001
IMC (kg/m?) 28,8+5,0 28,6 25,044 243 <0,001
ICC 4,7£22 6,0 3,9+2,1 2,5 0,040
ICC ajustado edad 6,0+2,3 6,0 4,6£2.5 4,0 0,005
Tiempo enfermedad 14,4428.3 6,0 9,2+8,4 6,0 0,244
(meses)
Numero de ciclos 6,1+£3,1 5,0 7,3+4,6 6,0 0,141
Tiempo tratamiento 3,741,5 4,0 4,.8+43 4,0 0,062
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 8 36,4 14 63,6 0.967
convivencia ~ Acompafada 35 36,8 60 63,2 i
) Sin estudio/
Nltvedl~ Primario 8 42,1 11 57,9 0.597
estudio Superior 35 35,7 63 64,3
Variables de la enfermedad
Si 43 37,7 71 62,3
A . b 5 2
stenia No 3 100,0 0 0,0 0,297
Antecedente Si 7 53,8 6 46,2 0.225
cancer No 36 34,6 68 65,4 ’
Medicacion Si 24 40,0 36 60,0 0.455
antidepresiva No 19 33,3 38 66,7 ’
Tratamientos sistémicos frecuentes
. Si 37 36,6 64 63,4
Paclitaxel No 6 37,5 10 62.5 0,947
Si 23 377,7 38 62,3
AC No 20 35,7 36 343 0,823
oo Si 3 50,0 3 50,0
Capecitabina No 40 36.0 71 64.0 0,668
_ Si 5 20,8 19 79,2
Carboplatino No 13 40,9 55 59.1 0,070
Si 13 41,9 18 58,1
Trastuzumab 30 34,9 56 65,1 0,485

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal
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Tabla 75. Modelo de regresion logistica para la presencia de edema ajustando por
diferentes variables

IC
B Error p OR
estandar Inferior  Superior
Edad (afios) 0.053 0020 0,009 1,054 1.013 1.097
IMC (kg/m?) 0.155 0049 0,001 1,168 1.062 1.284
ICC 0.183 0,107 _ 0,089 1,200 0.972 1,482
Tiempo tratamiento s (595 9032 0815 0,676 0,983
(meses)
Carboplatino 0599 0603 0320 0549 0.168 1,790

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

Con relacion a los sintomas neuropaticos, el hormigueo, se asocié a un mayor IMC
(27,2+4,9 vs 25,3+4,9; p=0,040). La presencia de astenia se asocid a esta patologia,
encontrandose en el limite de significacion (57,9% vs 0,0%; p=0,080) (Tabla 76).

Tras realizar el andlisis de regresion logistica, se objetiva que no existen variables que
tengan un efecto independiente asociado a la presencia de este sintoma neuropatico; si
bien es cierto que el IMC se encuentra en el limite de significacion estadistica (OR=1,072;

p=0,088) (Tabla 77).
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Tabla 76. Hormigueo y variables asociadas

Hormigueo Si (n=65) Hormigueo No (n=52)

MediazDT Mediana  MediatDT  Mediana p

Edad (afios) 54,5+11,1 55,0 51,6+13,1 49,0 0,205
IMC (kg/m?) 27,2+4,9 26,4 25,3+4,9 242 0,040
ICC 4,4+2 2 6,0 4,0+2,1 4.0 0,361
ICC ajustado edad 5,4+2.4 6,0 4,7+2.5 6,0 0,157
Tiempo enfermedad 12,423 8 6,0 9,57, 7,0 0,360
(meses)
Numero de ciclos 6,439 5,0 7,3+4.3 7,0 0,245
Tiempo tratamiento 40+41 3,5 4,6+2.8 4,0 0,490
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Ntcleo Sola 11 50,0 11 50,0 0501
convivencia  Acompafiada 55 57,9 40 42,1 ’
. Sin estudio/
vael. Primario 10 52,6 9 474 0717
estudio ) )
Superior 56 57,1 42 42,9
Variables de la enfermedad
Si 66 57,9 48 42,1
A . b b
stenia No 0 0,0 3 000 080
Antecedente Si 8 61,5 5 38,5 0.692
cancer No 58 55,8 46 442 ’
Medicacién Si 33 55,0 27 45,0 0.752
antidepresiva No 33 57,9 24 42,1 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
Si 56 55,4 45 44,6
Paclitaxel ’ ’ 0,597
aciaxe No 10 62,5 6 37,5 :
Si 32 52,5 29 47,5
AC No 34 60,7 22 393 0,368
. Si 3 50,0 3 50,0
Capecitabina No 63 56,8 43 1532 0,999
. Si 11 45,8 13 54,2
Carboplatino No 55 59.1 13 40,9 0,241
Si 17 54,8 14 45,2
Trastuzumab No 49 57.0 37 43.0 0,837

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal
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Tabla 77. Modelo de regresion logistica para la presencia de hormigueo ajustando
por diferentes variables

B Error p OR I¢
estandar Inferior  Superior
Edad (afios) 0.016 0017 0358 1016 982 1,050
IMC (kg/m?) 0.070  0.041 0,088 1,072 0,990 1.162
IcC 0.078 0091 0393 1,081 0,904 1,292
Tiempo tratamiento 551 5056 0361 0,950 0.851 1,061

(meses)

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

La sensacion de no tener sensibilidad se asocié con una mayor edad (59,5+8,9 vs
52,2412,2; p=0,021), mayor IMC (29,2+4,9 vs 25,9+4,8; p= 0,012), y mayor ICC
(6,2+2,3 vs 4,942,5; p=0,035). El presentar antecedente personal de cancer también se ve
relacionado estadisticamente con esta sintomatologia (38,5% vs 11,5%; p=0,022). Por
ultimo, el hecho de recibir AC se asocia con una menor prevalencia de este sintoma,
hallandose diferencias estadisticamente significativas (8,2% vs 21,4%; p=0,042) (Tabla
78).

El andlisis de regresion logistica indica que el IMC es la Unica variable del modelo que
tiene un efecto independiente asociado a la presencia de la sensacion de no tener

sensibilidad (OR=1,135; p=0,036) (Tabla 79).
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Tabla 78. Sensacion de no tener sensibilidad y variables asociadas

Sin Sensibilidad Si Sin Sensibilidad No
(n=17) (n=100)
MediatDT  Mediana  MediazDT  Mediana p
Edad (afios) 59,5+8,9 57,0 52,2+12,2 49,0 0,021
IMC (kg/m?) 29,2+4.9 27,8 25,9+4,8 25,2 0,012
ICC 4,8+2.1 6,0 4,1+2,1 4,0 0,195
ICC ajustado edad 6,2+2,3 6,0 49+2.5 6,0 0,035
Tiempo enfermedad 9,248 4 5,0 11,519,7 6,5 0,648
(meses)
Numero de ciclos 5,6£3.4 4,0 7,0+4,2 6,0 0,201
Tiempo tratamiento 46464 3.0 43429 4.0 0,746
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 3 13,6 19 86,4 0.999
convivencia ~ Acompafiada 14 14,7 81 85,3 ’
. Sin estudio/
Nltvfil. Primario 4 211 15 78,9 0,474
estudio Superior 13 13,3 85 86,7
Variables de la enfermedad
Si 17 14,9 97 85,1
Asteni ’ ’ 0,999
stenia No 0 0,0 3 100,0 :
Antecedente Si 5 38,5 8 61,5 0.022
cancer No 12 11,5 92 88,5 ’
Medicacion Si 8 13,3 52 86,7 0.706
antidepresiva No 9 15,8 48 84,2 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 13 12,9 88 87,1
Paclitaxel No 4 25.0 2 75.0 0,247
Si 5 8,2 56 91,8
A ’ ’ 42
C No 12 21,4 44 78,6 0,0
Si 0 0,0 6 100,0
. . 9 b 1
Capecitabina No 17 153 94 84,7 0,59
. Si 1 42 23 95,8
Carboplatino () 16 17,2 77 82,8 0.190
Si 4 12,9 27 87,1
T b b
rastuzumab No 13 15.1 7 84.9 0,999

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacién Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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Tabla 79. Modelo de regresion logistica para la presencia de la sensacion de no tener
sensibilidad ajustando por diferentes variables

B Error OR I¢
estandar Inferior  Superior

Edad (aiios) 0,031 0,024 0,190 1,032 0,985 1,081
IMC (kg/m?) 0,126 0,060 0,036 1,135 1,008 1,277
ICC 0,107 0,142 0,451 1,113 0,843 1,469
Tiempo tratamiento ;5 076 0842 0,985 0,849 1,142
(meses)

Antecedente cancer 1,039 0,750 0,166 2,826 0,650 12,284
AC -0,895 0,643 0,164 0,408 0,116 1,442

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;

IC: Intervalo de confianza; IMC: indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

Con relacion al estudio de los pinchazos, el hecho de vivir acompafiada se asocia con su

presencia, encontrandose en el limite de significacion estadistica (0,0 vs 15,8%; p=0,071).

El recibir paclitaxel se asoci6 de manera estadisticamente significativa con una menor

prevalencia de este sintoma (8,9% vs 37,5%; p=0,006) (Tabla 80).

A partir del andlisis de regresion logistica, se objetiva que el recibir paclitaxel se asocia

con un efecto independiente a una menor presencia de pinchazos (OR=0,108; p=0,002)

(Tabla 81).
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Tabla 80. Pinchazos y variables asociadas

Pinchazos Si (n=15) Pinchazos No (n=102)
MediazDT Mediana  MediatDT  Mediana p
Edad (afios) 52,7+10,7 49,0 53,3+12,3 50,5 0,858
IMC (kg/m?) 25,3133 25,5 26,6+5,1 25,4 0,228
ICC 4,842,3 6,0 4,1£2,1 4,0 0,221
ICC ajustado edad 5,727 6,0 5,0+£2.4 6,0 0,395
Tiempo enfermedad 8,6+4.9 7,0 11,5£19,7 6,0 0,571
(meses)
Numero de ciclos 7,544,1 6,0 6,7+4,1 5,0 0,522
Tiempo tratamiento 42428 4,0 44437 4,0 0,832
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 0 0,0 22 100,0 0.071
convivencia  Acompafiada 15 15,8 80 84,2 ’
) Sin estudio/
Nltvzl. Primario 1 5,3 18 94,7 0.460
estudio Superior 14 143 84 85,7
Variables de la enfermedad
) Si 15 13,2 99 86,8
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 1 7,7 12 92,3 0.999
cancer No 14 13,5 90 86,5 ’
Medicacion Si 10 16,7 50 83,3 0.202
antidepresiva No 5 8,8 52 91,2 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 9 8,9 92 91,1
Paclitaxel No 6 375 10 62.5 0,006
Si 6 9,8 55 90,2
AC No 9 16,1 47 83,9 0,314
o Si 2 33,3 4 66,7
Capecitabina No 13 1.7 08 883 0,170
. Si 3 12,5 21 87,5
Carboplatino No 12 12.9 21 87.1 0,999
Si 3 9,7 28 90,3
Trastuzumab No 12 14,0 74 86.0 0,756

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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Tabla 81. Modelo de regresion logistica para la presencia de pinchazos ajustando

por diferentes variables

IC
B Error OR
estandar Inferior  Superior

Edad (meses) 0023 0027 0388 0977 0.927 1.030
IMC (kg/m?) 20058 0069 0401 0,944 0.825 1,080
ICC 0.169 0144 0240 1,184 0.894 1.568
Tiempo tratamiento o5 (599 0436 0,926 0,763 1,124
(meses)

Paclitaxel 2227 0722 0,002 0108 0,026 0.443

B: Coeficiente de regresion; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

La rigidez/acartonamiento se asoci6 con presentar antecedente personal de cancer (53,8%

vs 22,1%; p=0,037) y recibir capecitabina (66,7% vs 23,4%; p=0,037) (Tabla 82).
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Tabla 82. Rigidez/acartonamiento y variables asociadas

Rigidez/Acartonamiento Rigidez/acartonamiento

Si (n=30) No (n=87)
MediatDT Mediana  MediatDT Mediana p
Edad (afios) 55,6+8,1 55,0 52,5+13,1 49,0 0,131
IMC (kg/m?) 26,7+4,6 25,6 26,3+5,1 253 0,706
ICC 4,5+2.3 6,0 4,1£2,1 4,0 0,440
ICC ajustado edad 5,6£2.4 6,0 4,94+2.5 6,0 0,135
Tiempo enfermedad 11,1494 8,0 11,2420,7 6,0 0,981
(meses)
Numero de ciclos 7,314,1 6,0 6,7+4,1 5,0 0,469
Tiempo tratamiento 5,045,3 4,0 42428 4,0 0,279
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 5 22,7 17 77,3 0.728
convivencia ~ Acompafiada 25 26,3 70 73,7 ’
. Sin estudio/
Nltvzl- Primario 4 21,1 15 78,9 0.777
estudio Superior 26 26,5 7 73,5
Variables de la enfermedad
Si 30 26,3 84 73,7
Asteni ’ ; 0,569
stenta No 0 0,0 3 100,0 :
Antecedente Si 7 53,8 6 46,2 0.037
cancer No 23 22,1 81 77,9 ’
Medicacion Si 12 20,0 48 80,0 0.152
antidepresiva No 18 31,6 39 68,4 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 28 27,7 73 72,3
Paclitaxel No ) 12.5 14 87.5 0,236
Si 12 19,7 49 80,3
AC No 18 32,1 38 67,9 0,123
o Si 4 66,7 2 33,3
Capecitabina No 2% 23.4 85 76.6 0,037
Si 4 16,7 20 83,3
lati ’ ’ 2
Carboplatino No 2% 28.0 7 72.0 0,259
Si 11 35,5 20 64,5
T ’ ’ 14
rastuzumab No 19 0.1 67 77.9 0,143

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacién Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal

195



Tras realizar el analisis de regresion logistica, se muestra que presentar antecedente
personal de cancer tiene un efecto independiente asociado a la presencia de sentir
rigidez/acartonamiento podolégico (OR=3,501; p=0,048). También se observa que otra
variable que parece tener un efecto independiente asociado a la presencia de esta
sintomatologia es la capecitabina (OR=5,191), encontrandose en el limite de significacion

(p=0,090) (Tabla 83).

Tabla 83. Modelo de regresion logistica para la presencia de rigidez/acartonamiento
ajustando por diferentes variables

IC
B Error p OR
estandar Inferior  Superior

Edad (afios) 0002 0021 0917 1,002 0.962 1.043
IMC (kg/m?) 0015 0047 0750 1,015 0,926 1112
ICC 0064 0107 0553 1,066 0,863 1315
Tiempo tratamiento 5 (457 0368 1,053 0,941 1,178
(meses)

Antecedente 1253 0,635 0,048 3,501 1,009 12,147
personal cancer

Capecitabina 1647 0973 0,090  5.191 771 34.933

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

En la Tabla 84 se expone el analisis de las disestesias/parestesias y variables asociadas.
El recibir tratamiento de AC se asocid a una menor prevalencia de disestesias/parestesias

(8,2% vs 26,8%; p=0,008) (Tabla 84).

Tras realizar el andlisis de regresion logistica, se objetiva que la AC tiene un efecto
independiente asociado con una menor presencia de este sintoma neuropatico (OR=0,216;

p=0,009) (Tabla 85).
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Tabla 84. Disestesias/parestesias y variables asociadas

Disestesias/Parestesias Si  Disestesias/Parestesias

(n=20) No (n=97)
MediatDT  Mediana  MediazDT  Mediana p
Edad (afios) 53,7£11,6 55,0 53,1+£12,2 49,0 0,842
IMC (kg/m?) 26,543 25,3 26,4+5,1 25,6 0,897
ICC 3,942,3 4,0 4,3+2.1 6,0 0,519
ICC ajustado edad 4,9+2 4 5,0 5,1£2,5 6,0 0,834
Tiempo enfermedad 15,5430,1 6,0 10,2415,1 6,0 0,419
(meses)
Numero de ciclos 6,1+4,1 4,5 7,0+4,3 6,0 0,420
Tiempo tratamiento 5.046,1 4,0 42428 4,0 0,463
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 4 18,2 18 81,8
. . . 0,999
convivencia  Acompafiada 16 16,8 79 83,2
. Sin estudio/
Nltvzll Primario 4 21,1 15 78,9 0739
estudio Superior 16 16,3 82 83,7
Variables de la enfermedad
. Si 20 17,5 94 82,5
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 3 23,1 10 76,9 0.695
cancer No 17 16,3 87 83,7 ’
Medicacioén Si 11 18,3 49 81,7 0715
antidepresiva No 9 15,8 48 84,2 ’
Tratamientos sistémico mas frecuentes
. Si 19 18,8 82 71,2
Paclitaxel No 1 6.3 15 03.8 0,300
Si 5 8,2 56 91,8
AC No 15 26,8 41 73,2 0,008
o Si 0 0,0 6 100,0
Capecitabina No 20 18.0 91 82.0 0,588
. Si 5 20,8 19 79,2
Carboplatino No 15 16.1 73 83.9 0,556
Si 7 22,6 24 77,4
Trastuzumab No 13 15.1 7 84.9 0,344

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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Tabla 85. Modelo de regresion logistica para la presencia de disestesias/parestesias
ajustando por diferentes variables

IC
B Error p OR
estandar Inferior  Superior

Edad (afios) 0012 0022 0585 0988 0.946 1.032
IMC (kg/m?) 0022 0053 0.678 1,022 0.921 1.134
ICC 0147 0128 0247 0863 0.672 1,108
Tiempo tratamiento -, (5se 0295 1,063 0,948 1,192
(meses)

AC 1532 0584 0,009 0216 0,069 0.679

B: Coeficiente de regresion; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IC: Intervalo de confianza; IMC:
Indice de Masa Corporal, OR: Odds ratio

6.5.5. Andlisis bivariado del resto de las patologias estudiadas

En esta seccion se muestra el andlisis bivariado del resto de patologias estudiadas y las
diferentes variables de interés. El hecho de incluir este andlisis con otras patologias se
debe a que algunas las patologias estudiadas no tienen tanta relevancia con relacion a los
efectos adversos de la quimioterapia considerando lo que se sabe hasta la actualidad, pero
si la tienen como parte del estudio global de la salud del pie y la CVRS. Asimismo,
algunas de las patologias que se presentan a continuacion no alcanzaron tanta importancia
en los resultados de esta tesis. De este modo, el comprender que ocurre con otras variables
menos conocidas o no tan estudiadas en la poblacion de estudio tiene relevancia para esta
investigacion, considerando el objetivo y enfoque de estudio. Por lo tanto, se decidio
incluir el andlisis bivariado de estas patologias investigadas, de forma que se pueda
obtener una vision mas amplia y completa de las patologias podologicas en la muestra

analizada.

En primer lugar, se expone el estudio de la hiperqueratosis y variables asociadas en la
Tabla 86. Se observa que las personas con hiperqueratosis tienen una mediana de edad
mas joven que las que no la presentan (49,0 vs 53,0), sin hallarse diferencias

estadisticamente significativas. La mediana del ICC es ligeramente mayor (6,0 vs 3,0).
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Tabla 86. Hiperqueratosis y variables asociadas

Hiperqueratosis Si Hiperqueratosis No
(n=77) (n=40)
MediatDT  Mediana  MediazDT  Mediana p
Edad (afios) 53,3+10,9 49,0 53,1+14,1 53,0 0,933
IMC (kg/m?) 26,5+5,0 25,6 26,2+4,9 24,8 0,704
ICC 4,4+2 2 6,0 3,942,0 3,0 0,293
ICC ajustado edad 5,242,5 6,0 4,9+2 4 6,0 0,586
Tiempo enfermedad 11,1£16,8 6,0 11,2421, 6,0 0,979
(meses)
Numero ciclos 6,9+4 .4 6,0 6,6£3,5 5,5 0,736
Tiempo tratamiento 4,4+3,1 4,0 4,3+4.4 4,0 0,855
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Ntcleo Sola 17 77,3 5 22,7 0.209
convivencia  Acompafiada 60 63,2 35 36,8 ’
. Sin estudio/
vael. Primario 11 57,9 8 42,1 0.427
estudio ) ’
Superior 66 67,3 32 32,7
Variables de la enfermedad
. Si 75 65,8 39 342
Astenia No ) 66.7 1 333 0,999
Antecedente Si 9 69,2 4 30,8 0.999
cancer No 68 65,4 36 34,6 ’
Medicacioén Si 37 61,7 23 38,3 0.332
antidepresiva No 40 70,2 17 29,8 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
Si
Paclitaxel 66 63,5 35 34,7 0,790
No 11 68,8 5 31,3
Si 43 70,5 18 29,5
AC No 34 60.7 2 393 0,265
. Si 4 66,7 2 333
Capecitabina No 7 65.8 13 342 1,000
. Si 16 66,7 8 33,3
Carboplatino No 61 65.6 1 34.4 0,921
Si 18 58,1 13 41,9
T ’ ’ 2
rastuzumab No 59 68.6 7 314 0,289

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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La Tabla 87 muestra la asociacion del heloma con diferentes variables estudiadas. Se
objetiva que no presentan diferencias estadisticamente significativas para esta
enfermedad. Las puntuaciones obtenidas son similares, entre quienes presentan esta
afeccion cutdnea y quienes no. La mediana de la edad es ligeramente mayor en las

personas con heloma (54,0 vs 49,5).

Tabla 87. Heloma y variables asociadas

Heloma Si (n=17) Heloma No (n=100)

MediazDT Mediana  MediazDT  Mediana p

Edad (afios) 56,1+10.,5 54,0 52,8+12.3 49,5 0,292
IMC (kg/m?) 26,8+5,4 26,6 26,3+4,9 25,3 0,712
ICC 4,4+2.4 6,0 4,242.1 5,0 0,539
ICC ajustado edad 5,5+£3,0 6,0 5,1£2,4 6,0 0,590
(Tl:lee‘;’e‘;‘)’ enfermedad 7,144.6 6,0 11,8+19,8 6,0 0,327
Numero ciclos 6,1£2,6 5,0 7,0£4,3 6,0 0,406
(Tl;ee‘;‘elz‘)’ tratamiento 42436 4,0 4,443, 4,0 0,798
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nicleo Sola 4 18,2 18 81,8 0.737
convivencia  Acompafiada 13 13,7 82 86,3 ’
) Sin estudio/
16\211;1/1(;10 Primario 3 15,8 16 84,2 0,999
Superior 14 14,3 84 85,7
Variables de la enfermedad
. Si 17 14,9 97 85,1
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 3 23,1 10 76,9 0.400
cancer No 14 13,5 90 86,5 ’
Medicacion Si 9 15,0 51 85,0 0.88)
antidepresiva No 8 14,0 49 86,0 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 14 13,9 87 86,1
Paclitaxel No 3 18.8 13 81,3 0,701
Si 10 16,4 51 83,6
AC No 7 12,5 49 87,5 0,551
L Si 1 16,7 5 83,3
Capecitabina No 16 144 95 85.6 0,999
. Si 2 8,3 22 91,7
Carboplatino No 15 16.1 73 83.9 0,518
Si 4 12,9 27 87,1
Trastuzumab No 13 15.1 7 84.9 0,999

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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El presentar al menos una patologia de antepié¢ (Tabla 88) se relaciona con una mayor
edad (54,4+12,2 vs 47,349,3; p=0,018) e ICC ajustado a la edad (5,3£2,4 vs 3,9+2.4;
p=0,028). Se hallan diferencias en el limite de significacion con relacién a un menor
numero de ciclos (6,5+3,8 vs 8,5+5,2; p=0,056). La astenia también se asocia con una

mayor prevalencia, en el limite de significacion (85,1% vs 33,3%; p=0,068).

Tabla 88. Patologias antepi¢ y variables asociadas

Patologias antepié Si (n=98) Patologias antepié No (n=19)

MediazDT  Mediana  MediatDT  Mediana p

Edad (afios) 54,4+12.2 52,5 47,3493 47,0 0,018
IMC (kg/m?) 26,6+4,9 25,6 25,3+5,1 23,8 0,305
ICC 4,3£2,1 6,0 3,5+2,7 2,0 0,131
ICC ajustado edad 5,3£2.4 6,0 3,9+2 4 3,0 0,028
(Tl:lee‘;’e‘;;’ enfermedad 11,5+19,8 6,0 9,4+8,7 6,0 0,660
Numero de ciclos 6,5+3.8 5,0 8,5+5,2 8,0 0,056
(Tl:lee‘;’e‘;‘)’ tratamiento 44438 4,0 44424 4,0 0,983
n % n % P
Variables sociodemograficas
Nicleo Sola 17 77,3 5 22,7 0.350
convivencia ~ Acompafada 81 85,3 14 14,7 ’
. Sin estudio/
iﬁ;}io Primario 17 89,5 2 10,5 0.735
Superior 81 82,7 17 17,3
Variables de la enfermedad
) Si 97 85,1 17 14,9
Astenia No 1 333 ) 66.7 0,068
Antecedente Si 12 92,3 1 7,7 0.690
cancer No 86 82,7 18 17,3 ’
Medicacion Si 49 81,7 11 18,3 0.529
antidepresiva No 49 86,0 8 14,0 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 83 82,2 18 17,8
Paclitaxel No 15 93.8 ) 63 0,464
Si 49 80,3 12 19,7
AC No 49 87,5 7 12,5 0,293
L Si 5 83,3 1 16,7
Capecitabina No 93 83.8 13 162 0,999
. Si 21 87,5 3 12,5
Carboplatino No 77 82.8 16 172 0,760
Si 28 90,3 3 9,7
Trastuzumab No 70 81,4 16 18.6 0,248

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacién Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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La presencia de metatarsalgia (Tabla 89) no se ve asociada a ninguna de las variables de
estudio. Llama la atencion que las personas con metatarsalgia presentaron una media de

ICC inferior a las que no la presentaron (2,0 vs 6,9).

Tabla 89. Metatarsalgia y variables asociadas

Metatarsalgia Si (n=18) Metatarsalgia No (n=99)

MediatDT  Mediana  MediaxDT  Mediana p
Edad (afios) 52,9+7,2 52,0 53,3+12,8 50,0 0,903
IMC (kg/m?) 26,8+4.6 26,2 26,3+5,0 25,4 0,731
ICC 3,9+2.3 2,0 4,342,1 6,0 0,573
ICC ajustado edad 4,6+23 4,0 5,242,5 6,0 0,671
Tiempo enfermedad 10,3+12,1 6,0 11,3£19,5 6,0 0,833
(meses)
Numero de ciclos 6,0+£2,3 6,0 7,0£5,0 254 0,371
Tiempo tratamiento 44428 4,0 4,437 4,0 0,983
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 4 18,2 18 81,8 0.755
convivencia ~ Acompafiada 15 15,8 80 84,2 ’
Nivel Simestudiol 15,8 16 B2 oo
estudio Superior 16 16,3 82 83,7
Variables de la enfermedad
. Si 19 16,7 95 83,3
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 4 30,8 9 69,2 0.292
cancer No 15 14,4 89 85,6 ’
Medicacion Si 7 11,7 53 88,3 0.160
antidepresiva No 12 21,1 45 78,9 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 17 16,8 84 83,2
Paclitaxel No 2 12,5 14 87,5 0,999
Si 10 16,4 51 83,6
AC No 9 16,1 47 83,9 0,962
o Si 0 0,0 6 100,0
Capecitabina No 19 17.1 9 82.9 0,587
. Si 4 16,7 20 83,3
Carboplatino No 15 16,1 73 83.9 0,999
Si 5 16,1 26 83,9
Trastuzumab No 14 16.3 7 83,7 0,985

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal
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En la Tabla 90 se puede observar el analisis de las diferentes variables con el neuroma.
Se objetiva que el antecedente personal previo de cancer se vio asociado a la presencia de
esta patologia (15,4% vs 1,0%; p=0,032). La presencia de neuroma se asocia a una

mediana de la edad mayor, sin hallarse diferencias significativas (57,0 vs 50,0).

Tabla 90. Neuroma y variables asociadas

Neuroma Si (n=3) Neuroma No (n=114)
MediazDT  Mediana  MediatDT  Mediana p
Edad (afios) 55,3+7,6 57,0 53,2+12.2 50,0 0,764
IMC (kg/m?) 28,5483 30,1 26,3449 254 0,467
ICC 4,723 6,0 42421 5,0 0,773
ICC ajustado edad 5,7£3,2 7,0 5,1£2.,5 6,0 0,592
(Tl:lee‘;’e‘;;’ enfermedad 18,3+23,1 6,0 10,9+18,4 6,0 0,496
Numero de ciclos 7,7£5,5 5,0 6,8+4,1 6,0 0,722
(Tl;ee‘;‘elz‘)’ tratamiento 5.7+4.6 3,0 43436 4,0 0,534
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nicleo Sola 0 0,0 22 100,0 0.999
convivencia  Acompafiada 3 3,2 92 96,8 ’
. Sin estudio/
I:slt‘llledlio Primario I 2.3 18 94,7 0,415
Superior 2 2,0 96 98,0
Variables de la enfermedad
. Si 3 2,6 111 97,4
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 2 15,4 11 84.6 0.032
cancer No 1 1,0 103 99,0 ’
Medicacion Si 2 33 58 96,7
antidepresiva No 1 1,8 56 98,2 0,999
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 2 2,0 99 98,0
Paclitaxel No ) 6.3 15 93.8 0,359
Si 1 1,6 60 98,4
AC No 2 3,6 54 96,4 0,606
L Si 0 0,0 6 100,0
Capecitabina No 3 27 108 973 0,999
. Si 0 0,0 24 100,0
Carboplatino No 3 32 90 96,8 0,999
Si 0 0,0 31 100,0
Trastuzumab No 3 35 23 96,5 0,564

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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El hallux extensus se asocid, encontrandose en el limite de significacion, a una menor
edad (45,0+8,3 vs 53,7+12,1; p=0,085) (Tabla 91). El uso de carboplatino se vio asociado
a esta patologia (16,7% vs 2,2%; p=0,016).

Tabla 91. Hallux extensus y variables asociadas

Hallux Extensus Si Hallux Extensus No
(n=6) (n=111)
MediazDT  Mediana  MediatDT  Mediana p
Edad (afios) 45,0+8,3 46,0 53,7+12,1 52,0 0,085
IMC (kg/m?) 24,1£3,9 23,2 26,5+5,0 25,5 0,254
ICC 4,0+2,2 4,0 42+2.1 6,0 0,734
ICC ajustado edad 42424 4.0 5,225 6,0 0,296
(Tl:lee:g:)) enfermedad 5,541,5 5,5 11,4£18,9 6,0 0,445
Numero de ciclos 6,8+1,5 6.5 6,8+4,2 5,0 0,998
(Tl:lee‘;’e‘;‘)’ tratamiento 3,6+1,0 3,0 44437 4,0 0,618
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 0 0,0 22 100,0 0.592
convivencia  Acompafiada 6 6,3 89 93,7 ’
. Sin estudio/
%c\iltﬁ:llio Primario I 3.3 18 94,7 0,999
Superior 5 5,1 93 94,9
Variables de la enfermedad
) Si 6 5,3 108 94,7
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 1 N 12 92,3 0.515
cancer No 5 4.8 99 95,2 ’
Medicacion Si 3 5,0 57 95,0
antidepresiva No 3 53 54 94,7 0,999
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 6 5,9 95 94,1
Paclitaxel No 0 0.0 1 100,0 0,999
Si 3 49 58 95,1
AC No 3 5,4 53 94,6 0,999
L Si 0 0,0 6 100,0
Capecitabina No 6 54 105 94.6 0,999
. Si 4 16,7 20 83,3
Carboplatino No ) 22 o1 97.8 0,016
Si 2 66,5 29 93,5
Trastuzumab No 4 47 2 953 0,655

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal
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La Tabla 92 muestra el analisis del hallux limitus con el resto de las variables estudiadas.
Se observa que presenta, en el limite de significacion, diferencias significativas con

relacion al ICC ajustado por edad (5,9+2,4 vs 4,9£2.5; p=0,052).

Tabla 92. Hallux limitus y variables asociadas

Hallux Limitus Si Hallux Limitus No
(n=27) (n=90)
MediazDT  Mediana  MediatDT  Mediana p
Edad (afios) 55,3+12,2 52,0 52,6+12.0 50,0 0,327
IMC (kg/m?) 26,8+4,6 253 26,3£5,1 25,6 0,608
ICC 4,8+2.0 6,0 4,0£2.2 3,5 0,110
ICC ajustado edad 5,9+2.4 6,0 49425 6,0 0,052
(Tl:lee:g:)) enfermedad 16,8+26,8 8,0 9.4+14,9 6,0 0,181
Numero de ciclos 7,0+4,8 6,0 6,8+3,9 5,0 0,848
(Tl:lee‘;’e‘;‘)’ tratamiento 5,8+5.9 4,0 3.9+2.4 4,0 0,113
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 6 27,3 16 72,7 0.604
convivencia  Acompafada 21 22,1 74 77,9 ’
Nivel Slpnrfrflt;‘ii;"/ 6 31,6 13 68,4 0376
estudio Superior 21 214 77 78,6
Variables de la enfermedad
) Si 27 23,7 87 76,3
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 3 23,1 10 76,9 0.999
cancer No 24 23,1 80 76,9 ’
Medicacion Si 13 21,7 47 78,3 0.710
antidepresiva No 14 24,6 43 75,4 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 23 22,8 78 77,2
Paclitaxel No 4 25.0 12 75.0 0,999
Si 13 21,3 48 78,7
AC No 14 25,0 42 75,0 0,636
o Si 1 16,7 5 83,3
Capecitabina No 2% 23.4 25 76.6 0,999
. Si 5 20,8 19 79,2
Carboplatino No ” 23.7 - 76,3 0,770
Si 8 25,8 23 74,2
Trastuzumab No 19 2.1 67 77.9 0,674

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal
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El andlisis del hallux rigidus con el resto de las variables se muestra en la Tabla 93. Se
observa que la presencia de esta patologia presenta diferencias estadisticamente
significativas con relacion a una mayor edad (70,7£5,6 vs 52,6+11,8; p=0,003) y con un
mayor IMC (31,7+0,9 vs 31,7+0,9; p<0,001). Esta patologia también se vio asociada a un
mayor tiempo de tratamiento (8,7+5,9 vs 4,2+3.,4; p=0,013). Por ultimo, su presencia se

relacion6 a un nivel de estudios primario o inferior (15,8% vs 1,0%; p=0,013).

Tabla 93. Hallux rigidus y variables asociadas

Hallux Rigidus Si (n=4) Hallux Rigidus No (n=113)

MediaxDT Mediana Media=DT  Mediana P
Edad (afios) 70,7+5,6 70,0 52,6+11.,8 50,0 0,003
IMC (kg/m?) 31,7+0,9 31,6 26,2+4,9 25,3 <0,001
ICC 3,7£1,7 3,5 42422 6,0 0,764
ICC ajustado edad 6,2+2.2 6,0 5,1£2,5 6,0 0,348
Tiempo enfermedad 9,742,6 10,0 11,2+18,8 6,0 0,879
(meses)
Numero de ciclos 10,0+7,1 8,0 6,7+4,0 5,0 0,117
Tiempo tratamiento 8,7+5.9 7,0 40434 4,0 0,013
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 0 0,0 22 100,0 0.999
convivencia ~ Acompafiada 4 4,2 91 95,8 ’
. Sin estudio/
Igiltvzl. Primario 3 15,8 16 84,2 0,013
udio Superior 1 1,0 97 99,0
Variables de la enfermedad
. Si 4 3,5 110 96,5
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 0 0,0 13 100,0 0.999
cancer No 4 3,8 100 96,2 ’
Medicacion Si 1 1,7 59 98,3
antidepresiva No 3 5,3 54 94,7 0356
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 3 3,0 98 97,0
Paclitaxel No | 6,3 15 93,8 0,449
Si 2 3,3 59 96,7
AC No 2 3,6 54 96,4 0,999
o Si 0 0,0 6 100,0
Capecitabina No 4 3.6 107 96,4 0,999
. Si 1 4,2 23 95,8
Carboplatino No 3 32 90 96,8 0,999
Si 1 3,2 30 96,8
Trastuzumab No 3 35 23 96,5 0,999

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal
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Los dedos en garra (Tabla 94) se encuentran asociados a una mayor edad (56,5+11,8 vs
49,6+11,4; p=0,002), un mayor IMC (p=27,5+4,9 vs 25,2+4.8; p=0,013) e ICC ajustado
alaedad (5,7£2,5 vs 4,5+£2,3; p=0,013). Asimismo, el no disponer de estudios o disponer
de estudios primarios (73,7% vs 49,0%; p=0,048) y el presentar antecedente personal de

cancer también se ve asociado a esta enfermedad (84,6% vs 49,0%; p=0,015).

Tabla 94. Dedo garra y variables asociadas

Dedo Garra Si (n=62) Dedo Garra No (n=55)

MediatDT Mediana Media=DT  Mediana p
Edad (afios) 56,5+11,8 54,0 49.6+11,4 48,0 0,002
IMC (kg/m?) 27,5+4,9 26,5 25,2+4,8 243 0,013
ICC 4,5+2.1 6,0 3,9+2,1 3,0 0,133
ICC ajustado edad 5,7£2.,5 6,0 45423 6,0 0,013
Tiempo enfermedad 12,8424,0 7,0 8,048,7 6,0 0,287
(meses)
Numero de ciclos 6,6+4.4 5,0 7,0+3,7 6,0 0,579
Tiempo tratamiento 4,433 4,0 44439 4,0 0,994
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
N1’1§1e0 . Sola 11 50,0 11 50,0 0.755
convivencia  Acompafiada 51 53,7 44 46,3 ’
Nivel Sin estudiof ) 4 73,7 5 263
estudio Prlma.rlo 0,048
Superior 48 49.0 50 51,0
Variables de la enfermedad
. Si 62 54,0 52 45,6
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,101
Antecedente Si 11 84,6 2 15,4 0.015
cancer No 51 49.0 53 51,0 ’
Medicacion Si 32 53,3 28 46,7 0.939
antidepresiva No 30 52,6 27 474 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 51 50,5 50 49,5
Paclitaxel No 1 68,8 5 31,3 0.174
Si 28 45,9 33 54,1
AC No 34 60,7 22 39,3 0,109
o Si 5 83,3 1 16,7
Capecitabina No 57 514 54 48.6 0,212
. Si 12 50,0 12 50,0
Carboplatino No 50 53.8 43 4622 0,742
Si 18 58,1 13 41,9
Trastuzumab o 44 51,2 4 48,8 0,509

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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La Tabla 95 expone el analisis del dedo supraducto con las variables de estudio. Se
muestran diferencias estadisticamente significativas con relacion a una mayor edad
(63,5+13,0 vs 51,8+11,3; p<0,001), mayor ICC (5,242,3 vs 4,1£2,1; p=0,037) e ICC
ajustado por la edad (7,0£2,8 vs 4,9+2.3; p=0,004).

Tabla 95. Dedo supraducto y variables asociadas

Dedo Supraducto Si Dedo Supraducto No
(n=14) (n=113)
MediatDT Mediana  MediatDT Mediana p
Edad (afios) 63,5+13,0 66,0 51,8+11,3 49,0 <0,001
IMC (kg/m?) 27,1+4.4 26,8 26,3+5,0 25,2 0,590
ICC 5,242.3 6,0 4,1+2,1 4,0 0,037
ICC ajustado edad 7,0£2,8 7,5 49423 6,0 0,004
Tiempo enfermedad 10,149,7 7,5 11,3419,4 6,0 0,819
(meses)
Numero de ciclos 7,3+4,7 6,0 6,8+4,0 5,0 0,660
(Tl:lee‘;’e‘;;’ tratamiento 4,9+3,8 4,0 4,343,6 4,0 0,549
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 2 9,1 20 90,9 0.999
convivencia  Acompafada 12 12,6 83 87,4 ’
estudio Superior 10 10,2 88 89,8
Variables de la enfermedad
. Si 14 12,3 100 87,7
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 3 23,1 10 76,9 0.188
cancer No 11 10,6 93 89.4 ’
Medicacion Si 7 11,7 53 88,3 0.919
antidepresiva No 7 12,3 50 87,7 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 10 9,9 91 90,1
Paclitaxel No 4 25.0 12 75.0 0,100
Si 8 13,1 53 86,9
AC No 6 10,7 50 89,3 0,689
o Si 2 222 4 66,7
Capecitabina 12 10,8 99 89,2 0.151
. Si 2 8,3 22 91,7
Carboplatino No 12 12,9 81 87.1 0,732
Si 3 9,7 28 90,3
Trastuzumab No 1 12.8 75 87.2 0,758

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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El hallux valgus presenta diferencias estadisticamente significativas para la edad, de
manera que se asocia con una edad mayor (55,3+12,1 vs 47,4+9,8; p=0,002) (Tabla 96).
Ademas, se encuentra en el limite de significacion con relacion a un mayor ICC ajustado

por la edad (5,442,5 vs 4,3+2.4; p=0,050).

Tabla 96. Hallux valgus y variables asociadas

Hallux Valgus Si (n=87) Hallux Valgus No (n=30)

MediazDT  Mediana  MediazDT Mediana p
Edad (afios) 55,3+12,1 53,0 47.4+9.8 48,0 0,002
IMC (kg/m?) 26,5+4.9 25,6 26,0+5,3 242 0,624
ICC 43422 6,0 3,8+2.1 2,0 0,230
ICC ajustado edad 5,4+2.5 6,0 4,3+2.4 3,5 0,050
(Tl:lee‘;’e‘;;’ enfermedad 12,3+20,9 6,0 7,8+7,3 6,0 0,253
Numero de ciclos 6,6+4,0 6,0 7,3+4.5 5,5 0,438
(Tl;ee‘;‘elz‘)’ tratamiento 4,5+4,0 4,0 39422 4,0 0,428
n % n % p
Variables sociodemograficas
Ntcleo Sola 16 72,7 6 27,3 0.846
convivencia  Acompafiada 71 74,7 24 25,3 ’
. Sin estudio/
1;{[1;1@(1110 Primario 17 89,5 2 10,5 0.150
Superior 70 71,4 28 28,6
Variables de la enfermedad
. Si 86 75,4 28 24,6
Astenia No 1 33,3 2 66,7 0.161
Antecedente Si 9 69,2 4 30,8 0.738
cancer No 78 75,0 26 25,0 ’
Medicacion Si 42 70,0 18 30,0 0.268
antidepresiva No 45 78,9 12 21,1 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 72 71,3 29 28,7
Paclitaxel No 15 93.8 ) 6.3 0,067
Si 44 72,1 17 27,9
AC No 43 76,8 13 23,2 0,565
L Si 5 83,3 1 16,7
Capecitabina No %) 73.9 29 26.1 0,999
. Si 17 70,8 8 29,2
Carboplatino No 70 753 7 247 0,793
Si 25 80,6 6 19,4
Trastuzumab No 2 72.1 24 279 0,350

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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El analisis de presentar al menos una patologia de retropi¢ (Tabla 97), muestra que el
hecho de no recibir AC se asocia con la presencia de alguna de estas patologias (9,8% vs

25,0%; p=0,030).

Tabla 97. Patologia retropié y variables asociadas

Patologia Retropié Si Patologia Retropié No

(n=20) (n=97)
MediatDT  Mediana  MediazDT  Mediana p
Edad (afios) 51,2+11,2 49,0 53,7+12,2 52,0 0,416
IMC (kg/m?) 26,4+4,7 25,7 26,4+5,0 25,3 0,997
ICC 42420 5,0 424272 6,0 0,991
ICC ajustado edad 4.842.2 6,0 5,225 6,0 0,704
Tiempo enfermedad 6.7+4.6 5,0 12,0420, 1 7,0 0,245
(meses)
Numero de ciclos 7,0+4,7 4,5 6,8+4,0 6,0 0,839
Tiempo tratamiento 30414 3,0 4,6+3,9 4,0 0,106
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 3 13,6 19 86,4 0.762
convivencia ~ Acompafada 17 17,9 78 82,1 ’
. Sin estudio/
Nltvzl- Primario 2 10,5 17 89,5 0.522
estudio Superior 18 18,4 80 81,6
Variables de la enfermedad
Si 19 16,7 95 83,3
A . ) > 4
stenia No 1 33,3 2 66,7 0433
Antecedente Si 4 30,8 9 69,2 0233
cancer No 16 15,4 88 84,6 ’
Medicacion Si 11 18,3 49 81,7 0.715
antidepresiva No 9 15,8 48 84,2 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
) Si 18 17,8 83 82,2
Paclitaxel 0,999
No 2 12,5 14 87,5
AC Si 6 9,8 55 90,2 0.030
No 14 25,0 42 75,0 ’
C itabi Si 0 0,0 6 100,0 0.588
apectiabina 20 18,0 91 82,0 ’
Si 5 20,8 19 79,2
1 . b 2
Carboplatino No 15 16.1 78 83.9 0,556
Si 8 25,8 23 74,2
Trastuzumab 0,133
No 12 14,0 74 86,0

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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La presencia de espolon calcaneo (Tabla 98) se asocid de forma estadisticamente
significativa a una mayor media del numero de ciclos (12,5+6,4 vs 6,7+4,0; p=0,049). Se
observa, aun no habiendo diferencias significativas, que se asocia a una mediana de la

edad mayor (56,0) que las personas que no lo padecen.

Tabla 98. Espolon calcaneo y variables asociadas

Espolon Calcaneo Si Espolon Calcaneo No
(n=2) (n=117)
MediatDT  Mediana  MediaxDT  Mediana p
Edad (afios) 56,0+9,9 56,0 53,2+12,1 50,0 0,747
IMC (kg/m?) 30,4+7,5 30,4 26,3+4,9 25,5 0,257
ICC 5,0+1,4 5,0 42422 6,0 0,633
ICC ajustado edad 6,0+£2,8 6,0 5,1£2,5 6,0 0,521
Tiempo enfermedad 11,048,5 11,0 11,1£18,6 6,0 0,992
(meses)
Numero de ciclos 12,5+6,4 12,5 6,7+4,0 5,0 0,049
Tiempo tratamiento 4,0£0,0 4,0 4,4+3.6 4,0 0,879
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 1 4,5 21 95,5
. . . 0,342
convivencia  Acompafada 1 1,1 94 98,9
. Sin estudio/
Nl‘[V?il' Primario 0 0,0 19 100,0 0.999
estudio Superior 2 2,0 96 98,0
Variables de la enfermedad
. Si 2 1,8 112 98,2
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 0 0,0 13 100,0 0.999
cancer No 2 1,9 102 98,1 ’
Medicacion Si 2 33 58 96,7
. . 0,496
antidepresiva No 0 0,0 57 100,0
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
Si 1 1,0 100 99,0
Paclitaxel ’ ’ 2
aclitaxe No 1 6,3 15 93,8 0,256
Si 1 1,6 60 98,4
AC No 1 1,8 55 98,2 0,999
o Si 0 0,0 6 100,0
Capecitabina No ) 1.8 109 98,2 0,999
. Si 1 4,2 23 95,8
Carboplatino No ) 11 9 98.9 0,370
Si 0 0,0 31 100,0
T b 9
rastuzumab o 2 23 84 97,7 0,999

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacién Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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La sensacion de tener el pie abrasado no se asocid con ninguna variable de forma

significativa (Tabla 99).

Tabla 99. Abrasado y variables asociadas

Abrasado Si (n=8) Abrasado No (n=109)
MediaxtDT  Mediana  MediazDT  Mediana p
Edad (afios) 54,0+7,0 52,5 53,2+12,3 50,0 0,857
IMC (kg/m?) 29,2+5.8 26,7 26,2+4,9 253 0,101
ICC 4,6+3,1 5,0 42421 6,0 0,464
ICC ajustado edad 5,4+2.7 6,0 5,1£2,5 6,0 0,725
Tiempo enfermedad 5,6+3,0 55 11,5+19,1 6,0 0,384
(meses)
Numero de ciclos 5,1+1,6 5,0 7,0+4,2 6,0 0,226
Tiempo tratamiento 3,0+1,1 3,0 45437 4,0 0,261
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 3 13,6 19 86,4 0.171
convivencia ~ Acompafada 5 5,3 90 94,7 ’
. Sin estudio/
Nltvzll Primario 1 5,3 18 94,7 0,999
estudio Superior 7 7,1 91 92,9
Variables de la enfermedad
Si 8 7,0 106 93,0
A . b b
stenia No 0 0,0 3 000 0%
Antecedente Si 1 7,7 12 92,3 0.999
cancer No 7 6,7 97 93,3 ’
Medicacion Si 4 6,7 56 93,3 0.999
antidepresiva No 4 7,0 53 93,0 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 7 6,9 94 93,1
Paclitaxel No 1 6.3 15 03.8 0,999
Si 3 49 58 95,1
AC No 5 8,9 51 91,1 0,477
_ Si 1 16,7 5 83,3
Capecitabina No 7 6.3 104 93.7 0,353
. Si 3 12,5 21 87,5
Carboplatino No 5 54 28 94.6 0,358
Si 4 12,9 27 87,1
Trastuzumab No 4 47 22 95.3 0,206

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal
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La manifestacion de calambres se asocido de forma significativa con un mayor ICC
(5,3+2,0 vs 3,942,1; p=0,004) e ICC ajustado por la edad (6,4+2,5 vs 4,8+2.4; p=0,012)
(Tabla 100).

Tabla 100. Calambres y variables asociadas

Calambres Si (n=23) Calambres No (n=94)

MediaxDT Mediana MediaxzDT Mediana P
Edad (afios) 552+11,6 54,0 52,8+12.2 50,0 0,386
IMC (kg/m?) 27,2442 26,9 26,245,1 253 0,408
ICC 5,3£2.0 6,0 3,9+2.1 3,0 0,004
ICC ajustado edad 6,4+2.5 6,0 4,8+2.4 5,5 0,012
Tiempo enfermedad 7,244.9 6,0 12,1220,4 7,0 0,253
(meses)
Numero de ciclos 6,5+3,1 6,0 6,9t43 5,0 0,650
Tiempo tratamiento 3,541 2 3,0 4,6+3,9 4,0 0,179
(meses)
n % n % p

Variables sociodemograficas

Nucleo Sola 3 13,6 19 86,4

convivencia ~ Acompafiada 20 21,1 75 78,9 0,559
. Sin estudio/
Nltvc:il. Primario 2 10,5 17 89,5 0358
estudio Superior 21 21,4 77 78,6
Variables de la enfermedad
Si 23 20,2 91 79,8
A . 9 b
stenia No 0 0.0 3 1000 %
Antecedente Si 4 30,8 9 69,2 028
cancer No 19 18,3 85 81,7 ’
Medicacion Si 10 16,7 50 83.3
. . 0,404
antidepresiva No 13 22,8 44 77,2
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
Si 21 20,8 80 79,2
Pacli 1 ’ ’
aclitaxe No 2 12,5 14 87,5 0,735
Si 12 19,7 49 80,3
A b b
C No 11 19,6 45 80,4 0,997
o Si 1 16,7 5 83,3
Capecitabina No ” 19.8 29 80.2 0,999
Si 5 20,8 19 79,2
lati ’ ’ 0
Carboplatino No 18 19.4 75 80.6 ,999
Si 7 22,6 24 77,4
Trastuzumab No 16 18.6 70 81,4 0,633

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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El desequilibrio (Tabla 101) se asoci6 a una mayor edad (65,7+7,3 vs 52,2+11,8;
p<0,001) e ICC ajustado por la edad (7,2+2,1 vs 4,9+2.,4; p=0,006). En el limite de
significacion se vio asociado al ICC (5,2+2,3 vs 4,142,1; p=0,078). Un nivel de estudios
primario o inferior se asoci6 a una mayor prevalencia de desequilibrio (21,1% vs 5,1%;

p=0,037).

Tabla 101. Desequilibrio y variables asociadas

Desequilibrio Si (n=9) Desequilibrio No (n=108)

MediatDT  Mediana  Media=DT Mediana p

Edad (afios) 65,7+£7,3 68,0 52,2+11,8 49,0 <0,001
IMC (kg/m?) 28,3+4,9 26,6 26,2+5,0 254 0,235
ICC 52423 6,0 4,1£2,1 4,0 0,078
ICC ajustado edad 7,242,1 8,0 49+2 4 6,0 0,006
Tiempo enfermedad 13,9+13,0 6,0 10,9+18,9 6,0 0,644
(meses)
Numero de ciclos 7,1+4,2 6,0 6,8+4,1 5,5 0,831
Tiempo tratamiento 6,148.6 3,0 42429 4,0 0,536
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 1 4,5 21 95,5 0.999
convivencia  Acompafiada 8 8,4 87 91,6 ’
. Sin estudio/
Nltvzll Primario 4 21,1 15 78,9 0,037
estucio Superior 5 5,1 93 94,9
Variables de la enfermedad
. Si 9 7,9 105 92,1
Astenia No 0 0.0 3 100,0 0,999
Antecedente Si 1 7,7 12 923 0.999
cancer No 8 7,7 96 92,3 ’
Medicacioén Si 5 83 55 91,7
. ) 0,999
antidepresiva No 4 7,0 53 93,0
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 6 5,9 95 94,1
Paclitaxel No 3 18.8 13 813 0,106
Si 3 49 58 95,1
AC No 6 10,7 50 89,3 0,308
o Si 0 0,0 6 100,0
Capecitabina No 9 8.1 102 91.9 0,999
) Si 1 4,2 23 95,8
Carboplatino No 3 8.6 85 914 0,683
Si 1 32 30 96,8
Trastuzumab No g 9.3 73 90.7 0,442

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: Indice de Masa Corporal
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La presencia de debilidad muscular no se vio asociada a ninguna de las variables de

estudio (Tabla 102).

Tabla 102. Debilidad muscular y variables asociadas

Debilidad Muscular Si Debilidad Muscular No

(n=18) (n=99)
MediazDT  Mediana  MediazDT Mediana p
Edad (afios) 56,0+10,4 54,5 52,8+12,3 49,0 0,296
IMC (kg/m?) 26,3154 25,2 26,4+4,9 25,6 0,934
ICC 4,1£2,1 3,5 42422 6,0 0,710
ICC ajustado edad 5,1£2,1 6,0 5,1£2.,5 6,0 0,908
Tiempo enfermedad 9,148,6 6,0 11,5£19,7 6,0 0,605
(meses)
Numero de ciclos 6,6+3.4 6,0 6,9+4,2 5,0 0,760
Tiempo tratamiento 34411 4,0 46438 4,0 0,229
(meses)
n % n % p
Variables sociodemograficas
Nucleo Sola 3 13,6 19 86,4 0.999
convivencia  Acompafiada 15 15,8 80 84,2 '
) Sin estudio/
N1‘[V31. Primario 5 26,3 14 73,7 0.169
estudio Superior 13 13,3 85 86,7
Variables de la enfermedad
Si 17 14,9 97 85,1
A . b b
stenia No 1 33,3 2 66,7 0397
Antecedente Si 3 23,1 10 76,9 0.420
cancer No 15 14,4 89 85,6 ’
Medicacion Si 8 13,3 52 86,7 0.528
antidepresiva No 10 17,5 47 82,5 ’
Tratamientos sistémicos mas frecuentes
. Si 14 13,9 87 86,1
Paclitaxel No 4 25,0 12 75,0 0,268
Si 9 14,8 52 85,2
AC No 9 16,1 47 83,9 0.844
L Si 0 0,0 6 100,0
Capecitabina No 18 1622 93 83.8 0,588
. Si 2 8,3 22 91,7
Carboplatino No 16 172 77 82.8 0,359
Si 2 6,5 29 93,5
Trastuzumab No 16 18.6 70 81.4 0,149

AC: Adriamicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;
IMC: indice de Masa Corporal
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6.6. Funcionalidad, dolor, calidad de vida general y relacionada con la salud del

pie y variables sociodemograficas, de la enfermedad y tratamiento

Se estudio la asociacion de la puntuacion del cuestionario FFI y de los diferentes dominios
del FHSQ con las variables sociodemograficas, antropométricas, de comorbilidad, de la

enfermedad y del tratamiento para el cancer de mama (Tabla 103-105).

6.6.1. FFIyvariables sociodemograficas, de la enfermedad y tratamiento

La asociacion del FFI con variables sociodemograficas se muestra en la Tabla 103 y 104.
Se observa que existen diferencias significativas con relacion a la edad y el FFI,
observandose un valor de RHO de 0,228 (p=0,014). Este resultado implica una
correlacion positiva y débil, por lo que a medida que se incrementa la edad, la puntuacion
media del FFI aumenta, lo que implica que se obtienen peores puntuaciones en cuanto al
dolor, la funcionalidad, y limitacion de actividades. Este cuestionario es el que presenta

una relacion més fuerte y positiva con la variable edad.

El IMC presenta diferencias estadisticamente significativas para el FFI (p=0,004), con un
RHO de 0,262, lo que indica una asociacion positiva y débil, donde a mayor IMC, mayor

puntuacion en el FFL.

Con relacion a los antecedentes personales de cancer, se observa que las personas que lo
presentan tienen una mayor puntuacién de FFI que las que no (39,24+24,1 vs 29,3+18,8;
p=0,085), encontrandose en el limite de significacién estadistica. Las personas que
recibieron AC presentaron una menor puntuacion de este cuestionario (25,8+16,0 vs

35,4+21,9; p=0,008) (Tabla 104).

6.6.2. Dominios Dolor, Funcion, Calzado y Salud del FHSQ y variables

sociodemogrdficas, de la enfermedad y tratamiento

Las Tablas 104 y 105 muestran el andlisis de la asociacion entre las diferentes variables
y los dominios del cuestionario FHSQ. La interpretacion de este cuestionario es que
puntuaciones mas bajas se relacionan con un mayor dolor del pie, peor funcion y salud

del pie, y un peor estilo de vida relacionado con el calzado y los pies.

Con relacion a la edad, se destaca que presenta diferencias significativas para todos los
dominios estudiados de este cuestionario. Los resultados muestran correlaciones

negativas, y por orden, el que presenta una correlacion mas fuerte y negativa es: el
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dominio de calzado (RHO=-0381; p<0,001), seguido del de funcion (RHO=-0,244;
p=0,008), salud (RHO=-0,217; p=0,019), y dolor (RHO=-0,174; p=0,060). Esto implica
que, a una mayor edad, peores puntuaciones se obtienen de los dominios de este

cuestionario.

El IMC también presenta diferencias para el dominio de dolor del pie (p=0,054), salud
del pie (p=0,058), y del calzado (p=0,092), encontrandose en limite de significacion. En
cambio, las diferencias son estadisticamente significativas para el dominio de funcién del
pie (p=0,018). La correlacion negativa mas fuerte es con la funcién del pie (RHO=-
0,218), seguido del de dolor (RHO=-0,179), salud (RHO=-0,175) y calzado (RHO=-
0,156).

Las correlaciones negativas mostradas previamente muestran que, a mayor edad, ICC o
IMC, menor puntuacion de este cuestionario, lo que implica un peor estado del dominio

de salud, funcion, calzado y dolor en funcion de las asociaciones identificadas.

Por ultimo, el ICC ajustado por edad muestra diferencias estadisticamente significativas

con relacion al dominio del calzado (p=0,014).

Los resultados del andlisis del resto de variables y los diferentes dominios del FHSQ se

muestran en la Tabla 105.

El dominio del dolor no presenta diferencias estadisticamente significativas entre las
variables analizadas. Con relacion al dominio de funcion del pie, se hallan diferencias en
el limite de significacion con relacion a la presencia de antecedente personal de cancer,

obteniéndose una peor puntuacion (65,9+24,4 vs 77,3+22.4; p=0,089).

El dominio del calzado presenta diferencias estadisticamente significativas con relacion
al ntcleo de convivencia, presentando peores puntuaciones las personas que viven solas
(15,5£30,0 vs 34,0+£33,5; p=0,016). Las personas que reciben capecitabina también
parecen presentar una peor puntuacion, encontrandose en el limite de significacion

estadistica (12,5+20,9 vs 31,54+33,9; p=0,078).

La ausencia del antecedente de cdncer también se asocia a una peor puntuacion del
dominio de salud del pie (25,0+15,3 vs 35,8£16,5; p=0,030). Por ultimo, el hecho de
recibir AC se asocia con una mejor puntuacion de este cuestionario, para el dominio de
funcién y salud del pie (65,9£24,4 vs 77,3+22.4; p=0,028 y 38,5£15,7 vs 30,3+16,8;

p=0,008), respectivamente.
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Tabla 103. Correlacion entre el FFI, dominios FHSQ y variables sociodemograficas, antropométricas, de la enfermedad y tratamiento

FHSQ
FFI
Dolor Funcion Calzado Salud
RHO p RHO p RHO p RHO p RHO P
Edad (aios) 0,228 0,014 0,174 0,060  -0244 0,008  -0381  <0,001 -0217 0,019
IMC (kg/m?) 0,262 0,004 0,179 0,054  -0218 0,018  -0,156 0,092  -0,175 0,058
ICC 20,014 0,884 0,060 0,520 0,034 0,714 0,078 0,402 0,002 0,981
ICC ajustado edad 0,066 0,482 0,008 0,929  -0,048 0,610  -0228 0014  -0,069 0459
(Tl:lee‘;‘el;;’ enfermedad 0,011 0,904 0,020 0,827  -0,012 0,900 0,083 0,375 0,069 0,463
Nimero ciclos -0,48 0,610 0,076 0416  -0,015 0,870 0,118 0,207 0,031 0,742
Tiempo tratamiento 0,069 0,459 0,021 0,822 -0,046 0,619 0,001 0,988 0,012 0,895

(meses)
FFI: Foot Function Index; FHSQ: Foot Health Status Questionnaire
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Tabla 104. Asociacion entre el FFI y diferentes variables sociodemograificas, de la enfermedad y tratamiento

FFI
MediatDT Mediana p
Niucleo Sola 25,1+15,8 22,7 0.165
convivencia Acompafiada 31,6+20,3 28,0 ’
Sin estudios/ 36,2+27,1 373
Nivel estudios Primarios ’ 0,292
Superiores 29,3+17,7 27,6
. Si 30,6+19,7 28,0
Astenia No 22.4+15.5 19.6 0,476
Antecedente Si 3924241 33,9 0.085
cancer No 29,3+18,8 26,7 ’
Medicacion Si 29,7%21,3 25,4 0,696
antidepresiva No 31,117,7 29,1 ’
Tratamientos
Si 30,4+19,0 28,0
Paclitaxel ’ ’ ’
aclitaxe No 30,4423.6 272 0,997
Si 25,8+16,0 243
AC ’ ’ ’ 0,008
No 35,4+21,9 32,3 ’
o Si 29,7+27,2 20,9
Capecitabina No 30.4+19.3 28.0 0,925
) Si 28,0+17.,5 26,2
Carboplatino No 31,0420.1 28.0 0,514
Si 31,6+18.3 26,0
Trast ’ ’ ’ 0,6
rastuzumab No 29.9+20.1 28.6 ,679

AC: Adrimicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; FFI: Foot Function Index
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Tabla 105. Asociacion entre los dominios del FHSQ y diferentes variables sociodemograficas, de la enfermedad y tratamiento

FHSQ
Dolor Funcién Calzado Salud
hi;e)drl{a Mediana p hi]e)d;a Mediana p h;I:]e)dTia Mediana p Di;r)d;a Mediana p
i + + + +
combvencin_ Acompainca 630238 25 3% 7amens 750 00 sepws g WO oo s 0268
Nivel estudios Sglrfnit;?;‘;s/ 6024201 625 o TOTHLO TS0 00 2245332 00 3224200 250 o
Superiores ~ 64,7+22,8 68,7 77,0+20,9 75,0 32,14+33,5 25,0 35,1+16,0 31,2
i + + + +
R e
i + + + +
mer N s 66 % primy g0 O SU00  sas OB Soines e 00
e o omd s U Jmo i 040 S9N ) 03 S g 0
Tratamientos
e % GRDL ST o JERt DU Leme W0 ows hele B0 o
i + + + +
AC No  otzss  ess O siyoss 70 9% sibns o0 O jgngs  osg 008
S AR R A
= R T
T3 OEBT 0 g RSB g 0 g SRS

AC: Adrimicina y Ciclofosfamida; DT: Desviacion Tipica; FHSQ: Foot Health Status Questionnaire
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6.6.3. Regresion lineal multiple del FFIy FHSQ segun diferentes variables

En esta seccion se muestra el andlisis de la regresion lineal multiple de los diferentes
cuestionarios estudiados y sus dominios ajustados por diferentes variables. En concreto,
se tuvieron en consideracion variables generales y aquellas que en el andlisis previo

parecieron modificar la puntuacion de estos cuestionarios.

En la Tabla 106 se puede observar que la puntuacion del cuestionario del FFI se modifica
con el IMC y la AC, tras ajustar por edad, ICC, tiempo recibiendo el tratamiento, y
antecedente personal de cancer. Es relevante destacar que el recibir AC se asocia con una

disminucion en la puntuacion de este cuestionario.

Tabla 106. Regresion lineal multiple para el FFI ajustando por edad, IMC, ICC,
tiempo recibiendo el tratamiento, antecedente personal de cancer y AC

Intervalo de confianza

B p

Inferior Superior

Edad (afios) 0,299 0,060 -0,013 0,611
IMC (kg/m?) 0,796 0,030 0,081 1,512
ICC -0,156 0,852 -1,816 1,503
Tiempo tratamiento 10,059 0,907 1,051 0,933
(meses)

Antecedente cincer 4,130 0,317 -4,013 12,273
AC -8,865 0,015 -15,987 -1,744

AC: Adrimicina y Ciclofosfamida; B: Coeficiente; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson; IMC: Indice
de Masa Corporal

En las siguientes Tablas 107-110 se puede observar el analisis de regresion lineal multiple
para los diferentes dominios del cuestionario FHSQ y las diferentes variables, tomando
ademas en consideracion aquellas que modificaron la puntuacion de los dominios de este
cuestionario en el anélisis bivariado previo.

Se puede observar, en la Tabla 107, que ninguna variable modifica la puntuacion del
dominio de dolor del FHSQ tras ajustar por edad, IMC, ICC, y tiempo de tratamiento.
Con relacion al dominio de funcion del FHSQ (Tabla 108), se observa que el IMC y la
AC modifica la puntuacion de este dominio tras ajustar por edad, ICC, y tiempo
recibiendo el tratamiento.

En cuanto al dominio del calzado (Tabla 109), se objetiva que tanto la edad como el
nucleo de convivencia modifican la puntuacion de este dominio cuando se ajusta el
modelo por IMC, ICC, tiempo de tratamiento, y recibir capecitabina.

Por ultimo, el modelo analizado para el dominio de salud del FHSQ (Tabla 110) confirma
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que la variable que modifica su puntuacion es el recibir AC, tras tener en consideracion
otras variables como la edad, IMC, ICC, antecedente personal de cancer o tiempo

recibiendo el tratamiento.

Tabla 107. Regresion lineal multiple para el Dominio del Dolor del FHSQ ajustando
por edad, IMC, ICC, tiempo recibiendo el tratamiento

Intervalo de confianza

B P Inferior Superior
Edad (aiios) 20,270 0,162 0,650 0,110
IMC (kg/m?) 0,707 0,123 21,610 0,196
ICC 0,724 0,489 11,342 2,789
Tiempo tratamiento 0,136 0,830 1,114 1,385

(meses)

B: Coeficiente; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson; IMC: Indice de Masa Corporal

Tabla 108. Regresion lineal multiple para el Dominio de Funciéon del FHSQ
ajustando por edad, IMC, ICC, tiempo recibiendo el tratamiento, antecedente
personal cancer y AC

Intervalo de confianza

B P Inferior Superior

Edad (afios) -0,336 0,073 -0,704 0,032
IMC (kg/m?) -0,884 0,040 -1,729 -0,039
ICC 0,574 0,562 -1,385 2,534
Tiempo tratamiento 0,287 0,628 0,884 1,458
(meses)

Antecedente cancer -0,329 0,946 -9.941 9,283
AC 8,555 0,046 0,149 16,961

AC: Adrimicina y Ciclofosfamida; B: Coeficiente; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IMC:
Indice de Masa Corporal

Tabla 109. Regresion lineal multiple para el Dominio de Calzado del FHSQ
ajustando por edad, IMC, ICC, tiempo recibiendo el tratamiento, nticleo de
convivencia y recibir capecitabina

Intervalo de confianza

B P Inferior Superior

Edad (afios) 1,073 <0,001 -1,585 0,561
IMC (kg/m?) 0,263 0,658 1,437 0,911
ICC -0,295 0,827 2,959 2,370
Tiempo tratamiento 0,342 0,676 1,275 1,958
(meses)

Nicleo convivencia 22,284 0,003 7,775 36,793
Capecitabina 8,511 0,528 -35,175 18,153

B: Coeficiente; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson; IMC: indice de Masa Corporal
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Tabla 110. Regresion lineal multiple para el Dominio de Salud del FHSQ ajustando
por edad, IMC, ICC, tiempo recibiendo el tratamiento, antecedente personal de
cancer y recibir AC

Intervalo de confianza

B p Inferior Superior

Edad (aiios) -0,122 0,375 -0,393 0,149
IMC (kg/m?) -0,470 0,137 -1,091 0,151
ICC 0,404 0,580 -1,037 1,844
Tiempo tratamiento 0,165 0,704 1,027 0.696
(meses)

Antecedente cincer 4,089 0,254 -2,979 11,158
AC 7,619 0,016 1,438 13,801

AC: Adrimicina y Ciclofosfamida; B: Coeficiente; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson; IMC:
Indice de Masa Corporal

6.7. Funcionalidad, dolor, y calidad de vida relacionada con la salud del pie y la

patologia podolégica

En primer lugar, en esta seccion se muestra el andlisis bivariado de las diferentes
patologias estudiadas con los cuestionarios FFI y FHSQ. Las patologias incluidas en las
tablas de este andlisis fueron escogidas por ser las mas destacadas en la literatura
cientifica, en la practica clinica e investigadora, para el objetivo del estudio planteado, y
los resultados hallados. En general, el resto de las patologias podoldgicas estudiadas
fueron analizadas con relacién a estos cuestionarios y dominios y no se obtuvieron

diferencias significativas.

Posteriormente, se llevo a cabo un anélisis de regresion lineal multiple para cada una de
las patologias mas relevantes, para estudiar el efecto en las dimensiones de los
cuestionarios estudiados ajustando por diferentes variables, y cuyos resultados se
muestran en las Tablas 112, 114, 116, 118, 120, de forma resumida. De este modo, se
podré analizar hasta qué punto los efectos hallados de cada una de estas patologias se
mantienen con relacion a la puntuacion de los cuestionarios tras tener en consideracion
otras variables en el modelo, como la edad, el IMC, el ICC y el tiempo recibiendo el
tratamiento, entre otras. De forma breve, se describe en el texto también qué variables
sociodemograficas, antropométricas y clinicas incluidas en los modelos estudiados para
estos cuestionarios y cada una de las patologias analizadas han modificado sus

puntuaciones.
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6.7.1. Funcionalidad y dolor del pie y patologias podologicas asociadas

La Tabla 111 muestra la asociacion entre las diferentes patologias més destacadas y el
FFI. La mayoria de las patologias podologicas estudiadas presentan diferencias
estadisticamente significativas con relacion a la puntuacion del cuestionario. A
continuacion, se destacan para cada grupo de patologias las que obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas, siendo ordenadas de mayor a menor puntuacién (de las
que tienen mayor dolor, discapacidad y limitacion de las actividades a las que tienen
menor dolor, discapacidad y limitacion de las actividades). En este cuestionario,
puntuaciones proximas a 100 representan un mayor dolor, discapacidad y limitacion de

las actividades debido al pie.

En primer lugar, de acuerdo con la patologia cutinea, las que presentan diferencias
estadisticamente significativas y con una puntuaciéon de mayor a menor son: la
hiperpigmentacion (39,1+23,8 vs 28,9+18,5; p=0,046), seguido del eritema (38,8+22,5
vs 28,2+18,3; p=0,018), y del sindrome mano-pie (35,6+£20,5 vs 27 ,6+18,6; p=0,036). El

heloma se encuentra en el limite de significacion (38,4+19,8 vs 29,0+19,3; p=0,068).

Con relacion a la patologia ungueal, la patologia que se ha asociado con una peor
puntuacién es la onicolisis (35,3+£19,1vs 27,3£19,4; p=0,033). La melanoniquia distal
obtuvo una mayor puntuaciéon media y mediana, pero se encuentra en el limite de
significacion estadistica (44,3+28,1 vs 29,5+18,8; p=0,052). Lo mismo ocurre con la
onicomadesis (39,5+25,2 vs 29,3+18,6; p=0,077).

De acuerdo con la patologia del antepi€, se observa que la patologia de antepié (32,0+20,2
vs 22,1£14,1; p= 0,043) y la metatarsalgia (48,1+20,3 vs 26,9+17,6; p<0,001) presenta
diferencias estadisticamente significativas. El neuroma, por su parte, se encuentra en el

limite de significacion (49,7429,1vs 29,9+£19,2; p=0,083).

Con relacion a las patologias de retropié, estas presentan diferencias significativas
(40,4+20,5 vs 28,3+18,9; p=0,011). La fascitis plantar es la que presenta una peor
puntuacion hallandose diferencias significativas (41,2+£21,0 vs 28,8+19,0; p= 0,021).

Por ultimo, con respecto a la diferente sintomatologia estudiada, especialmente
neuropatica, la mayoria presentan diferencias significativas con relacion a este
cuestionario, a excepcion de los pinchazos, encontrandose en el limite de significacion
(p=0,092). La sintomatologia que presentan una peor puntuacion son la sensacion de

desequilibrio (56,8+23,3 vs 28,2+17,7; p <0,001), sensaciéon de tener el pie abrasado

224



(47,8+£23,9 vs 29,1£18,7; p=0,008), sensaciéon de no tener sensibilidad (46,6+24,0 vs
27,6+17,4; p<0,001), y disestesia/parestesia (40,7+20,7 vs 28,3+18,8; p=0,009).

Tabla 111. Cuestionario FFI y patologias podologicas

Presencia Patologia Ausencia Patologia
MediatDT Mediana MediatDT Mediana p
Patologia cutanea 30,9+19,2 28,0 26,8+22.5 19,6 0,463
Heloma 38,4+19,8 32,8 29,0+19,3 26,4 0,068
Sindrome mano-pie 35,6+20,5 30,7 27,6£18,6 24,3 0,036
Eritema 38,8+22,5 33,9 28,2+18.3 26,4 0,018
Ampollas 36,7+21,2 32,3 29,3+19,2 26,4 0,149
Grietas 29,6+17,5 30,7 30,5+20,0 27,1 0,865
Hiperpigmentacion 39,1+£23,8 30,2 28,9+18,5 26,7 0,046
Patologia ungueal 30,3+18,7 28,0 31,6+28,6 21,0 0,844
Onicogrifosis 31,2+18,4 29,1 30,2+20,0 27,0 0,838
Onicolisis 35,3+19.1 333 27,3+19,4 23,8 0,033
Paroniquia 34,3+17.5 32,8 29.8+19,9 26,4 0,411
Onicomadesis 39,5+25,2 40,7 29,3+18.,6 27,4 0,077
Hiperqueratosis 33,1+18.8 33,9 29,4+19,9 25,9 0,370
subungueal
Melanoniquia 30,5+18,4 27,8 30,3£21,6 28,0 0,959
Melanoniquia distal 44,3281 36,5 29,5+18.,8 27,4 0,052
Patologia antepié 32,0+£20,2 28,6 22,1+14,1 15,3 0,043
Metatarsalgia 48,1+20,3 434 26,9+17,6 25,4 <0,001
Neuroma 49,7+£29,1 41,8 29,9+19,2 27,9 0,083
Hallux extensus 24.2+28.5 13,5 30,7+19,1 28,0 0,433
Hallux limitus 32,4+20,7 29,6 29,8+19,3 26,4 0,543
Hallux rigidus 31,7+3,1 31,5 30,3+19,9 27,0 0,573
Dedo garra 32,0+£20,2 29,1 28,5+18.8 254 0,335
Dedo supraducto 40,8+26,6 31,5 29,0+18,2 26,4 0,129
Hallux valgus 31,9+20,4 28,0 26,1+£16,7 26,6 0,165
Patologia retropié 40,44+20,5 36,2 28,3+18,9 254 0,011
Fascitis plantar 41,24+21,0 36,5 28,8+19,0 26,7 0,021
Espolon calcaneo 52,1+£22.8 52,1 30,0+19,4 27,8 0,114
Edema 38,9+20,7 33,9 25,5+17,2 21,5 <0,001
Diferentes sintomas 3324205 29,1 2174135 183 0,006
neuropaticos
Hormigueo 34,2420,7 29,4 25,4+17,0 222 0,016
Abrasado 47,8+£23.9 429 29,1+18,7 27,0 0,008
Calambres 38,8+24,0 33,9 28,3+17,9 26,4 0,060
Desequilibrio 56,8+23,3 56,1 28,2+17,7 26,2 <0,001
Sin sensibilidad 46,6+24,0 40,7 27,6x17,4 254 <0,001
Pinchazos 41,5+26,8 29,1 28,8+17,9 27,9 0,092
Rigidez/Acartonamiento  37,9+22,3 32,3 27,8+18,0 25,4 0,014
Disestesia/Parestesia 40,7+20,7 38,6 28,3+18.8 25,4 0,009

DT: Desviacion tipica
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Regresion lineal multiple para el FFI

En la Tabla 112 se muestra el resultado de los modelos de regresion lineal multiple para
estudiar el efecto de cada patologia podoldgica en la puntuacion del cuestionario FFI,
ajustando por edad, IMC, ICC, tiempo recibiendo el tratamiento, antecedente personal de
cancer, y recibir AC, variables que fueron incluidas en todos los modelos para cada
patologia y este cuestionario. De forma unica en el texto, también se afade una
descripcion sobre aquellas variables por las que se ajusta el modelo que pudieron

modificar la puntuacion del cuestionario.

Con relacion a las patologias cutaneas, la patologia que modifica la puntuacion del FFI
es el eritema, al ajustar por el resto de las variables introducidas en el modelo. El presentar
al menos una patologia de la piel no modifica de manera independiente la puntuacion del
cuestionario, ajustando por las otras variables. No obstante, en su modelo, se observé que
recibir AC modifica la puntuacion del cuestionario (B=-8,337; p=0,024),
independientemente de la edad, IMC, ICC, tiempo recibiendo el tratamiento, antecedente

personal de cancer y la patologia cutanea.

En el modelo analizado para la puntuacion de este cuestionario ajustado por las variables
indicadas y el heloma, se objetiva que el IMC modifica la puntuacion de este cuestionario
al ajustar por estas variables (B=0,762; p=0,035). Esta variable (IMC) también modifica
la puntuacion del cuestionario en el modelo de presentar ampollas (B=0,755; p=0,038) y

en el de presentar grietas (B=0,767; p=0,036).

Con relacion a patologia ungueal, ninguna patologia modificé la puntuacién de este

cuestionario al ajustar por las variables indicadas, como se observa en la tabla.

Por otro lado, con relacion al resto de variables introducidas en los modelos de cada
patologia ungueal, es de comentar que el recibir AC modifico la puntuacion del FFI de
manera independiente en cada uno de los modelos analizados para cada patologia,
obteniéndose los siguientes coeficientes de este tratamiento en el modelo de cada una de
las patologia ungueales: onicogrifosis (B=-8,306; p=0,024), onicolisis (B=-8,096;
p=0,026), paroniquia (B=-,8916; p=0,018), onicomadesis (B=-7,949; p=0,029);
hiperqueratosis subungueal (B=-8,380; p=0,025), melanoniquia (B=-8,174; p=0,027),
melanoniquia distal (B=-8,014; p=0,028). El IMC también modifica la puntuacion de este
cuestionario en el modelo con: onicogrifosis (B=0,817; p=0,028), onicomadesis

(B=0,716; p=0,047), hiperqueratosis subungueal (B=0,742; p=0,043), melanoniquia
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(B=0,762; p=0,039), melanoniquia distal (B=0,725; p=0,045).

Considerando las patologias de antepié, la metatarsalgia modifica la puntuacion del FFI
al ajustar por las variables referenciadas, como se muestra en la Tabla 112. Por otro lado,
con relacion a los modelos de regresion analizados de estas patologias, se observo que el
recibir AC modifica la puntuacion del cuestionario en los modelos analizados de las
siguientes patologias, obteniendo para cada una de ellas los siguientes coeficientes y p-
valor: patologia antepié (B=-7,964; p=0,030), metatarsalgia (B=-8,455; p=0,012), hallux
limitus (B=-8,160; p=0,027), dedos en garra (B=-8,317; p=0,025), hallux valgus (B=-
8,162; p=0,027). Lo mismo ocurre con el IMC en las mismas patologias (patologia
antepié (B=0,739; p=0,042), metatarsalgia (B=0,702; p=0,035), hallux limitus (B=0,755;
p=0,039), dedos en garra (B=0,795; p=0,032), hallux valgus (B=0,763; p=0,037)).

Con relacion a las patologias de retropié, se observa que presentar al menos una patologia
de retropié y la fascitis plantar modifican las puntuaciones del cuestionario al ajustar por
edad, IMC, ICC, tiempo recibiendo el tratamiento, recibir AC y antecedente personal de
cancer. Otra variable que se identifico en ambos modelos que modifican la puntuacion
del FFI es el IMC, en los modelos de las siguientes patologias: patologias de retropié
(B=0,744; p=0,037); fascitis plantar (B=0,720; p=0,046) al ajustar por el resto de las

variables indicadas.

El edema también es una afeccion que modifica la puntuacion del FFI al ajustar por las

variables introducidas en el modelo.

Los sintomas neuropaticos que modifican la puntuacion del FFI independientemente de
la edad, IMC, ICC, tiempo recibiendo el tratamiento, antecedente personal de cancer y
recibir AC, es el sentir el pie abrasado, calambres, desequilibrio, sentirse sin sensibilidad,
pinchazos, disestesia/parestesia. Por otro lado, el IMC también modificé la puntuacion
del FFI en todos los siguientes modelos de las siguientes patologias, de: calambres
(B=0,734; p=0,040); desequilibrio (B=0,681; p=0,048); debilidad muscular (B=0,783;
p=0,031); pinchazos (B=0,830; p=0,020); rigidez/acartonamiento (B=0,753; p=0,037);
disestesia/parestesia (B=0,726; p=0,043).
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Tabla 112. Regresion lineal multiple para el FFI ajustando por edad, IMC, ICC,
tiempo recibiendo el tratamiento, antecedente personal de cancer, recibir AC y las
patologias podoldgicas

Intervalo de confianza

B P Inferior Superior
Patologia Cutinea 3,481 0,527 -1,399 14,365
Heloma 8,654 0,080 -1,051 18,359
Sindrome mano-pie 5,262 0,156 -2,037 12,561
Eritema 9,241 0,029 0,962 17,520
Ampollas 5,177 0,302 -4,722 15,076
Grietas -2,661 0,615 -13,115 7,793
Hiperpigmentacion 0,235 0,948 -6,941 7,411
Patologia ungueal -2,540 0,698 -15,467 10,387
Onicogrifosis -3,825 0,411 -13,010 5,360
Onicolisis 6,748 0,060 -0,276 13,771
Paroniquia 5,756 0,293 -5,032 16,544
Onicomadesis 9,931 0,079 -1,166 21,027
Hiperqueratosis 1,926 0,639 -6,192 10,045
subungueal
Melanoniquia 0,235 0,948 -6,941 7,411
Melanoniquia distal 13,141 0,082 -1,701 27,983
Patologia antepié 6,205 0,200 -3,342 15,752
Metatarsalgia 20,850 <0,001 12,313 29,387
Hallux limitus 1,292 0,762 -7,133 9,717
Dedo garra -2,160 0,567 -9,617 5,297
Hallux valgus 3,384 0,416 -4,826 11,593
Patologia retropié 10,939 0,022 1,641 20,236
Fascitis plantar 10,440 0,050 0,005 20,874
Edema 11,324 0,005 3,416 19,232
Diferentes sintomas 8,070 0,054 0,125 16,265
neuropaticos
Hormigueo 6,202 0,083 -0,818 13,223
Abrasado 5,280 0,023 2,217 29,335
Calambres 9,932 0,030 0,992 18,872
Desequilibrio 24,834 <0,001 12,043 37,625
Sin sensibilidad 13,350 0,011 3,172 23,529
Pinchazos 13,470 0,009 3,381 23,559
Rigidez/Acartonamiento 7,488 0,067 -0,538 15,514
Disestesia/Parestesia 10,137 0,033 0,846 19,428

B: Coeficiente

6.7.2. Calidad de vida general y relacionada con la salud del pie y patologias

podologicas asociadas

En este apartado, se muestra el andlisis bivariado desarrollado para las diferentes

patologias estudiadas y los dominios del FHSQ. Al igual que para el cuestionario previo,
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se ha realizado este analisis teniendo en consideracion las patologias mas destacadas,
siguiendo los mismos criterios (Tabla 113, 115, 117 y 119). Es de recordar que este
cuestionario presenta puntuaciones que van de 0, que representa una peor puntuacion, y

100, que representa las mejores puntuaciones.

Posteriormente, se expone el andlisis multivariado, que nos permite estudiar y ver si el
efecto de las diferentes patologias en la puntuacion del cuestionario se mantiene al ajustar
el modelo por otras variables, como la edad, el IMC, el ICC, o el tiempo de tratamiento,
entre otras (Tabla 114, 116, 118, y 120). Con esta finalidad, se ha realizado un modelo de

regresion lineal multiple para cada patologia podologica.

Con relacion al analisis bivariado, en primer lugar, se citan las que tengan puntuaciones
mas bajas, y, por lo tanto, peor dolor, funcidn, salud y peor puntuacion con relacion al
dominio del calzado. Previo a articular y profundizar cada dominio de forma
independiente, se describen tres patologias que han presentado puntuaciones

estadisticamente significativas para los cuatro dominios de este cuestionario.

Es el caso del sindrome mano-pie, presentd diferencias significativas para el dominio de
dolor del pie (55,6+£21,2 vs 68,5+24,2; p=0,005), de funcion (69,5+22,3 vs 79,5+22.4;
p=0,023), y calzado (19,0+£29,2 vs 37,0+£34,3; p=0,004). En el caso del dominio de salud
del pie (30,8+16,8 vs 36,7£16,4; p=0,069) se encuentra en el limite de significacién

estadistica.

Situacion similar tiene lugar con relacion a la hiperqueratosis subungueal, obteniendo
diferencias para el dominio dolor del pie de (55,2+22,7 vs 67,1£23,6; p=0,017) y el
calzado (18,5£32,2 vs 24,94+33,1; p=0,019). Las diferencias se encuentran en el limite de
significacion para la funcion del pie (69,3+23,7 vs 78,4+22.1; p= 0,058), y salud del pie
(30,2+14,3 vs 36,2+17,3; p=0,066).

La sensacion de tener el pie abrasado también presenta diferencias estadisticamente
significativas, para el dominio de salud (21,9£16,0 vs 35,5+16,4; p=0,025), del calzado
(11,4+26,3 vs 32,04+33,7; p=0,068, limite significacion), dolor del pie (40,6£19,5 vs
65,7423,3; p=0,004), y funcién (53,1£24,3 vs 77,7+21,9; p=0,003).

En general, como se observa, las peores puntuaciones se relacionan con la salud del pie y

el calzado.
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Andlisis del Dominio Dolor del FHSQ y patologia podolégica

La Tabla 113 muestra la asociacion entre la puntuacion del dominio del dolor del FHSQ

y la patologia podologica.

Las patologias cutdneas que presentan diferencias estadisticamente significativas con
relacion a este dominio son el eritema (52,9+23,5 vs 66,9+23.3; p=0,010) y el sindrome
mano-pie (55,6+£21,2 vs 68,5+24,2; p=0,005). Las ampollas (54,8+£22,0 vs 65,6+23,9;
p=0,085) y la hiperpigmentacion (55,1£21,9 vs 65,5+24,0; p=0,099) se encuentra en el

limite de significacion estadistica.

Con relacion a la patologia ungueal, la diferencia mas destacada se halla con relacion a la
melanoniquia distal (33,0£24,9 vs 66,0+£22,5; p<0,001), la onicolisis (54,1£21,7 vs
70,2423,2; p<0,001) y la hiperqueratosis subungueal (55,2+22,7 vs 67,1£23,6; p=0,017).
Otras patologias como la onicomadesis (52,9+£30,0 vs 65,4+22.8; p= 0,075) y la
paroniquia (54,6+18,2 vs 65,4+24.4; p=0,053) se encuentran en el limite de significacion

estadistica.

La metatarsalgia (46,0£23,9 vs 67,5+22.4; p<0,001), hallux valgus (60,7+23,5 vs
73,5+22,7; p=0,011) y el presentar alguna patologia de antepié (60,9+23,5 vs 79,9+£19,9;

p=0,001), presentan diferencias estadisticamente significativas.

Las patologias de retropi€, como el espoldon calcaneo (31,2426,5 vs 64,6+23,6; p=0,050),
fascitis plantar (47,5+24,6 vs 66,4+22,9; p=0,004) o presentar alguna patologia del
retropié¢ (51,6£24,6 vs 66,6£23,0; p=0,010) presentan diferencias estadisticamente

significativas.

Los diferentes sintomas asociados con la neuropatia periférica también se relacionan con
este dominio, de forma que el que se asocia con una peor puntuacion en cuanto al dolor
es el desequilibrio (34,7+21,0 vs 66,4+22.5; p<0,001), sensacion de tener el pie abrasado
(40,6£19,5 vs 65,7£23,3; p=0,004), no tener percepcion de sensibilidad (46,7+26,5 vs
66,9+£22.2; p=0,001) y la presencia de disestesia/parestesia (46,9+19,8 vs 67,5+23,2;
p<0,001). Los pinchazos, el hormigueo y el edema también presentan diferencias
significativas, asociandose a una peor puntuacion en el dolor. El resto de las variables no

presentaron diferencias significativas.
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Tabla 113. Dominio Dolor del FHSQ y patologia podoldgica

Presencia Patologia

Ausencia Patologia

MediazDT Mediana MediatDT Mediana p
Patologia cutianea 63,7+23,8 62,5 66,1+25,3 71,9 0,746
Heloma 58,1+18.2 62,5 65,0+24,7 68,7 0,272
Sindrome mano-pie 55,6+£21,2 56,2 68,5+24,2 68,7 0,005
Eritema 52,9423.5 46,9 66,9+23.3 68,7 0,010
Ampollas 54,8+22.0 50,0 65,6+23.9 68,7 0,085
Grietas 62,5+24.9 62,5 64,2+23.8 68,7 0,781
Hiperpigmentacion 55,1+21,9 56,2 65,5+24,0 68,7 0,099
Patologia ungueal 63,4+22.9 62,5 70,6+33,7 84,4 0,521
Onicogrifosis 65,1+23,2 71,9 63,7+24,2 62,5 0,818
Onicolisis 54,1+£21,7 56,2 70,2+23,2 68,7 <0,001
Paroniquia 54,6+18,2 62,5 65,4+24 4 68,7 0,053
Onicomadesis 52,9+30,0 437 65,4+22.8 68,7 0,075
Hiperqueratosis 5504227 43,7 67,1423.6 68,7 0,017
subungueal
Melanoniquia 61,0+20,9 62,5 68,6+27,5 68,7 0,113
Melanoniquia distal 33,0+24.9 37,5 66,0+22,5 68,7 <0,001
Patologia antepié 60,9+23,5 62,5 79,9+19,9 75,0 0,001
Metatarsalgia 46,0+23.9 43,7 67,5+22.4 68,7 <0,001
Neuroma 41,7+40,7 43,7 64,6+23.3 68,7 0,101
Hallux extensus 73,9+37.6 84,4 63,44+23.1 62,5 0,296
Hallux limitus 58,1+28.8 56,2 65,84+22.1 68,7 0,211
Hallux rigidus 54,7+21,3 50,0 64,3+24.0 68,7 0,430
Dedo garra 60,5+24,1 62,5 68,0+23.3 68,7 0,092
Dedo supraducto 60,3+30,8 56,2 64,5+22.9 68,7 0,536
Hallux valgus 60,7+23,5 62,5 73,5+22,7 71,9 0,011
Patologia retropié 51,6+24.,6 53,1 66,6+23,0 68,7 0,010
Fascitis plantar 47,5+24.6 50,0 66,4+22.9 68,7 0,004
Espolon calcaneo 31,2426,5 31,2 64,6+23,6 68,7 0,050
Edema 52,2+21,5 50,0 70,94+22.6 75,0 <0,001
Diferentes sintomas 60,2422,7 62,5 75,4424,1 81,2 0,003
neuropaticos
Hormigueo 59,4422 2 62,5 70,0+24,9 75,0 0,017
Abrasado 40,6+19,5 437 65,7+23.3 68,7 0,004
Calambres 57,9+23,7 62,5 65,5+23,8 68,7 0,172
Desequilibrio 34,7+£21,0 31,2 66,4+22.5 68,7 <0,001
Sin sensibilidad 46,7+26,5 43,7 66,9+£22.2 68,7 0,001
Pinchazos 47,5£22 .4 50,0 66,4+23,2 68,8 0,004
Rigidez/Acartonamiento  55,4+23,6 62,5 66,9+23 4 68,7 0,022
Disestesia/Parestesia 46,9+£19,8 43,7 67,5+£23,2 68,7 <0,001

DT: Desviacion tipica
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Regresion lineal multiple para el Dominio del Dolor del FHSQ

En la Tabla 114 se formula el analisis regresion lineal multiple que nos permite estudiar
si las patologias que parecen tener una asociacion con la puntuacion del cuestionario lo
siguen manteniendo tras ajustar por la variable de edad, IMC, ICC, y tiempo recibiendo

el tratamiento.

Con relacion a las patologias estudiadas, los modelos de regresion lineal realizados para
cada patologia muestran que el sindrome mano-pie, el eritema, la onicolisis, la
hiperqueratosis subungueal, la melanoniquia distal, el presentar al menos una patologia
de antepié, la metatarsalgia, el hallux valgus, el presentar al menos una patologia de
retropié, la fascitis plantar, el edema, el presentar alguna sintomatologia neuropatica, el
sentir el pie con hormigueo, abrasado, sin sensibilidad, desequilibrio, pinchazos,
rigidez/acartonamiento y las disestesias/parestesias modifican la puntuacion del dominio

de dolor del FHSQ al ajustar por edad, IMC, ICC y tiempo recibiendo el tratamiento.

Ninguna variable de las introducidas en cada uno de los modelos para cada patologia

modifica la puntuacion del cuestionario al ajustar por estas variables.
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Tabla 114. Regresion lineal multiple para el Dominio del Dolor del FHSQ ajustando
por edad, IMC, ICC, tiempo recibiendo el tratamiento, y las patologias podoldgicas

Intervalo de confianza

B P Inferior Superior
Patologia cutanea -1,760 0,801 -15,599 12,079
Heloma -5,873 0,350 -18,280 6,535
Sindrome mano-pie -11,490 0,013 -20,554 -2,426
Eritema -14,060 0,008 -24,443 -3,677
Ampollas -9,259 0,142 -21,654 3,136
Grietas 1,440 0,824 -11,347 14,228
Hiperpigmentacion -9,349 0,141 -21,836 3,139
Patologia ungueal -4,187 0,602 -20,050 11,675
Onicogrifosis 5,507 0,351 -6,144 17,157
Onicolisis -15,767 <0,001 -24,367 -7,168
Paroniquia -9,643 0,157 -23,042 3,757
Onicomadesis -13,374 0,063 -27,475 0,726
Hiperqueratosis -10,503 0,041 220,550 -0,456
subungueal
Melanoniquia -8,517 0,063 -17,487 0,453
Melanoniquia distal -33,965 <0,001 -52,036 -15,893
Patologia antepié -17,974 0,003 -29,731 -6,217
Metatarsalgia -21,004 <0,001 -32,193 -9,815
Hallux limitus -7,983 0,140 -18,616 2,651
Dedo garra -5,052 0,283 -14,328 4,223
Hallux valgus -11,827 0,024 -22,043 -1,610
Patologia retropié -15,910 0,006 -27,264 -4,556
Fascitis plantar -19,370 0,003 -32,074 -6,666
Edema -19,052 <0,001 -28,798 -9,306
Diferentes sintomas 14214 0,007 24,387 4,042
neuropaticos
Hormigueo -9,198 0,042 -18,076 -0,321
Abrasado -23,747 0,007 -40,780 -6,714
Calambres -7,968 0,172 -19,466 3,529
Desequilibrio -30,984 <0,001 -47.307 -14,661
Sin sensibilidad -18,060 0,005 -30,563 -5,556
Pinchazos -20,853 0,001 -33,441 -8,265
Rigidez/Acartonamiento -11,102 0,028 -20,994 -1,210
Disestesia/Parestesia -20,657 <0,001 -31,684 -9,630

B: Coeficiente
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Analisis del Dominio Funcion del FHSQ y patologia podologica

La Tabla 115 muestra el anélisis con relacion al dominio de funcion del pie del FHSQ y
las diferentes patologias. La hiperpigmentacion es la patologia que presenta una peor
puntuacion de forma estadisticamente significativa, entre las patologias cutaneas
estudiadas (62,5+22,7 vs 78,3£22,1; p=0,008). Le sigue el eritema (64,6+23,8 vs
79,0£21,7; p=0,005) y el sindrome mano-pie (69,5+22,3 vs 79,5+22.4; p=0,023). El
presentar ampolla se encuentran en el limite de significacion estadistica (66,9+25,8 vs

77,6+22,0; p=0,008).

Conrelacion a la patologia ungueal, la presencia de melanoniquia distal es la que presenta
una peor puntuacioén con relacion a este dominio (55,3+22,4 vs 77,3£22,3; p=0,013),
seguido de la onicolisis (69,3£22,8 vs 80,2+21,9; p=0,011). La hiperqueratosis

subungueal se encuentra en el limite de significacion (69,3+23,7 vs 78,4+£22,1; p=0,058).

La patologia de antepi¢é como el neuroma también presenta diferencias significativas
(50,0£25,0 vs76,7+£22,5; p=0,045). Las mayores diferencias significativas se encuentran
en la metatarsalgia (58,9+21,9 vs 79,3£21,5; p<0,001) seguidas de al menos alguna
patologia de antepié (74,0£23,0 vs 86,2+19,1; p=0,033).

La fascitis plantar (61,2+25,3 vs 78,2+21,7; p=0,007) y patologia de retropié (65,0+24,2

vs 78,3£21,9; p=0,017) también presentan significacion en este dominio.

Toda la diferente sintomatologia estudiada presentd diferencias significativas en este
dominio. Las que presentaron una mayor relevancia con relacion al p-valor y
considerando las peores puntuaciones, fue la sensacion de no tener sensibilidad
(24,8425,3 vs 79,6+20,4; p<0,001), seguido de desequilibrio (50,0+27,1 vs 78,2+21,1;
p<0,001) y edema (63,7£23,3 vs 83,2+19,3; p<0,001). La sensacion de presentar el pie
abrasado también destaca por tener una peor puntuaciéon y un p-valor a destacar

(53,1+24,3 vs 77,7£21,9; p=0,003).
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Tabla 115. Dominio Funcion del FHSQ y patologia podoldgica

Presencia Patologia

Ausencia Patologia

MediazDT Mediana MediatDT Mediana p
Patologia cutianea 75,1+£22.2 75 83,0+£26,4 97,7 0,221
Heloma 68,7+22.9 75,0 77,24+22.7 75,0 0,156
Sindrome mano-pie 69,5+£22,3 75,0 79,5+£22.,4 81,2 0,023
Eritema 64,6+23.8 68,7 79,0+21,7 75,0 0,005
Ampollas 66,9+25.8 75,0 77,6+22.0 75,0 0,075
Grietas 77,2+19,3 75,0 75,8+23,4 75,0 0,817
Hiperpigmentacion 62,5+22.7 68,7 78,3+22,1 75,0 0,008
Patologia ungueal 76,1+£21,9 75,0 75,04£32,5 90,6 0,918
Onicogrifosis 73,6+23,8 75,0 76,6+22,7 75,0 0,580
Onicolisis 69,3+22.8 75,0 80,2+21,9 87,5 0,011
Paroniquia 73,3£18,2 75,0 76,4123 .4 75,0 0,564
Onicomadesis 66,3+28,2 68,7 77,2+21,9 75,0 0,105
Hiperqueratosis 69,3237 75,0 78,4422, 75,0 0,058
subungueal
Melanoniquia 75,1+21,8 75,0 77,4+24.4 78,1 0,587
Melanoniquia distal 55,3+22,4 68,7 77,3+22,3 75,0 0,013
Patologia antepié 74,0+23,0 75,0 86,2+19,1 100,0 0,033
Metatarsalgia 58,9+21.9 56,2 79,3£21,5 75,0 <0,001
Neuroma 50,0+25.0 50,0 76,7+22.5 75,0 0,045
Hallux extensus 82,3+29.7 96,9 75,7+22.5 75,0 0,491
Hallux limitus 75,7+£22.5 75,0 76,9+23.0 75,0 0,459
Hallux rigidus 68,7+£12,5 75,0 76,3+23,1 75,0 0,519
Dedo garra 73,3+£22.3 75,0 79,1£23.1 81,2 0,170
Dedo supraducto 68,3+29.9 75,0 77,0+£21,6 75,0 0,179
Hallux valgus 74,2+23,1 75,0 81,2+21,5 84,4 0,146
Patologia retropié 65,0+24,2 75,0 78,3+21,9 75,0 0,017
Fascitis plantar 61,24+25.3 68,7 78,24+21,7 75,0 0,007
Espolon calcaneo 53,1+40,0 53,1 76,4+22.5 75,0 0,153
Edema 63,7+£23.3 75,0 83,2+19.3 87,5 <0,001
Diferentes sintomas 72,2423,2 750 8774169  100,0 0,001
neuropaticos
Hormigueo 71,7£23,5 75,0 81,6+20,8 81,2 0,019
Abrasado 53,1+24.3 50,0 77,7£21,9 75,0 0,003
Calambres 66,3277 75,0 78,4+20,9 75,0 0,060
Desequilibrio 50,0+£27,1 50,0 78,2+21,1 75,0 <0,001
Sin sensibilidad 24,8+25.3 50,0 79,6+20,4 75,0 <0,001
Pinchazos 60,0+£29,6 62,5 78,4+20,8 75,0 0,003
Rigidez/Acartonamiento  68,1£22,7 75,0 78,7£22,3 75,0 0,027
Disestesia/Parestesia 62,8+22.7 68,7 78,7+£22,0 75,0 0,004

DT: Desviacion tipica
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Regresion lineal multiple para el Dominio Funcion del FHSQ

El andlisis de regresion lineal multiple que se expone en la Tabla 116 permite objetivar
qué patologias podologicas modifican la puntuacién del dominio de funcion del FHSQ
tras ajustar por la edad, IMC, ICC, tiempo de tratamiento, antecedente de cancer, y recibir

AC.

Las patologias cutaneas que modifican la puntuacion de este dominio es el eritema y la
hiperpigmentacién al ajustar por las variables referenciadas. Con relacion al resto de
variables introducidas en cada uno de los modelos para cada una de las patologias
cutaneas, se objetiva que el IMC también modifica la puntuacion de este dominio. Los
valores de los coeficientes y los p-valor en los modelos de las patologias en las que el
IMC modifica la puntuacion son los siguientes: en el modelo del heloma (B=-0854;
p0,045), hiperpigmentacion (B=-0,843; p=0,044), ampollas (B=-0,844; p=0,047), grietas
(B=-0,863; p=0,044)

La patologia ungueal que modifica la puntuacion de este dominio es la onicolisis y la
melanoniquia distal, al ajustar por las variables previamente referenciadas (Tabla 116).
En los modelos de regresion realizados para cada una de estas patologias, se observo que
el IMC también modifica la puntuaciéon de este dominio en el modelo de presentar al
menos una patologia ungueal (B=-0,863; p=0,045) y en el de onicogrifosis (B=-0,882;
p=0,044). El recibir AC también modifica la puntuacion de este dominio en el modelo de
hiperqueratosis subungueal (B=8,647; p=0,045). En el resto, se encuentra en el limite de
significacion. Por otro lado, la edad se encuentra en todas las patologias ungueales
analizadas en el limite de significacion estadistica de modificar la puntuacion de este

cuestionario, al ajustar por las variables indicadas para este dominio.

La metatarsalgia es la patologia de antepi¢ que modifica la puntuaciéon de este
cuestionario al ajustar por el resto de las variables. En su modelo, el recibir AC (B=8,058;
p=0,048) y el IMC (B=-0,797; p=0,048) también modifican la puntuacion de este
cuestionario al ajustar por las variables referenciadas para este dominio. El modelo de
hallux valgus mostré que esta patologia no modifica la puntuacion de este domino. No
obstante, se observo que el IMC (B=-0,857; p=0,045) si modifica la puntuacion de este

cuestionario al ajustar por las variables indicadas para este dominio.

El presentar al menos una patologia de retropié, y la fascitis plantar modifica la

puntuacioén de este cuestionario al ajustar por edad, IMC, ICC, tiempo recibiendo el
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tratamiento, antecedente personal de cancer y recibir AC (Tabla 116). La edad y el IMC
modifican la puntuacion de este dominio en el modelo de presentar al menos una
patologia de retropi¢ (IMC, B=-0,835; p=0,047; edad, B=-0,362; P=0,045), al ajustar por

las variables de este dominio.

El edema modifica la puntuacion de este dominio al ajustar por las variables referenciadas
para el mismo. En este modelo, se observd que la AC (B=9,104; P=0,025) modifica la

puntuacion de este dominio al ajustar por las variables indicadas.

Con relacion a la sintomatologia neuropatica, las patologias que modifican la puntuacién
de este dominio son todas a excepcion de la rigidez/acartonamiento, como se expone en
la Tabla 116. El resto de las variables introducidas en cada uno de los modelos de cada
patologia muestra que el IMC también modifica la puntuacion en el modelo de sentir

pinchazos (B=-0,956; P=0,020) y de rigidez/acartonamiento (B=-0,845; p=0,046).
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Tabla 116. Regresion lineal multiple para el Dominio Funcion del FHSQ ajustando
por edad, IMC, ICC, tiempo recibiendo el tratamiento, antecedente personal de
cancer, recibir AC y las patologias podologicas

Intervalo de confianza

B P Inferior Superior
Patologia cutanea -7,817 0,226 -20,530 4,897
Heloma -7,401 0,204 -18,872 4,070
Sindrome mano-pie -8,347 0,054 -16,850 0,156
Eritema -13,372 0,007 -22,978 -3,767
Ampollas -8,048 0,171 -19,627 3,531
Grietas 3,975 0,522 -8,289 16,240
Hiperpigmentacion -13,980 0,016 -25,321 -2,640
Patologia ungueal 3,194 0,677 -11,981 18,369
Onicogrifosis 2,019 0,712 -8,792 12,829
Onicolisis -9,986 0,017 -18,151 -1,821
Paroniquia -3,897 0,545 -16,606 8,812
Onicomadesis -11,573 0,081 -24,603 1,457
Hiperqueratosis 7,569 0,115 -17,001 1,863
subungueal
Melanoniquia -2,894 0,496 -11,302 5,513
Melanoniquia distal -21,270 0,016 -38,472 -4,068
Patologia antepié -8,367 0,141 -19,548 2,815
Metatarsalgia -19,722 <0,001 -30,116 -9,328
Hallux limitus -3,226 0,519 -13,102 6,651
Dedo garra 0,034 0,994 -8,732 8,802
Hallux valgus -4,687 0,337 -14,314 4,939
Patologia retropié -12,025 0,032 -22,974 -1,075
Fascitis Plantar -15,253 0,014 -27,381 -3,125
Edema -18,376 <0,001 -27,343 -9,409
Diferentes sintomas 112,279 0,012 221,785 2,773
neuropaticos
Hormigueo -7,126 0,090 -15,373 1,121
Abrasado -21,293 0,009 -37,087 -5,500
Calambres -11,828 0,027 -22,318 -1,339
Desequilibrio -24,358 0,002 -30,679 -9,036
Sin sensibilidad -19,549 0,001 -31,291 -7,807
Pinchazos -19,831 0,001 -31,456 -8,206
Rigidez/Acartonamiento -8,034 0,095 -17,481 1,413
Disestesia/ Parestesia -13,988 0,012 -24,806 -3,170

B: Coeficiente
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Dominio Calzado del FHSQ y patologia podologica

Este dominio es el que presenta menos patologias en las que se hallaron diferencias

estadisticamente significativas (Tabla 117).

En este caso, las grietas presentan una peor puntuacion y diferencias estadisticamente
significativas entre las patologias cutaneas (9,8+£20,2 vs 34,1+31,1; p<0,001), seguido del
heloma (13,7£25,5 vs 33,4+34,0; p=0,010). El eritema (18,3£30,3 vs 34,1+33.8;
p=0,027) y el sindrome mano-pie (19,0+29,2 vs 37,0+34,3; p=0,004) también presentan

diferencias significativas, pero presentan una mejor puntuacion.

Entre las patologias ungueales, la hiperqueratosis subungueal presenta diferencias

estadisticamente significativas (18,5+32,2 vs 24,9+33,1; p=0,019).

Con relacion a las patologias de antepié y retropié, las patologias que tuvieron diferencias
estadisticamente significativas mas relevantes fueron el hallux rigidus (0,0+£0,0 vs

31,64+33,6; p=<0,001) y el espoloén calcaneo (0,0+£0,0 vs 31,1£33,6; p<0,001).

El edema presento, asimismo, diferencias estadisticamente significativas con relacion a

este dominio (19,4+30,5 vs 37,0+33,7; p=0,005).

Regresion lineal multiple para el Dominio del Calzado del FHSQ

Tras realizar el analisis de regresion multiple (Tabla 118), la patologia que modifica la
puntuacion de este dominio tras ajustar por edad, IMC, ICC, tiempo de tratamiento,

nucleo de convivencia y recibir capecitabina es el sindrome mano-pie.

Con relacion al resto de variables incluidas en cada uno de los modelos para cada
patologia, se observa que la edad y el nticleo de convivencia modifican la puntuacion del
dominio de este cuestionario al ajustar por edad, IMC, ICC, tiempo de tratamiento, nucleo
de convivencia, recibir capecitabina y cada una de las patologias podoldgicas,
obteniéndose coeficientes negativos para la edad y positivos para el nucleo de

convivencia (p<0,05).
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Tabla 117. Dominio Calzado del FHSQ y patologia podoldgica

Presencia Patologia

Ausencia Patologia

MediazDT Mediana MediatDT Mediana p
Patologia cutianea 31,34+34,0 16,7 25,0+30,1 8,3 0,511
Heloma 13,7425.5 0,0 33,4434.,0 25,0 0,010
Sindrome mano-pie 19,0+29,2 0,0 37,0+£34,3 41,7 0,004
Eritema 18,3+30.,3 0,0 34,14+33.8 25,0 0,027
Ampollas 24,0+31,6 0,0 31,7+33.9 20,8 0,387
Grietas 9,8+20,2 0,0 34,14+31,1 25,0 <0,001
Hiperpigmentacion 22,5+31,3 0,0 31,9+33,9 20,8 0,341
Patologia ungueal 29,7+33.5 0,0 39,2434,3 37,5 0,398
Onicogrifosis 21,2+32.4 0,0 32,7+£33,6 25,0 0,148
Onicolisis 39,3+34,5 0,0 31,4+33,1 25,0 0,743
Paroniquia 24,4+29.3 0,0 31,4+34,2 16,7 0,407
Onicomadesis 28,8+38,0 0,0 30,8+33,1 20,8 0,846
Hiperqueratosis 18,5+32.2 0,0 24,9+33,1 25,0 0,019
subungueal
Melanoniquia 28,2+33,8 0,0 34,24+33.1 25,0 0,341
Melanoniquia distal 21,4+36,6 0,0 31,1+33,4 20,8 0,460
Patologia antepié 29,3+33,3 0,0 36,8+35,2 50,0 0,374
Metatarsalgia 20,2+33.5 0,0 32,6+34.4 20,8 0,092
Neuroma 8,3+14,4 0,0 31,14£33.7 16,7 0,096
Hallux extensus 61,1+30,1 75,0 28,9+33.0 0,0 0,021
Hallux limitus 34,9+34,1 41,7 29,3+33 .4 0,0 0,448
Hallux rigidus 0,0+0.,0 0,0 31,6+33.6 25,0 <0,001
Dedo garra 25,9+32.9 0,0 35,84+33.8 41,7 0,115
Dedo supraducto 19,0+32,3 0,0 32,14+33,6 25,0 0,172
Hallux valgus 29,3+33,8 0,0 34,24+33,1 37,5 0,497
Patologia retropié 35,0+26,1 20,8 29,6+33,1 0,0 0,518
Fascitis plantar 36,1+37.9 16,7 29,7+33,0 8,3 0,495
Espolon calcaneo 0,0+0,0 0,0 31,1+33,6 16,7 <0,001
Edema 19,44+30,5 0,0 37,0+33,7 41,7 0,005
Diferentes sintomas 30,6+33,4 167 3044347 0,0 0,986
neuropaticos
Hormigueo 30,0+33,2 8,3 331,2+34,3 16,7 0,854
Abrasado 11,4+26,3 0,0 32,0+33,7 25,0 0,068
Calambres 27,9+34.6 0,0 31,2+33,4 20,8 0,674
Desequilibrio 15,7+26,8 0,0 31,8433.8 20,8 0,122
Sin sensibilidad 24,0+£32.4 0,0 31,7+33,8 20,8 0,387
Pinchazos 38,3+33,1 333 29,4+33.6 0,0 0,338
Rigidez/Acartonamiento  26,1£33,1 0,0 32,1+£33,7 25,0 0,402
Disestesia/Parestesia 26,2+33,5 16,7 31,4+33,6 25,0 0,531

DT: Desviacion tipica
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Tabla 118. Regresion lineal multiple para el Dominio del Calzado del FHSQ
ajustando por edad, IMC, ICC, tiempo recibiendo el tratamiento, nucleo
convivencia, recibir capecitabina y las patologias podologicas

Intervalo de confianza

B P Inferior Superior
Patologia cutianea 4,516 0,621 -13,512 22,544
Heloma -14,767 0,068 -30,598 1,085
Sindrome mano-pie -13,994 0,024 -26,087 -1,901
Eritema -10,353 0,140 -24,152 3,447
Ampollas -1,902 0,817 -18,104 14,301
Grietas -15,703 0,063 -32,248 0,841
Hiperpigmentacion -4,783 0,570 -21,417 11,851
Patologia ungueal -4,529 0,663 -25,059 16,002
Onicogrifosis -4,754 0,538 -20,005 10,496
Onicolisis -0,879 0,883 -12,665 10,907
Paroniquia -11,806 0,183 -29,268 5,655
Onicomadesis 2,444 0,797 -16,300 21,189
Hiperqueratosis -8,297 0,224 21,741 5,148
subungueal
Melanoniquia -4315 0,468 -16,067 36,908
Melanoniquia distal -5,078 0,685 -29,859 19,703
Patologia antepié -1,442 0,857 -17,282 14,3998
Metatarsalgia -12,885 0,095 -28,058 2,288
Hallux limitus 9,706 0,165 -4,041 23,452
Dedo garra -1,947 0,750 -14,014 10,120
Hallux valgus 3,861 0,571 -9,603 17,325
Patologia retropié 1,782 0,817 -13,435 16,998
Fascitis Plantar 4,413 0,610 -12,694 21,520
Edema -10,724 0,111 -23,967 2,520
Diferentes sintomas 0,797 0,909 113,017 14,610
neuropaticos
Hormigueo 1,557 0,792 -10,126 13,240
Abrasado -14,067 0,227 -37,019 8,885
Calambres -1,477 0,846 -16,473 13,518
Desequilibrio -4,151 0,717 -26,787 18,485
Sin sensibilidad 0,318 0,970 -16,552 17,189
Pinchazos 4,543 0,607 -12,892 21,979
Rigidez / Acartonamiento -2,559 0,704 -15,858 10,739
Disestesia/ Parestesia -5,327 0,487 -20,455 9,802

B: Coeficiente
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Dominio Salud del FHSQ y patologia podoldgica

La Tabla 119 muestra el analisis del dominio de la salud del FHSQ con las diferentes

patologias.

Entre las patologias cutaneas, el heloma presentd una peor puntuacion hallandose
diferencias significativas (26,5£14,6 vs 36,0+16,7; p=0,023), seguido del sindrome

mano-pie, encontrandose en el limite de significacion (30,8+16,8 vs 36,7+16,4; p=0,069).

La onicomadesis destaca entre las patologias ungueales que peor puntuacion presentaron
y siendo la que presenta mayor diferencia significativa (23,1+16,8 vs 36,1£16,2;
p=0,008). La onicolisis también presenta diferencias significativas (30,3+17,2 vs

37,3+15,9; p=0,026).

La melanoniquia distal e hiperqueratosis subungueal presentan diferencias significativas
en el limite de significacion (23,2+20,9 vs 35,3+16,2; p=0,062; 30,2+14,3 vs 36,2+17,3;

p=0,066, respectivamente).

Por otro lado, la metatarsalgia presenta la peor puntuacion y mayores diferencias de entre
todas las patologias del antepié (23,7£19,5 vs 36,7+15,3; p=0,002), seguido del dedo
supraducto (24,1+£17,3 vs 36,0+16,2; p=0,011). El neuroma también presenta valores
inferiores, aunque encontrandose en el limite de significacion (16,7+14,4 vs 35,1£16,5;

p=0,059).

Las patologias de retropié que se encuentran en el limite de significacion estadistica son
la del espoldn calcaneo (12,5+17,7 vs 35,0+16,5; p=0,058), asi como presentar al menos

una de ellas (28,1£18,1 vs 35,9+16,2; p=0,056).

Por ultimo, con relacion a diferentes sintomas, los que dieron unas mayores diferencias
significativas y peores puntuaciones son el desequilibrio (12,5£12,5 vs 36,5+15,7;
p<0,001), seguido de la sensacion de tener el pie abrasado (21,9+16,0 vs 35,5+16,4;
p=0,025), no sentir sensibilidad (22,8+16,7 vs 36,6+15,9; p=0,001), y sentir pinchazos
(23,3+20,5 vs 36,3£15,5; p=0,005). La disestesia/parestesia también presenta diferencias
significativas, aunque mejores puntuaciones (35,9+15,5 vs 36,6£15,2; p=0,004). El
hormigueo (32,0+17,5 vs 38,0+15,0; p=0,054) se encuentra en el limite de significacién

estadistica.
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Tabla 119. Dominio salud del FHSQ y patologia podologica

Presencia patologia Ausencia Patologia
MediazDT Mediana MediatDT Mediana p
Patologia cutianea 34,3+16,8 25,0 36,6+15,9 437 0,636
Heloma 26,5+14,6 25,0 36,0+16,7 37,5 0,023
Sindrome mano-pie 30,8+16,8 25,0 36,7£16,4 37,5 0,069
Eritema 30,2+17.6 25,0 35,7+16.,3 37,5 0,148
Ampollas 36,0+16.,5 25,0 34,4+16.,8 25,0 0,707
Grietas 33,8+18,1 37,5 34,7+16.,5 25,0 0,843
Hiperpigmentacion 28,7+19,6 25,0 35,6+16,0 37,5 0,113
Patologia ungueal 34,6+£16,7 25,0 35,0£17,5 37,5 0,940
Onicogrifosis 30,1+14,8 25,0 35,7+17,0 37,5 0,161
Onicolisis 30,3+17,2 25,0 37,3£15.9 50,0 0,026
Paroniquia 30,8+14,8 25,0 35,2+16,9 31,2 0,349
Onicomadesis 23,1+16,8 25,0 36,1+16,2 37,5 0,008
Hiperqueratosis 3024143 25,0 36,2+17,3 43,7 0,066
subungueal
Melanoniquia 34,0+16,8 25,0 35,6+16,7 37.5 0,610
Melanoniquia distal 23,2420,9 25,0 35,3+16,2 37.5 0,062
Patologia antepié 34,7+17,5 31,2 34,2+11,7 25,0 0,881
Metatarsalgia 23,7+19.,5 25,0 36,7+15.3 37,5 0,002
Neuroma 16,7+14.4 25,0 35,1+16,5 31,2 0,059
Hallux extensus 37,5+20.,9 50,0 34,4+16,5 25,0 0,666
Hallux limitus 34,7+18,1 25,0 34,6+16,3 25,0 0,970
Hallux rigidus 31,2+12,5 25,0 34,7+16.,8 25,0 0,683
Dedo garra 32,5+18.3 25,0 37,0+14.4 37,5 0,139
Dedo supraducto 24,1+17,3 25,0 36,0+16,2 37,5 0,011
Hallux valgus 35,1+17.8 37,5 33,3+13,3 25,0 0,578
Patologia retropié 28,1+18,1 25,0 35,9+16,2 37,5 0,056
Fascitis plantar 29,2+18.7 25,0 35,4+16,3 31,2 0,177
Espolon calcaneo 12,5+17,7 12,5 35,0+16,5 25,0 0,058
Edema 31,1+£17.7 25,0 36,6+15,8 37,5 0,083
Diferentes sintomas 32,7+17,6 17,6 40,5£11,9 50,0 0,008
neuropaticos
Hormigueo 32,0+£17,5 25,0 38,0+15.,0 37,5 0,054
Abrasado 21,9+16,0 25,0 35,5+16,4 37,5 0,025
Calambres 33,1+18,3 25,0 35,0+16,3 25,0 0,641
Desequilibrio 12,5+12,5 12,5 36,5+15,7 37,5 <0,001
Sin sensibilidad 22,8+16,7 25,0 36,6+15,9 37,5 0,001
Pinchazos 23,3+20,5 25,0 36,3+15,5 37,5 0,005
Rigidez/Acartonamiento  30,8+£19,6 25,0 35,9+15,5 37,5 0,151
Disestesia/Parestesia 35,9+15,5 37,5 36,6+15,2 37,5 0,004

DT: Desviacion tipica
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Regresion lineal multiple para el Dominio Salud FHSQ

La Tabla 120 expone el resumen del analisis de los diferentes modelos de regresion lineal
multiple para la puntuacion del dominio de salud del FHSQ ajustando por edad, IMC,
ICC, tiempo de tratamiento, antecedente cancer, recibir AC y las diferentes patologias

podoldgicas.

Se objetiva que las variables que modifican la puntuacion de este dominio son el heloma,
la onicolisis, la onicomadesis, la metatarsalgia, el sentir el pie abrasado, el desequilibrio,

el no sentir sensibilidad, la presencia de pinchazos y la disestesia/parestesia.

Con relacion a las variables introducidas en cada uno de los modelos previamente
referenciadas, no modifican la puntuacion de este dominio, a excepcion de recibir AC en
los modelos de rigidez/acartonamiento, desequilibrio, calambres, sentir el pie abrasado,
hormigueo, presentar alguno de los sintomas de origen neuropatico, edema, las patologias
de antepié, cutaneas y ungueales, modificando la puntuacion de este dominio
independientemente de la edad, IMC, ICC, tiempo de tratamiento, antecedente personal
de cancer y las patologias podoldgicas introducidas en cada modelo (obteniendo en cada

uno de los modelos valores del coeficiente B positivos y p<0,05).
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Tabla 120. Regresion lineal multiple para el Dominio de Salud del FHSQ ajustando
por edad, IMC, ICC, tiempo recibiendo el tratamiento, antecedente personal de
cancer, recibir AC y las patologias podologicas

Intervalo de confianza

B P Inferior Superior
Patologia cutanea -2,488 0,601 -11,898 6,921
Heloma -9,211 0,030 -17,536 -0,886
Sindrome mano-pie -5,103 0,111 -11,395 1,190
Eritema -5,436 0,140 -12,677 1,804
Ampollas 3,766 0,386 -4,801 12,333
Grietas -0,641 0,888 -9,685 8,403
Hiperpigmentacion -5,157 0,233 -13,674 3,360
Patologia ungueal 0,090 0,987 -11,089 11,269
Onicogrifosis -3,141 0,435 -11,081 4,799
Onicolisis -6,458 0,037 -12,504 -0,411
Paroniquia -6,698 0,156 -15,973 2,596
Onicomadesis -13,072 0,007 -22.476 -3,667
Hiperqueratosis -4,885 0,167 -11,847 2,076
subungueal
Melanoniquia -1,609 0,608 -7,803 4,585
Melanoniquia distal -10,167 0,120 -23,029 2,695
Patologia antepié 3,279 0,435 -5,010 11,569
Metatarsalgia -12,163 0,003 -19,960 -4,365
Hallux limitus 1,047 0,776 -6,234 8,328
Dedo garra -1,008 0,757 -7,459 5,443
Hallux valgus 3,398 0,344 -3,689 10,485
Patologia retropié -6,330 0,126 -14,475 1,814
Fascitis plantar -4,668 0,313 -13,803 4,467
Edema -3,943 0,270 -10,985 3,100
Diferentes sintomas 5,656 0,118 112,780 1,468
neuropaticos
Hormigueo -4,531 0,143 -10,623 1,560
Abrasado -12,055 0,045 -23,835 -0,276
Calambres -1,531 0,701 -9,422 6,360
Desequilibrio -22,555 <0,001 -33,529 -11,580
Sin sensibilidad -9,598 0,034 -18,477 -0,718
Pinchazos -13,810 0,002 -22,414 -5,206
Rigidez/Acartonamiento -2,401 0,500 -9,430 4,628
Disestesia/ Parestesia -9,281 0,024 -17,288 -1,273

B: Coeficiente
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6.8. Resumen de los resultados
6.8.1. Andlisis descriptivo de la patologia podologica y cuestionarios estudiados
Con relacion a los problemas de salud del pie, se destaca que:

La patologia podologica cutanea (88,0%), ungueal (91,5%), estructural (85,5%) y de

origen neuropatico (75,2%) ha sido muy prevalente y diversa.

Entre la patologia cutanea, destaca la hiperqueratosis (65,8%), xerosis (62,4%) y el

sindrome mano-pie (35,9%).

e Con relacion a la patologia ungueal, es relevante la melanoiquia (59,8%), la
onicocriptosis (39,7%) y la onicolisis (37,9%).

e Entre la patologia estructural, destaca el hallux valgus (74,4%), los dedos en garra
(53,0%) y la fascitis plantar (12,8%).

e Los sintomas neuropaticos han sido muy frecuentes (75,2%). El 38,5% presentaron

neuropatia periférica que interferia con la funcién, aunque no con las actividades

basicas de la vida diaria.

La media del FFI no ha sido muy elevada (30,44+19,6). No obstante, se registré que todos
los items llegaron a recibir la puntuacion mas alta que se podia otorgar, y diferentes items
como el dolor en el pie en el peor momento o al final del dia alcanzaron puntuaciones

medias relevantes.

El cuestionario FHSQ obtuvo una peor puntuacion para el dominio del calzado

(30,6£33,5), seguida de la puntuacion del dominio de salud general del pie (34,6£16,7).

Con relacion a las preguntas que abarca, la mayoria de las personas tuvieron un dolor de
grado moderado (33,3%). El dolor punzante fue més habitual (76,9%) que el continuo
(38%). El1 41,9% se sintieron un poco limitadas para realizar las actividades diarias. La
mayoria refirieron que el estado de sus pies era regular (47,0%). Las preguntas con
relacion al calzado mostraron que un porcentaje importante de las personas tenian
problemas para encontrar calzado adecuado (50,4%) y que no podian utilizar muchos
tipos de calzado (52,1%). Con relacion al estado general de salud, indicaron que se sentian
un poco limitadas para realizar actividades basicas (61,5%). El 26,5% respondieron que

algunas veces se sentian con dificultad para realizar actividades sociales.

El 78,6% presentaron dolor en los pies. El 33,3% tuvo que cambiar de calzado a raiz de

comenzar con el tratamiento de quimioterapia. Asimismo, Unicamente el 39,3%
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informaron presentar previamente algun tipo de problema podolégico.

Se destaca que entre las personas que tuvieron un retraso en su tratamiento, el 38,6% de
los casos se debid a efectos adversos podologicos. La medicacion que mas se recetd desde
oncologia para los pies fueron antibidticos (13,6%), aunque también se recetaron desde
otros servicios. Asimismo, el 20,5% informaron recibir tratamiento farmacologico para
el dolor neuropatico. De este modo, un numero importante de participantes preciso

tratamientos para el pie.
6.8.2. Analisis bivariado y multivariado de las patologias podologicas y variables
asociadas

A continuacién, se muestra un breve resumen del andlisis realizado de la patologia

podoldgica con las diferentes variables estudiadas.

e Con relacion a las patologias podologicas cutaneas, se identificd que:

- Sociodemograficas
Las patologias que presentaron una mayor edad de forma estadisticamente
significativa fueron la atrofia cutanea (61,9+13,5 vs 52,4+11,6; p=0,017), y las
grietas (60,2+13,6 vs 52,1+11,4; p=0,009).

- Comorbilidad
El sindrome mano-pie se asocio a un mayor ICC (4,7+2,2 vs 3,9+2,1; p=0,072)
e ICC ajustado por la edad (5,7+2,4 vs 4,8+2,5; p=0,068), encontrandose en el
limite de significacion estadistica.

- Enfermedad
La patologia que presentd diferencias estadisticamente significativas con
relacion al tiempo de evolucion de la enfermedad es la xerosis (13,2422,7 vs
7,7+6,0; p=0,052).

- Tratamiento
La hiperpigmentacion se asoci6 a un mayor nimero de ciclos recibidos (8,5+4,9

vs 6,5£3,9), encontrandose en el limite de significacion estadistica (p=0,065).

El presentar al menos una patologia cutdnea se relacion6 con un mayor niimero
de ciclos, encontrandose en el limite de significacion estadistica en el modelo de

regresion logistica desarrollado para esta afeccion (OR=1,211; p=0,088).

El recibir AC se asoci6 a la presencia de grietas (21,3% vs 7,1%; p=0,030), lo
que fue concluyente en el analisis de regresion logistica (OR=11,203; p=0,007).
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En los andlisis de regresion logistica de algunas patologias se observd que la
capecitabina presenta un efecto independiente que se asocia con la presencia de
atrofia cutanea (OR=9,402; p=0,031) y al sindrome mano-pie (OR=14,412;
p=0,024). Encontrandose en el limite de significacion, se asocid a la presencia

de hiperpigmentacion (OR=5,874; p=0,074) y grietas (OR=7,566; p=,057).

Con relacion al trastuzumab, los andlisis de regresion logistica desarrollados
permiten observar que parece ser un tratamiento con un efecto independiente
asociado al sindrome mano-pie (OR=2,377; p=0,06) y al eritema (OR=2,551;

p=0,056), encontrandose en el limite de significacion estadistica.

e En cuanto a las patologias podoldgicas ungueales, se objetiva que:

Sociodemograficas

La onicogrifosis se asocid a una mayor edad de forma estadisticamente
significativa (59,0£10,2 vs 57,9+12,1; p=0,012). También se asocid, en el limite
de significacion, con la hiperqueratosis subungueal (56,6+10,6 vs 52,0+12,3;
p=0,070), ufias de Muehrcke (65,0£12,0 vs 52,8+11,9; p=0,047), y ufias
amarillas (59,3+13,3 vs 52,3+11,6; p=0,030).

El presentar un nivel de estudios primario se asocio a la presencia de las ufias de
muehrcke (21,1% vs 0,0%; p<0,001).

El hecho de vivir sola se asocié a una mayor prevalencia de hiperqueratosis
subungueal (45,5% vs 22,1%; p=0,025).

Antropométricas

Las personas con onicogrifosis presentaron un mayor IMC (28,6+4,4 vs
25,9£5,0; p=0,019). El analisis de regresion logistica mostro que esta patologia
se asocia a un mayor IMC de forma estadisticamente significativa (OR=1,105;
p=0,047).

Por otro lado, en el analisis de regresion logistica de la paroniquia, también se
observo que se asocid de forma estadisticamente significativa a un mayor IMC
(OR=1,143; p=0,024). Se objetivo el mismo resultado para la melanoniquia
proximal, aunque encontrdndose en el limite de significacion (OR=1,350;
p=0,062).

Las ufias de Muehrcke se asociaron a un mayor IMC (30,9+0,9 vs 26,245,0;
p<0,001).
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Enfermedad

El presentar antecedente personal de cancer se asocid, en el limite de
significacion estadistica, con la presencia de ufias amarillas (30,8% vs 11,5%;
p=0,078).

Tratamiento

Las ufias de Muehrcke se asociaron con un mayor tiempo recibiendo el
tratamiento (8,5+£6,2 vs 4,2+3.4 p=0,019). Por otro lado, en el andlisis de
regresion logistica se objetivd que la melanoniquia distal se asocié a un mayor
tiempo recibiendo el tratamiento de forma estadisticamente significativa
(OR=1,178; p=0,030).

La AC se asoci6 a la presencia de patologia ungueal (96,7% vs 87,5%; p=0,047),
paroniquia (19,7% vs 5,4% p=0,021), y hemorragia en astilla (13,1% vs 1,8%;
p=0,033).

En el andlisis de regresion logistica de la paroniquia, se obtuvo que el recibir AC
tiene un efecto independiente asociado a su presencia (OR=4,430; p=0,038).

El recibir carboplatino no se asocid con la presencia de paroniquia (0,0% vs
16,1%; p=0,038).

El recibir trastuzumab se asocié a una mayor prevalencia de onicomadesis
(22,6% vs 7,0%; p=0,039). Esta variable present6 en su modelo de regresion
logistica un efecto independiente asociado a la presencia de esta patologia
ungueal (OR=3,624; p=0,046). En otros modelos de regresion logistica, se
observd que este tratamiento tuvo un efecto independiente asociado a la
presencia de ufas de Terry (OR=10,470; p=0,011) y onicorrexis (OR=5,218;
p=0,035).

o Con relacion a las patologias estructurales y/o biomecdnicas, es de resaltar que:

El trastuzumab parece presentar un efecto independiente asociado a la presencia
de fascitis plantar (OR=2,931), encontrandose en el limite de significacion

estadistica (p=0,090).

El espolon calcaneo se asocid de forma estadisticamente significativa a una

mayor media del nimero de ciclos (12,5+6,4 vs 6,7+4,0; p=0,049).

o Considerando la neuropatia periférica y sintomas asociados, se observa que:

Sociodemograficas

El edema ((57,8+10,9 vs 50,6£11,9; p=0,001) y la sensaciéon de no tener
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sensibilidad (59,5£8,9 vs 52,2+12,2; p=0,021) se asocid con una mayor edad.
Antropométricas

El edema ((28,8+5,0 vs 25,0+4; p<0,001) y el hormigueo (27,2+4,9 vs 25,3+4,9;
p=0,040), se asociaron a una mayor puntuacién de IMC.

El analisis de regresion logistica evidencio que el IMC es una variable que tiene
un efecto independiente asociado a la presencia de la sensacion de no tener
sensibilidad (OR=1,135; p=0,036).

Comorbilidad

El edema se asoci6 aun mayor ICC (4,7+2,2 vs 3,9+2,1; p=0,040) e ICC ajustado
por edad (6,0£2,3 vs 4,64+2,5; p=0,005). La sensacion de no tener sensibilidad se
asocid, asimismo, a un mayor ICC de forma estadisticamente significativa
(6,242,3 vs 4,9+2,5; p=0,035).

Enfermedad

El presentar antecedente personal de cancer se relacion6 con la sensacion de no
tener sensibilidad (38,5% vs 11,5%; p=0,022) y con la rigidez/acartonamiento
(53,8% vs 22,1%; p=0,037).

Tratamiento

El anélisis de regresion logistica muestra que un tiempo de tratamiento menor se
asocid a la presencia de edema (OR=0,815; p=0,032).

El recibir el tratamiento de AC se ha asociado con una menor prevalencia de la
sensacion de no tener sensibilidad (8,2% vs 21,4%; p=0,042). Asimismo, se ha
asociado a una menor prevalencia de disestesias/parestesias (8,2% vs 26,8%;
p=0,008). Esto se ha confirmado en el modelo de regresion logistica (OR=0,216;
p=0,009).

Por ultimo, a partir del anélisis de regresion logistica, se ha objetivado que el
paclitaxel tiene un efecto independiente asociado a una menor presencia de

pinchazos (8,9% vs 37,5%; OR=0,108; p=0,002).
6.8.3. Andlisis bivariado y multivariado del FFI, FHSQ y variables asociadas

Finalmente, se resume el analisis bivariado de los resultados de los cuestionarios con

relacion a las diferentes variables de estudio y las patologias podologicas.
Variables sociodemogrdficas y clinicas

Con relacion a las caracteristicas generales y clinicas, ambos cuestionarios presentaron
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diferencias significativas con relacion a la edad, de manera que, a mayor edad, peores
puntuaciones. Lo mismo ocurre con el IMC. Con relacién a otras variables, el FFI
present6 diferencias significativas de manera que tener antecedente de cancer se asocio a
una peor puntuacion de este cuestionario (p=0,085). En cambio, se ha obtenido una mejor

puntuacion con relacion a recibir tratamiento de AC (p=0,008).

El andlisis de regresion lineal confirmé que la edad, el IMC y la AC modificaron la
puntuacion del FFI tras ajustar por edad, IMC, ICC, tiempo de tratamiento, antecedente

personal de cancer y AC.

El andlisis bivariado y multivariado ha evidenciado que ninguna de las variables

estudiadas modificé la puntuacion del dominio del dolor del FHSQ.

En cuanto al dominio de funcioén del FHSQ, se objetiva que el recibir AC se asocia con
una mejor puntuacion (p=0,028), mientras que el antecedente de cancer se asocid con una
peor puntuacion (p=0,089). El analisis de regresion lineal concluy6 que el IMC y el AC
modifican la puntuacion de este dominio tras ajustar por edad, IMC, ICC, tiempo de

tratamiento, antecedente personal de cancer y recibir AC.

Una peor puntuacion del dominio de calzado se ha asociado a vivir sola (p=0,016) y
recibir capecitabina (p=0,078). El modelo de regresion lineal evidencid que estas dos
variables modifican la puntuacion del cuestionario tras ajustar por IMC, ICC, tiempo

recibiendo el tratamiento, y el hecho de recibir capecitabina.

Por ultimo, el dominio de salud mostrd una peor puntuacion, asocidndose con presentar
antecedente personal previo de cancer (p=0,030) y mejor puntuacion con recibir AC
(p=0,008). El analisis de regresion lineal mostré que recibir AC modifica la puntuacion
de este dominio tras ajustar por edad, IMC, ICC, tiempo recibiendo el tratamiento, y

antecedente de cancer.
Variables de la patologia podologica

A continuacion, se muestra el resumen de los resultados con relacion a los modelos de
regresion lineal multiple para ambos cuestionarios, ajustando por las variables

previamente referenciadas y para cada patologia podolégica.

Con relacion al cuestionario FFI y las patologias podologicas estudiadas, se puede
concluir que las patologias que modifican la puntuacion de este cuestionario tras ajustar

por edad, IMC, ICC, tiempo de tratamiento, antecedente personal de cancer, recibir AC
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son el eritema, la metatarsalgia, el presentar al menos una patologia en el retropié, la
fascitis plantar, el edema, el sentir el pie abrasado, calambres, desequilibrio, tener la

sensacion de no tener sensibilidad, pinchazos y disestesias/parestesias.

Considerando el dominio del dolor del FHSQ, el analisis de regresion lineal nos indica
que las patologias que modifican la puntuacion de este dominio tras ajustar por edad,
IMC, ICC, tiempo de tratamiento, son: el sindrome mano-pie, el eritema, la onicolisis, la
melanoniquia distal, las patologias de antepié, la metatarsalgia, el hallux valgus, el
presentar al menos una patologia en el retropié, la fascitis plantar, el edema, el manifestar
diferentes sintomas neuropaticos, el hormigueo, el sentir el pie abrasado, desequilibrio,
tener la sensacion de no tener sensibilidad, pinchazos, rigidez/acartonamiento y

disestesias/parestesias.

Tras realizar el andlisis de regresion lineal para el dominio de funcion del pie del FHSQ,
se concluye que las patologias que modifican la puntuacion de este dominio tras ajustar
por edad, IMC, ICC, tiempo de tratamiento, antecedente de cancer, recibir AC, son el
eritema, la hiperpigmentacion, la onicolisis, la melanoniquia distal, la metatarsalgia, el
presentar al menos una patologia en el retropié, la fascitis plantar, el edema, el manifestar
diferentes sintomas neuropaticos, el sentir el pie abrasado, desequilibrio, tener la

sensacion de no tener sensibilidad, pinchazos y disestesias/parestesias.

Con relacion al estudio del dominio del calzado, se objetiva que, tras realizar el analisis
de regresion lineal, las patologias que modifican la puntuacion de este cuestionario tras
ajustar el modelo por edad, IMC, ICC, tiempo recibiendo el tratamiento, nucleo

convivencia, recibir capecitabina, es el sindrome mano-pie.

Por ultimo, el andlisis de regresion lineal multiple permite concluir que las patologias
podoldgicas que modifican la puntuacion del dominio de salud del FHSQ tras ajustar por
edad, IMC, ICC, tiempo de tratamiento, antecedente personal de cancer, recibir AC, son
el heloma la onicolisis, la onicomadesis, la metatarsalgia, el sentir el pie abrasado, el

desequilibrio, el no sentir sensibilidad, presentar pinchazos y disestesias/parestesias.
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7. Discusion
7.1. Contextualizacion y principales hallazgos

El cancer de mama constituye una enfermedad que afecta al 12% de la poblaciéon mundial.
Representa un problema de salud ampliamente estudiado, por su elevada incidencia y las
comorbilidades que afiade a las personas que lo sufren!?2. Cada vez existen mas terapias
para esta dolencia, sin embargo, es relevante afiadir que todavia 2 de cada 3 personas con

d20,35

cancer de mama reciben quimioterapia en la actualida . Esto implica que un

porcentaje importante continuia recibiendo tratamientos que desencadenan importantes

efectos adversos que afectan a la CV y al bienestar de estas personas®®.

Entre otros efectos, y como se expuso en el estado del arte, los que tienen que ver con las
ufias, la piel, o la neuropatia periférica, presentan una gran relevancia para este tumor, ya
que los farmacos de quimioterapia habitualmente empleados presentan consecuencias que
afectan a estas estructuras, las cuales, comprometen el pie >"!!7. Por ello, junto con la
magnitud del problema que se ha expuesto previamente sobre el cancer de mama y las
circunstancias que lo envuelven, esta investigacion se ha focalizado en personas que

tienen este tumor.

La importancia de las terapias para el cancer se traslada en el numero de investigaciones
e investigadores implicados, financiacioén otorgada a este campo de la salud, y el nimero
de entidades involucradas, que, en conjunto, tratan de averiguar y progresar en las terapias
para el cancer. En la actualidad, la efectividad de estas terapias es abordada considerando
no solo como afectan al tumor, si no también analizando si logran obtener mejores
resultados con relacion a los efectos adversos. Asimismo, cada vez se observan mas
estudios que se centran en conocer cudles son los efectos adversos que se desarrollan, en
qué magnitud, y como hacerles frente; y, por otro lado, cudles son las vivencias y
percepciones de las personas con relacion al impacto de estos problemas en sus hébitos

de vida diarios y CV.

Este contexto permite entrever la importancia que el bienestar tiene durante el proceso de
la enfermedad en el campo de la oncologia actual, donde la CV de las personas que sufren
esta enfermedad y de las sobrevivientes se convierte en un eje transversal sobre el que

desarrollar las futuras lineas de trabajo’!%2,

En este sentido, esta tesis doctoral da respuesta a este eje y supone el punto de partida del

desarrollo del conocimiento sobre la salud del pie en personas que reciben terapias para
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el cancer, con un enfoque holistico e integral. Por lo tanto, implica la primera linea de
trabajo en el que el area de Podologia y la Oncologia poseen un nexo comun evidente,
que tiene que ver con los efectos adversos de los tratamientos y la exigencia del foco de
atencion actual de contribuir a la CV de las personas con cancer, al mismo tiempo que se

contribuye a la supervivencia®!.

Partiendo de las lineas previas, esta investigacion tuvo como objetivo general determinar
la prevalencia de la patologia podoldgica en una muestra de personas con cancer de mama
que reciben quimioterapia, su CVRS del pie, el dolor, la capacidad funcional y la
limitacion de las actividades diarias debido al pie. Forma parte de un proyecto mas
amplio, en el que ademas se ha llevado a cabo una submuestra longitudinal en la que se
realizaron tres visitas a lo largo de tratamiento, en la que se disefio y evalu6 una educacion
sanitaria sobre la salud del pie, y, por ltimo, se afiadi6 una metodologia cualitativa con
entrevistas y métodos visuales participativos. De este modo, la investigacion presentada
en este documento constituye la primera etapa y el punto de partida sobre el tema de

estudio.

Considerando lo realizado hasta la actualidad en esta tesis doctoral, parece relevante
mencionar que se publicaron dos articulos que abordan el estado del arte de esta tesis,
como parte de la difusion del conocimiento de este doctorado. Asi, se desarroll6 una
scoping review, para poder mapear de forma sistemadtica la literatura cientifica publicada
hasta el momento, de forma especifica sobre la salud del pie en este ambito!'*®. Esta
revision permitié concluir que las toxicidades (cutdneas, ungueales, neuropatia) son
estudiadas de forma independiente, y que no se investigan desde la perspectiva de la salud
del pie. Por lo tanto, se trata de la primera revision hallada que aborda los problemas
podoldgicos en la poblacion de estudio. Aunque la informacion no es suficiente, se puede
predecir que existen problemas podologicos diversos y relevantes, pudiendo ser la causa
de limitar o suspender el tratamiento. Este estudio pone de manifiesto la necesidad de
llevar a cabo mas investigaciones para conocer mejor las implicaciones en la CV y
contribuir al cuidado de las personas a través de la salud del pie, lo que permiti6 justificar
de forma fehaciente la realizacion de esta tesis doctoral, incluso, en el panorama

internacional actual.

Otro estudio que nutre la difusion de lo realizado durante este doctorado es otra scoping
review!%? que se focaliza en las implicaciones de la neuropatia periférica en la salud del

pie y los principales métodos de valoracion y terapias complementarias. Se llevo a cabo

256



una revision sobre este efecto secundario por la necesidad de profundizar sobre sus
caracteristicas e indagar sobre los métodos de evaluacion utilizados en la literatura.
Ademas, la neuropatia ha sido muy descrita en la literatura cientifica en personas con
cancer de mama, ya que los farmacos de quimioterapia que se utilizan para este tumor
desencadenan este problema en una gran magnitud. Principalmente, la literatura se
relacionaba con métodos fisiopatoldgicos!”. Este trabajo permitié nutrirse de la mejor
evidencia para desarrollar una metodologia rigurosa y adecuada a las necesidades en
materias de investigacion, al basarse en métodos constatados para la valoracion del pie y
evitando sesgos en su estudio. Su realizacién permitioé observar que ningun estudio se ha
focalizado en las implicaciones de la neuropatia en el pie, a pesar de ser de los principales

puntos afectados del cuerpo'®.

Focalizandonos en los resultados obtenidos, esta tesis doctoral expone el analisis de la
exploracion podologica desarrollada, describiendo las principales patologias podoldgicas
en una muestra de personas con cancer de mama que reciben quimioterapia. Ademas, se
aflade como se encuentra su CVRS, funcionalidad, y dolor del pie, asi como qué variables
se encuentran asociadas a las patologias podologicas mas relevantes y a los resultados
obtenidos con relacion al FHSQ (salud del pie y la CVRS del mismo) y el FFI
(funcionalidad y dolor del pie). Por lo tanto, puede decirse que se ha abordado un estudio
global y amplio, con diferentes variables que se han considerado para estudiar esta
problematica de acuerdo con las diferentes esferas de la persona. Se observé una elevada
prevalencia de problemas podologicos y una gran diversidad de patologias,
principalmente, ungueales, cutaneas, y de origen neuropatico. Considerando lo revisado
hasta la fecha en la literatura, los problemas biomecénicos se expusieron en este estudio
por primera vez en la poblacion de estudio. Esta investigacion ilumina que la salud del

pie es una parte fundamental de la CV y del bienestar.
7.2. Discusion general sobre la literatura publicada hasta la actualidad

El estado del arte descrito y los articulos publicados permiten concluir que no existen
investigaciones suficientes que pusieran de manifiesto la problematica expuesta desde la
mirada de la salud del pie, por lo que este trabajo permite establecer la primera linea de
investigacion y guia de actuacion para la practica clinica. La necesidad de profundizar
sobre el tema de estudio como parte del método cientifico y la poca literatura descrita

hasta el momento, justifica la necesidad de conocer qué y como se encuentra descrito
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hasta el momento el tema de estudio y de qué manera esta tesis contribuye al

conocimiento y la praxis'’!.

La literatura cientifica muestra que las dos revisiones publicadas!3®!6?

como parte del
estado del arte de este doctorado constituyen los cimientos que sirven para nutrir
necesidades investigadoras y la practica clinica pendiente de desarrollo. Se puede decir
que la evidencia cientifica no muestra informacion suficiente sobre la prevalencia de los
problemas de salud podologicos en personas con cancer que reciben quimioterapia. Por

lo tanto, se establecen como investigaciones innovadoras en el escenario actual, poniendo

de manifiesto que se trata de un area emergente.

Son los primeros estudios articulados desde la perspectiva de la salud del pie como parte
fundamental de la salud y del cuidado focalizados en personas con cancer. No obstante,
la necesidad de desarrollar este campo de estudio ya ha surgido en las ultimas décadas,
donde se establecia la evidente necesidad de desarrollar una mayor comprension de las

reacciones adversas!’?

. Mientras que el estado del arte mostr6 diferentes investigaciones
que abordaron estas reacciones, las que tienen que ver con la salud del pie no han sido
suficientemente vislumbradas. Por consiguiente, puede decirse que la salud de los pies no

ha recibido tanta importancia en comparacion con otros efectos.

Por otro lado, es de reconocer que la ausencia de informacion suficiente sobre el tema
dificulta el desarrollo de esta discusion, ya que no se puede comparar de forma fehaciente

los resultados obtenidos con otros estudios.

Llama la atencién que a pesar de que la quimioterapia se lleva usando desde hace 60 afios,
y que la mayoria de los farmacos tienen implicaciones en algiin 6rgano que implica al
pie*®, este conocimiento no se ha descrito de forma suficiente desde esta drea, ni tampoco

desde otras anexas como la Enfermeria.

Es importante referenciar que, inicialmente, las revisiones realizadas se trataron de
desarrollar desde el campo de la Podologia. No obstante, al incluir este término en la
estrategia de busqueda, no se obtenia ningun resultado. Esto se debe a que esta linea de
trabajo no ha sido todavia ampliamente abordada por parte de estos profesionales. Por
ello, una vez se prescindi6 de este término se obtuvo un elevado nimero de resultados, lo
que puede deberse a que patologias como el “sindrome mano-pie” son incluidos en el
resumen y palabras clave de muchas investigaciones que abordan la efectividad de

diferentes tratamientos para el cancer o incluso de efectos adversos de forma general. De
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esta manera, las bases de datos identificaron un nimero elevado de articulos, aunque
pocos estudios abordaron la salud del pie (en esta revision de alcance solamente se
incluyeron 11 articulos). Por otro lado, muchos de los articulos, aunque hablasen de
problemas en las ufias o de la neuropatia periférica, en ocasiones no incluian la palabra

pie en todo el documento.

Asimismo, con relacion al afio de publicacion, el proceso de desarrollo de la metodologia
de ambas revisiones permiti6 observar que la mayoria de la literatura fue publicada en los
5 a 10 ultimos afios. En el caso de la neuropatia periférica, los documentos que mas tenian
que ver con la salud del pie se publicaron mayormente en los ultimos 3 afios. Este
resultado llama la atencion dado que la quimioterapia se utiliza de forma habitual en la

practica oncoldgica diaria y su uso no es reciente.

En lo que se refiere al lugar de publicacion, no se halld ninguna investigacion en América
del Sur o en Africa. Esto permite entrever la influencia constatada en el marco tedrico
expuesto de que el lugar en el que vives condiciona las oportunidades de como se vive el
proceso del céncer y su manejo, las herramientas, estrategias y oportunidades de los

sistemas de salud.

En otro orden de ideas, los métodos de exploracion de la salud del pie identificados en
los estudios se basan, principalmente, en los CTCAE !, publicados por el INC. La tltima
version se corresponde con la del afio 2017, en la que se incluye aspectos sobre las ufias
y la piel. Sin embargo, no se describen aspectos con relacion al pie, inicamente, se
menciona al incluir como efecto adverso el sindrome de la eritrodisestesia palmo-plantar
o el sindrome mano-pie. Por otro lado, en lo que se refiere a la valoracion de la

sensibilidad, tnicamente dos estudios utilizaron el monofilamento'’>!74

, aunque los
problemas asociados a la neuropatia y la percepcion de la sensibilidad son muy habituales.

Por otro lado, el primer estudio referenciado'®

pone de manifiesto que solamente dos
trabajos hablan sobre la salud del pie, coincidiendo con ser en los que participaron
profesionales de la Podologia!?>!?%. Se trata de los tinicos documentos que no se han
centrado de forma especifica en los efectos adversos, si no en el pie como parte del cuerpo
que engloba diferentes estructuras que pueden verse afectadas. En general, en la literatura,
el problema mas frecuentemente referenciado con relacion al pie es el sindrome mano-

pie y la neuropatia periférica. Asimismo, los problemas ungueales son referenciados, pero

no se hace especial mencién al pie ',
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Ademas de esto, se hallé dos informes que describen los principales efectos adversos en
el pie, centrandose uno de ellos de forma tinica en la neuropatia periférica'?”!28, Por otro
lado, sociedades e instituciones, como el Instituto Nacional del Cancer, la American
Cancer Society, la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica o el Cancer Research UK,
incluyen en su pagina web informacion sobre efectos adversos de las terapias para esta
enfermedad, principalmente, como método de informacion para las personas usuarias y
sus familias. Aunque no explican los asociados a la salud del pie, los catalogan como
efectos dermatologicos, entre los que hablan sobre las ufias y la piel. Con relacion a esto

ultimo, solamente mencionan el sindrome mano-pie.

Igualmente, la mayoria de las revistas involucradas en los trabajos identificados
pertenecen a revistas sobre cancer de mama y de dermatologia. Muchos son documentos
con muestras pequefias o incluso, estudios de caso. Esto permite concluir que la mayoria
de la evidencia publicada hasta el momento tenia que ver con problemas dermatologicos.
Ademas, la mayoria de los profesionales que participaron en los articulos pertenecen a

departamentos de oncologia, farmacia o dermatologia.
7.3. Discusion de los resultados obtenidos con la literatura hallada
7.3.1. Caracteristicas generales de la muestra estudiada con otras investigaciones

En esta seccion se muestra la discusion de los resultados obtenidos con relacion a
caracteristicas generales y clinicas de la muestra estudiada con otras investigaciones. Los
estudios seleccionados para la discusion de estos resultados son aquellos que tuviesen
unas caracteristicas similares al objeto de esta tesis doctoral, es decir, que estuviesen
centrados en personas con cancer de mama y tratamiento de quimioterapia, y que se
hubiesen centrado en alguna de las estructuras que involucran al pie. Por lo tanto, estas
investigaciones abordan problemas ungueales, cutaneos, o relacionados con la neuropatia
periférica en personas con cancer de mama. La finalidad de centrarnos en investigaciones
que abordasen unicamente el tumor de mama en esta subseccion es que la comparacion

de los resultados tenga una logica clinica y contextualizada.

En la Tabla 121 puede observarse el resumen de la discusion de estas caracteristicas. Se
objetiva que la mayoria de las medias de edad presentan resultados similares. En esta tesis

doctoral, la media de edad fue de 53,3+12,1 afios, similar a lo obtenido por Palomo-Lopez

1126 1116

et a , con una media de 53,6+9,16 anos, o el de Hsu et al."'°, con una media de

50,04+9,62. Otro estudio clinico epidemioldgico inform6 de una media de edad de 48
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afios %2, similar al dato aportado por Monfort et al. !7> (47,8+11,2 afios). Por otro lado, un
trabajo mas antiguo, publicado en 2007'7®, informa de una edad algo superior (media de
56 anos). Otras investigaciones centradas en personas sobrevivientes obtuvieron una
media de edad ligeramente mayor, de 60,7+11,2'"7 afios. Se observa la tendencia de que

en estudios mas antiguos y con personas sobrevivientes, la edad es mayor.

Con relacion a datos antropométricos como el IMC (kg/m?), se ha obtenido un valor
medio de 26,4+5, siendo muy similar en otros estudios (26,03+4,39'%6; 26,8+4,8!77;

28,9+9,417%). Estos datos indican que se encuentran en un peso superior al normal.

En cuanto a la comorbilidad, no se hallaron investigaciones que hayan incluido el ICC
como parte de su estudio. En este trabajo, se ha obtenido una media de 4,4+2,1. Dado que
las personas con diabetes tienen tendencia a desarrollar neuropatia periférica como parte
de una mala evolucion de su enfermedad, parece relevante destacar que en este estudio se
ha obtenido una baja proporciéon de personas que presentaban esta enfermedad.
Unicamente el 4,3% presentaron diabetes sin lesion de los drganos diana y el 3,4% con
lesion de organos diana. Solamente un estudio mencion6é de forma especifica que el 1%

presentaron diabetes!”>.

Si tenemos en cuenta las caracteristicas clinicas de la enfermedad, la mayoria de las
personas presentaron un tumor de tipo ductal infiltrante (92,3%). El tipo mas habitual fue
el luminal B HER 2 negativo (46,2%) y el positivo (28,2%). El triple negativo estuvo
presente en el 17,9%. Las investigaciones localizadas no especifican de forma clara las
caracteristicas del cancer de mama que presentaba la muestra de estudio, por lo que estos
datos no pueden ser comparados. A pesar de ello, se sabe que, actualmente, el tipo de

cancer mas habitual es el ductal infiltrante !8-2935-3¢,

El tipo de quimioterapia que recibieron hasta el momento de la visita fue el paclitaxel y
la AC (28,2%), y tinicamente el paclitaxel (12,8%). Como se observa en la Tabla 121, la
mayoria de los tratamientos que recibieron en los otros estudios se basaban en terapias

con taxanos.
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Tabla 121. Discusion general de los resultados de esta tesis doctoral con la literatura sobre caracteristicas generales y clinicas

Autor/a  Pais y afio n Tipo c.le Ec~lad IMC2 Comorbilidad C?}l’:dCtCl‘l?tlcaS Tratamiento
estudio (afios) (kg/m?) clinicas cancer
Esta tesis A Coruiia 117 Observacional 92,3% ductal. Paclitaxel y AC (28,2%)
doctoral (Espana), Recibiendo transversal > 53,3+£12,1  26,4+5,0 ICC=4,4+2,1 42,6% Luminal B Paclitaxel (12,8%).
2023 quimioterapia HER 2 - Media ciclos: 6,8+4,1
Palomo-— Badajoz, lli(zgibiendo 0 Sc?r?t(;il}és
Lopez et Espaiia, S :onal 53,649,16  26,03+4,39
al. 126 2017 reqlb{o ‘ Observacional,
) quimioterapia  transversal
. 85 . 60,0% estadio
Hsuetal. Taiwan, . Observacional, D o Docetaxel
16 2019 ch 1blend0 . transversal 50,04+9,62 inicial, 40,0% Media ciclos: 3,59
quimioterapia avanzado
250 . 57 neoadyuvante, 89
$n§°p ct India, 2021 Recibieron ,fr):sse‘r/:;?nal’ 48 (media) adyuvante, 68 paliativa,
) quimioterapia 36 terapia dirigida
Estados 33 : o .
Monfgrst Unidos, Recibiendo Obsgrvaglonal, 478+11,2  28,919.,4 1% diabetes 2% estad¥0 1L, Taxanos
et al. o . longitudinal 48% estadio 111
2017 quimioterapia
. . 55 .
Winther Dinamarca, o Observacional, . Cancer de mama
etal. !’ 2007 Recibiendo longitudinal 56 (media) metastasico Docetaxel
quimioterapia
0 o
Engvall et 2022 646 Observacional Desordenes ?cf:egtgif)zé?)és"f
27 ] .. > 60,7112 26,8+4,8 musculoesque- . >y
al. Suecia Sobrevivientes transversal . paclitaxel, 33,3%
1éticos (52,9%)
’ trastuzumab
170 Métodos 36,5% 35,7% estadio I1I, AC (29,5%), paclitaxel
Uysal et Turquia, Recibiendo mixtos, 48.08 + presentaban otras  28% I, 14,7% 20,2%), 12,4%
al.'” 2017 dimioterania descriptivo 11.68 condiciones estadio II, 11,5%  docetaxel
q P transversal cronicas estadio IV. 12 ciclos de media

AC: Adrimicina y Ciclosfosfamida; ICC: indice de Comorbilidad de Charlson; IMC: Indice de Masa Corporal
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7.3.2. Salud del pie en personas con cancer de mama y quimioterapia: esta tesis doctoral

v la literatura

Como se indico previamente, los resultados obtenidos pueden ser débilmente comparados
con otros estudios debido a que solamente dos trabajos previos abordaron esta
problematica teniendo en cuenta el pie en global. Por este motivo, en primer lugar, se
aborda la discusion con estos dos articulos (Tabla 122), y posteriormente, se discute los
resultados obtenidos con otras investigaciones mas generales, las cuales se centran

mayormente en cada toxicidad de forma independiente.

Asi, con relacion a la patologia podoldgica ungueal, cutdnea y estructural, nuestros
resultados pueden ser discutidos parcialmente con el articulo realizado en 2017 por
Palomo-Lopez et al.'?®. Se trata de un estudio de casos y controles, donde compararon la
CVRS del pie en mujeres sanas y con cancer de mama. Obtuvieron un porcentaje
importante de problemas podolégicos, indicando una cifra de 94% de problemas en
comparacion a nuestro estudio, que se obtuvo 88,0% de problemas cutaneos, 91,5% de
problemas ungueales, 85,5% de problemas estructurales, y 75,2% de sintomas
neuropaticos. Por un lado, indica porcentajes similares y elevados a nivel general, y, por
otro lado, al diferenciar por patologia, se observan porcentajes inferiores a lo obtenido en
esta tesis doctoral, ademas de que no se aborda el mismo niimero de patologias que en
esta investigacion.

1. 1?6 aportan datos

En el caso de las patologias cutaneas, el estudio de Palomo-Lopez et a
sobre grietas y sequedad, con una prevalencia del 20%. En esta tesis, se obtuvo un 62,4%
de xerosis. En el caso de la hiperqueratosis, también se obtuvo un porcentaje mucho
mayor (65,8% frente al 4% de helomas y durezas de su estudio).

1. 126 obtuvieron un 46%

Asi, con relacion a las alteraciones ungueales, Palomo-Lopez et a
de afecciones, lo que implica la mitad que en esta investigacion (91,5%). Esto puede
explicarse porque las personas de su estudio podrian estar entre el primer ciclo de
quimioterapia o tras un afio de haber recibido el tratamiento, criterios que no coinciden
totalmente con este estudio, donde como méximo, las personas habian acabado de recibir
el tratamiento en los Ultimos cuatro meses, encontrandose nuestra media en 6,8+4,1 y la
mediana en 6,0. Estos datos sobre el tratamiento no pueden ser comparados porque no

son aportados por su trabajo. Ademas, dentro de las patologias ungueales, no aporta

porcentajes sobre las diferentes patologias estudiadas.
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Las alteraciones estructurales destacaron, también, entre los resultados de este estudio,
pues el 85,5% presentaron al menos alguna de ellas, especialmente, dedos en garra o
hallux valgus. En cambio, Palomo-Lopez et al. 1?6 inicamente obtuvieron un 7% de
deformidades digitales, lo que llama la atencion siendo una poblacion donde el 100% son

mujeres y que la mayoria de este tipo de patologias se asocian a este sexo'%2,

Otra informacion que puede ser comparada es el dolor en el pie. En su estudio, obtuvieron
que el 36% presentaron dolor podologico, mientras que en este trabajo se obtuvo un
porcentaje mucho mayor (77,8%). Asimismo, el 19% experimentaron parestesias, dato

mas concordante con esta tesis, en la que se obtuvo un 17,2% de esta sintomatologia.

Como se observa, las prevalencias obtenidas en esta investigacion son mucho mas
elevadas. Ademas, se incluyeron resultados de un mayor niimero de patologias, lo que

también interfiere en la semejanza de los resultados obtenidos.

En 2018, fue publicada por Lacouture et al.'** la otra investigacion referenciada, en base
a una revision de la literatura y la experiencia clinica de un servicio de Oncologia de un
hospital de Paises Bajos. Describieron todos los problemas que nos podemos encontrar
en el pie, y no solo englobaron estas alteraciones en “dérmicas”, “ungueales”, o
“neuropatia periférica inducida por quimioterapia”; si no que las describen y exponen su
manejo. Por lo tanto, no se trata de un estudio de investigacion de forma Uinica. Aunque
aportan datos de 291 personas de un programa sobre la salud del pie, no aportan datos
estadisticos de todos los conceptos que abordan, por lo que no todos los elementos se

pueden comparar con los resultados de este estudio.

Informan que el 67,7% tenian efectos adversos podologicos. Entre los efectos adversos
cutaneos, destacan que el porcentaje del sindrome mano-pie fluctia entre el 15-45%.
También indican la relevancia que tiene la xerosis en esta poblacion. Con respecto a las
patologias ungueales, revelan que estas ocurren en el 35% de los casos, destacando la
onicolisis y la paroniquia'®®. En esta tesis doctoral el porcentaje de onicolisis fue de
37,9%, y llamo la atencidén que, a pesar de que es una patologia descrita en la literatura
que ha obtenido una gran relevancia con relacion a las terapias para el cancer, en esta tesis
doctoral no se encontr6 ninguna asociacion con relacion a las variables

sociodemograficas, de la enfermedad o del tratamiento.

Por ultimo, parece relevante recapitular de nuevo en esta discusion los dos informes

elaborados por Shah-Hamilton, quien expuso las principales caracteristicas de los
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principales eventos adversos podoldgicos a raiz de los tratamientos para el cancer!'?"128,

A pesar de que no aportan datos estadisticos ni basados en una investigacion, los describe,

aportando informacion tedrica sobre diferentes afecciones.

En las siguientes lineas se hace una comparacion de nuestro estudio con otros articulos
generales sobre las diferentes toxicidades, algunos de los cuales no solamente estan
centrados en el cancer de mama, sino que también incluye muestra con otros tumores.
Principalmente, son estudios que abordan estas toxicidades de manera independiente.
Aunque estos efectos pueden tener lugar en el pie, en la mayoria de los estudios no indican
su manifestacion en el mismo, lo que permite predecir hasta qué punto se encuentra
invisibilizada su salud en esta poblacion. Sin embargo, es importante recordar que estas
toxicidades son relevantes, por sus implicaciones en la CV y en el propio proceso de la
enfermedad, ya que se sabe que pueden favorecer que se limite o se suspenda el

tratamiento de quimioterapia.
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Tabla 122. Discusion de los resultados de esta tesis doctoral con la literatura sobre la patologia podologica

Pais y . . Edad Resultado Problemas Problemas Problemas Neuropatia
Autor/a ~ n Tipo de estudio ~ . P
afio (afios general cutaneos ungueales estructurales periférica
g
A V)
Esta tesis A Corlma 7 Observacional, 0 0 o 75,2 A) )
(Espana), Recibiendo 53,3+12,1 88,8% 91,5% 85,8% Parestesias:
doctoral . . transversal
2023 quimioterapia 17,2%
46%
Palomo- Badaioz 100 Casos y 949, Sequedad (onicocriptos,
. J9% " Recibiendo o controles (20%). onicomicosis, = Deformidades  Parestesias:
Lopez et Espatia, s . 53,649,16 problemas . T o o
126 recibid Observacional, . Helomas cambios de digitales 7% 19%
al. 2017 . . podoldgicos N
quimioterapia  transversal (4%). color,
onicogrifosis)
— 5 p p
. Paises 291 E>§p§rlen01a 67,7% Smdrome 35% Negrf)patla
acouture . -~ clinica de un efectos mano-pie Co periférica.
ot al. 125 Bajos, Recibiendo hosital 65,3+11,7 adversos (15-45%) (onicolisis, Edema
’ 2018 quimioterapia osprtaly L L paroniquia) '
literatura podoldgicos  xerosis
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Problemas cutaneos

El problema cutineo por excelencia ampliamente descrito en el ambito de la
quimioterapia es el sindrome mano-pie. Se trata del Uinico efecto adverso que tiene lugar
en el pie que mas produccion cientifica involucra, hallandose incluso articulos que tratan
de describir sus implicaciones en la CV. Sin embargo, esto puede estar sujeto a que el
propio nombre de la patologia lleva la palabra “pie”. Esta afeccion es destacada por influir

en la suspension o limitacion del tratamiento y presentar un grado de toxicidad elevado!!*.

En esta investigacion se obtuvo una prevalencia de 35,9% de esta patologia. Otras

1.7, que informé de

investigaciones obtuvieron datos similares como la de Alizadeh et a
un 24,7%. Otro estudio indicé que esta afeccion tuvo el grado de toxicidad mas elevado
tras el hematoldgico, indicando un 25% de los casos. Por otra parte, Hackbarth et al.®!

1.8% obtuvieron

identific6 una prevalencia del 18,7%. En cambio, Biswal y Mehta et a
unicamente un 2,6% de casos; siendo porcentajes muy discordantes con los previos

referenciados.

Un aspecto clave que tiene que ver con este efecto adverso es que es una causa relevante
de la suspension o limitacion del tratamiento!!*-18:182_ Por 1o tanto, ademds de conocer y
manejar los sintomas para asegurar la CV, es preciso avanzar en su conocimiento para
evitar las modificaciones de las dosis o la suspension de los tratamientos''*!1>, Incluso,
se hallan investigaciones que se centran Unicamente en este efecto adverso, definiendo
que puede ocurrir tras el primer ciclo de quimioterapia y que en la mayoria de los casos

alcanzan el grado 2 y 3 (36 % cada uno''®).

No obstante, este efecto adverso no es el Gnico que tiene lugar en la piel a nivel
podoldgico. Como se referenci6 previamente, este estudio, Lacouture et al.'?* y Palomo-

1.126 muestran como otros problemas como la xerosis o la hiperqueratosis

Lopez et a
también son patologias concomitantes que tienen lugar en el pie. En esta tesis, se obtuvo
un 62,4% de xerosis, en comparacion con el 20% de grietas y sequedad de Palomo-Lopez
et al.'?® Con relacion a la hiperqueratosis, se obtuvo un 65,8%, en comparacion al 4% de
helomas y durezas que obtuvieron en su estudio, dato que llama la atencion. En cambio,
Biswal y Mehta!®® solamente obtuvo un 4,4% de xerosis (17 casos). De estos casos, 7
recibieron 5-FU y cisplatino. En esta tesis doctoral, no se hallé ninguna asociacion de la

xerosis con los tratamientos estudiados.

Por otro lado, este estudio aporta datos con relacion al andlisis multivariante de las
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patologias podolodgicas estudiadas, de manera que parece relevante destacar que
patologias generales como la hiperqueratosis y el heloma no se asociaron de forma
significativa a ninguna de las variables sociodemograficas y clinicas estudiadas. Se
objetivo que se hallaron diferencias estadisticamente significativas para la atrofia cutanea
y la capecitabina (OR=9,402; p=0,031); sindrome mano-pie y capecitabina (OR=14,412;
p=0,024) y trastuzumab (OR=2,377; p=0,061); y eritema y sindrome mano-pie
(OR=2,551; p=0,056).

Problemas ungueales

La mayoria de los estudios hallados en la literatura cientifica hacen referencia a datos de
problemas ungueales, pero sin diferenciar entre las manos y los pies. Los datos sobre estos
problemas son discordantes entre las investigaciones, como se puede ver a

continuacion!7%183-185,

Por un lado, Alizadeh et al.'”®, obtuvieron un 45,2% de problemas ungueales, mientras
que Zawar et al.'®® indica un 71,3% y Winther et al.!’® un 88,5%. Similar a estos dos
ultimos estudios, en esta tesis se obtuvo un 91,5% de problemas ungueales, siendo la
estructura mas afectada en el pie. Un estudio focalizado en el docetaxel y los cambios
ungueales mostro que el 37,2% de los problemas tuvieron lugar en el pie!’®. En esta tesis
doctoral, la mayoria de la muestra recibio6 paclitaxel, no habiendo estudiado ningtin caso

que recibiese docetaxel.

Entre los problemas estudiados, las prevalencias mas elevadas se obtuvieron de la
onicolisis (37,9%), onicocriptosis (39,7%) cambios de coloracion (59,8%) e
hiperqueratosis subungueal (26,5%). Zawar et al.!®> destacan los cambios de coloracion
(54,26%) y la onicodistrofia (29,45%). En cambio, Biswal & Mehta!? obtuvo datos muy
bajos de melanoniquia (2,9%, frente al 59,8% en esta tesis), a pesar de estudiar una

muestra mas grande. En general, revisiones de la literatura!83-186

aportan que problemas
ungueales comunes son las lineas de Beau, de Mees, melanoniquia, onicolisis, lineas de

Muehrcke, hemorragia en astilla, hematoma subungueal, y paroniquia.

Los cambios en las estadisticas pueden deberse al tipo de patologia recogido en cada
articulo, el tipo de quimioterapia estudiada, el nimero de ciclos, y la estructura de la ufia

implicada.

Por otro lado, en este estudio no se hallaron casos de hongos en las ufias. El mismo
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resultado fue obtenido por Winther et al.!”®

quienes informan no obtener una asociacién
entre los cambios ungueales y la infeccion por hongos. En cambio, Patente Pereira et al.'?
informan que hallaron un 85,2% de alteraciones ungueales, de la cuales, 62,3% fueron
positivas en hongos, lo que releva la discordancia con relacion a este tema.

Por tltimo, también parece 1til referenciar que estudios como el de Biswal y Mehta!®?

indican qué nimero de casos de cada patologia fue hallada con cada fairmaco, pero sin
presentar un andlisis estadistico de asociacion. Por ejemplo, de 145 casos recibieron

paclitaxel y cisplatino, de los cuales, 11 presentaron melanoniquia.

En esta tesis doctoral, se hallé que el recibir tratamiento de AC se asocid a la presencia
de alguna patologia ungueal (96,7% vs 87,5%; p=0,047), paroniquia (19,7% vs 5,4%;
p=0,021), y hemorragia en astilla (13,1% vs 1,8%; p=0,033). De hecho, el analisis de
regresion logistica confirmo que la AC se asocia a la presencia de paroniquia (OR=4,430;
p=0,038). Otros tratamientos como el trastuzumab se asociaron a la onicomadesis
(OR=3,624; p=0,046), unas de Terry (OR=10,470; p=0,011) o onicorrexis (OR=5,218;
p=0,035). Esto puede ser debido a que tienen lugar en etapas finales de tratamiento o
cuando ya empiezan a recibir la terapia anti-HER2 como parte de la terapia multimodal

de tratamiento o combinada con la quimioterapia.
Problemas estructurales y biomecdnicos

Los problemas biomecanicos y estructurales del pie no han sido ampliamente
referenciados en personas con cancer que reciben quimioterapia. Unicamente el estudio

de Palomo-Lopez et al.!?¢

identificaron deformidades digitales, en el 7% de la muestra
estudiada. En cambio, en esta investigacion, solo los dedos en garra estuvieron presentes
en el 53,0% de las personas estudiadas, lo cual, es muy discordante. Las patologias que
hacen referencia a las deformidades estructurales como las deformidades digitales y el
hallux valgus no fueron estudiadas con la intenciéon de hallar una causalidad con el
tratamiento o la enfermedad, pero si de incluir una perspectiva mas global del pie.
Ademas, estas patologias suelen estar asociadas al sexo femenino!?? y con una peor CV'"3.
Considerando las caracteristicas de la muestra estudiada, parecid relevante también

incluir su andlisis, dado que se aporta una informacion mucho mas completa y global de

la salud del pie.

En este caso, se observo que la deformidad de los dedos en garra se asocid a una mayor

edad, lo que es concordante con la literatura identificada en poblacién general!'*2.
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También se asocié a un mayor IMC e ICC. Las personas sin estudios o con estudios
primarios también presentaron una mayor prevalencia de esta patologia. Asimismo, llama
la atencion que las personas que presentaron un antecedente personal de cancer también

se asociaron con una mayor presencia de esta enfermedad.

Con relacion a problemas de indole biomecanico, se halldé que la fascitis plantar estaba
presente en el 12,8% de la muestra estudiada, y que, de este porcentaje, todas las personas
informaron no presentarla al principio del tratamiento. Asimismo, se observd que esta
patologia se asocia, encontrandose en el limite de significacion estadistica, al hecho de
recibir trastuzumab (OR=2,931; p=0,090). Probablemente, pueda deberse a que su
manifestacion se asocie a ultimos ciclos del tratamiento o cuando la persona continua la
terapia sistémica con terapia anti-HER2, lo cual, es muy habitual como parte del modelo

de intervencion a las personas con cancer de mama.

Este es un resultado novedoso y a destacar en esta tesis doctoral. Considerando lo
observado en la literatura hasta la fecha, no se encontr6é ningun documento publicado
hasta el momento que abordase esta afeccion, lo que implica que debe considerarse el
estudio biomecénico de las personas con céncer y el desarrollo de patologias

incapacitantes como lo es la fascitis plantar'’.

Por ultimo y aunque con una prevalencia mucho menor, el espolon calcaneo estuvo
presente en 2 sujetos, patologia que llamo la atencion. Las personas que lo evidenciaron

se encontraban recibiendo anticuerpos monoclonales en ese momento.

Otro aspecto que destacar es que ningin estudio ha valorado en esta poblacion el indice
Postural del Pie (Foot Posture Index), las mediciones en las huellas plantares o las

hiperpresiones, siendo esta la primera investigacion que ha incluido su analisis.
Neuropatia periférica

Como se comentd previamente, parte de la difusion del contenido que ha sido
desarrollado como parte de esta tesis doctoral, en concreto, con relacion al estado del arte,
se difundié mediante una scoping review'®’ centrada en la neuropatia periférica. Esto es
debido a que la neuropatia periférica se presenta como un problema relevante en las
personas con cancer de mama, ya que los tratamientos de quimioterapia que se utilizan
)187.

para este tipo de tumor suelen tener asociados este efecto secundario (paclitaxel

Existe abundante literatura con relacién a sus mecanismos fisiopatolégicos!'®”!8% sin

270



embargo, desde la perspectiva de la salud del pie no se hallaron suficientes
investigaciones. Solamente dos estudios hacen alusion a las implicaciones de este efecto

1 175

adverso en el pie. Se destaca el estudio de Monfort et al." '°, sobre la marcha y el equilibrio,

y el de Engvall et al.!”’

, que utiliza escalas con items que hacen alusion al pie, y que
casualmente, son los mas destacados de la sintomatologia abordada. De este modo, a
pesar de que el pie es la parte mayormente afectada junto con la mano, no se observa
literatura suficiente que se focalice en las implicaciones de este efecto adverso en el
miembro inferior, especialmente a nivel biomecanico y de la postura. Ademas, los

estudios analizados muestran que se emplean diferentes escalas para valorar la neuropatia,

aunque los basados en la CTCEA fueron los mas empleados.

Se sabe que la mayoria de las personas con cancer y en especial, con cancer de mama,
presentan una edad media proxima a los 55 afios, y muchos efectos adversos se mantienen
en afios posteriores o incluso de manera permanente, en especial, los que tienen que ver
con la neuropatia periférica'®®, como se observé en el estado del arte®>**. Esta afeccion
se manifiesta de forma principal en las manos y en los pies, por lo que sus problemas
tendran consecuencias, como se observo en los resultados del segundo estudio!®, en la

CV, en concreto, en aspectos fisicos, sociales y econémicos!”’.

Una investigacion reciente (2022)'° ha identificado que el dolor en los pies ha sido el
mas intenso y ha presentado una mayor interferencia con la vida diaria (EVA=5,5) que el
dolor neuroldgico asociado a la cirugia. En esta tesis se obtuvo que al menos el 75,2% de
las personas presentaron algun sintoma neuropatico. El 38,5% tuvo dolor que interfirio
con la funcion y el 14,5% presentd dolor que interfirid con las actividades de la vida
diaria. Estos datos coinciden con el estudio de Vizcaino et al.'® (36% y 29%,
respectivamente).

Otro estudio centrado en la neuropatia periférica inducida por docetaxel '

expuso que
mas de la mitad de las personas estudiadas desarrollaron neuropatia y que solo el 3,9%
de los casos mostrd un grado tres o peor de severidad. Ningun caso dejé el tratamiento
con esta quimioterapia. Otro estudio puso de manifiesto que la neuropatia juega un rol
fundamental en el desafio de volver a trabajar tras el tratamiento del cancer de mama,
siendo necesario desarrollar intervenciones para mejorar la funcion'®?,

117

Bao et al. *'’ estudiaron la neuropatia periférica e indicaron que el 58,4% de la muestra

estudiada presentd sintomas de neuropatia, siendo graduada mayormente en sintomas de
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grado medio (30,7%) y moderados a severos (27,7%). Observaron que la obesidad se
asocid a un mayor riesgo de esta sintomatologia (OR=1,94; p=0,036). Con relacion a los
resultados de la presente investigacion, sintomas como el hormigueo se asociaron a una
mayor puntuacion de IMC (27,2+4,9 vs 25,3+4,9; p=0,040), lo que concuerda con esta

investigacion.

La valoracion de la sensibilidad fue estudiada en esta investigacion, donde
aproximadamente el 25% de las personas la tuvieron afectada en algin punto del pie. No
obstante, solamente dos estudios!”*!7* la estudiaron. Zhi et al. '** hallaron que las personas
que la padecieron de forma moderada a grave informaron de dolor moderado,
entumecimiento, hormigueo y presentaron una percepcion tactil reducida, pero solo un
4% tuvieron problemas de sensibilidad, resultados muy dispares con esta investigacion.

)175

Otros parametros estudiados fueron la marcha (evaluada con relacion a la velocidad)' > y

el equilibrio, viéndose reducida en un 5% y 28% respectivamente. Por otra parte, Miiller

et al.!*

obtuvieron que este efecto adverso afecta a las caidas y control postural. Emine
et al.' también hallaron que los tres principales problemas eran el hormigueo,
entumecimiento y dolor, y que estos sintomas se veian asociados de forma
estadisticamente significativa a los dedos de los pies (p=0,003; p=0,0001; y p=0,02,
respectivamente). En el presente estudio no valoramos este pardmetro, pero se ha
estudiado el Foot Posture Index, el tipo de huella plantar y las hiperpresiones del pie.
Teniendo en consideracion todas las implicaciones de la neuropatia, los nuevos estudios

se deben dirigir en profundizar en sus repercusiones biomecanicas y de la marcha, tanto

a corto como a largo plazo.
Otras consideraciones

Por ultimo, con relaciéon a la patologia podologica, es importante recordar en esta
discusion que, de los 117 sujetos, 44 tuvieron un retraso en su tratamiento de
quimioterapia. De este nimero de personas, casi el 40% de los retrasos se debieron a los
efectos adversos podoldgicos. Por otro lado, de las personas que precisaron un cambio de
tratamiento, el 33,3% se debieron a los efectos adversos podolédgicos. Por lo tanto,
constituye un porcentaje importante de motivo de retraso del tratamiento. Aunque se
puede decir que no implica una amenaza para la vida en si mismo, el hecho de que pueda

implicar la suspension, cambio, o retraso del tratamiento, debe de reivindicar su
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importancia, y puede llevar a otras complicaciones. Asimismo, el 20,5% precisaron

medicacion para el dolor neuropatico y medicacion para el pie.

Esto puede tener relacion con que a nivel podologico no se hace, hasta el momento, una
adecuada prevencion o atencion de forma diaria, pues, ademds, la mayoria (88,0%)
indicaron que no recibieron educacion sanitaria previa sobre como cuidar los pies durante
el proceso oncoldgico. Esto lleva a pensar que no solamente se precisa de un profesional
especializado en la salud del pie, si no que los propios profesionales especializados en su
salud deben recibir formacion y sensibilizacion sobre estos problemas, ya que pueden no
ser conocedores de las complicaciones causadas por las terapias para el cancer. También
puede tener que ver con que las personas no manifiestan estos problemas en las consultas

de Oncologia por diferentes motivos, por lo que se necesita profundizar en este tema.

Otro aspecto clave que muestra los resultados de este trabajo, aunque sin hallarse
diferencias significativas, es que algunas de las patologias analizadas se asociaron con un
menor nimero medio de ciclos recibidos, lo que quiere decir que se debe prestar atencion
a estos efectos adversos desde el principio del tratamiento y que la educacion sanitaria
debe de realizarse desde el primer momento y durante el proceso. Por ejemplo, patologias
como la onicolisis y la paroniquia, presentan tiempos de tratamiento inferiores (onicolisis
4,8+4.,4; paroniquia 3,7£1,3) en comparacion con no presentar estas patologias. Ademas,
estos tiempos de tratamiento medios también pueden compararse con otras patologias
ungueales, como la onicomadesis (6,8+7,2). Esto se justifica por el proceso en como
suelen ocurrir y manifestarse durante el tratamiento. Aunque no ha sido objetivo de
estudio de esta primera fase del doctorado, parece relevante indicar el proceso observado
por la autora de la manifestacion de los problemas ungueales con el recibimiento del
tratamiento. Habitualmente, adquirian en primer lugar un cambio de coloracion,
posteriormente, las ufias se comenzaban a despegar por la parte mas distal, terminando
con un posible proceso de paroniquia. Los resultados de esta tesis no permiten de forma
estadistica poner de manifiesto este proceso, no obstante, es importante tenerlo en cuenta

para explicar el proceso de como ocurren los efectos adversos, y la educacion sanitaria.

Por otro lado, el estado del arte mostrd que la patologia podologica se asocia a una mayor
edad!. No obstante, la media de edad de las personas estudiadas, en comparacion a las

que se observan en otros estudios con patologia podolégica'®?

, son jovenes, lo que implica
que presentan problemas en la salud de los pies antes de lo esperado. Ademas, se asocia

a la edad y al hecho de ser mujer, por lo que si ademas se le afiade una situacion de salud
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que requiere una terapia sistémica como la quimioterapia o anticuerpos, se puede predecir
la importancia que puede tener la salud del pie en mujeres jovenes. En anadido, estos
efectos adversos pueden perdurar en el tiempo, de manera que es necesario darle mas
importancia a esta problematica, ya que la supervivencia en personas con cancer de mama
es cada vez mayor, como se expuso en el estado del arte. Asimismo, investigaciones
actuales comienzan a exponer las diferencias de las toxicidades por quimioterapia entre
hombres y mujeres, lo que no ha podido ser estudiado en este estudio, ya que todas las

personas participantes eran mujeres. En este sentido, Ozdemir et al. '*°

indican que las
mujeres tienen un mayor riesgo de experimentar reacciones adversas debidas a las
terapias para el cancer. Igualmente, se observa en la literatura la necesidad de seguir
investigando este ambito, ya que diferentes factores con relacion al sexo y otros aspectos
estan todavia en debate. Esta tesis doctoral propone la necesidad de realizar mas
investigaciones de acuerdo con el sexo y adoptar una perspectiva de género, tanto en el
campo de los efectos adversos debidos a quimioterapia en general como relacionados con

la salud del pie.

Con relacion a la diabetes, como ya se indico previamente, se destaca esta enfermedad
porque actualmente es bien sabido que las personas que la sufren suelen presentar
abundantes problemas en los pies, por la afectacion de la neuropatia a nivel sensitivo,
motor y autonoma. De este modo, parece relevante destacar las personas que puedan tener
un mal control de su diabetes y que desarrollan céncer y reciben quimioterapia, ya que
los pies pueden ser mas susceptibles; ademas de que el estar diagnosticado de diabetes es
un riesgo para el desarrollo de neuropatia causada por quimioterapia'®®. No obstante,
como ya se indico, el porcentaje de personas con diabetes ha sido muy bajo en este

estudio, y no se ha podido establecer ningtin resultado a destacar.

Considerando lo expuesto hasta el momento, el hecho de que este estudio se haya centrado
en la salud del pie de forma global como parte de la salud de las personas con cancer que
reciben terapias para el mismo, ha hecho que esta investigaciéon aporte datos no
publicados hasta el momento. Un ejemplo de ello es que, en la actualidad, las personas
con cancer de mama reciben un enfoque multimodal de tratamiento, combinando en
algunos casos quimioterapia con otras terapias de forma conjunta, como la terapia
dirigida®’. Es importante destacar este aspecto, pues es uno de los motivos que hace que
esta investigacion sea innovadora, es que pone de manifiesto que estos tratamientos que

cada vez se utilizan més, también presentan efectos adversos que tienen sus repercusiones
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en el pie, y que, por lo tanto, merecen y deben ser estudiados en futuras investigaciones.

En este estudio, la terapia anti-HER2 ha tenido una gran importancia, pues se ha obtenido
un namero importante de personas que la recibieron para su proceso de enfermedad, tanto
en combinacién con quimioterapia, como recibiéndose como segunda linea tras la
quimioterapia, o como alternativa de tratamiento. Por ejemplo, en este trabajo, el 26,5%

habian recibido otras terapias como el trastuzumab.

De esta manera, este estudio aporta informacion novedosa en el sentido de que aporta
conocimiento sobre si alguna de las patologias tuvo que ver con este tratamiento, como
se muestra en los resultados. Es el caso del sindrome mano-pie (OR=2,377; p=0,061,
eritema (OR=2,551; p=0,056, onicomadesis (OR=3,624; p=0,046), unas de Terry
(OR=10,470; P=0,011), onicorrexis (OR=5,218; p=0,035), o fascitis plantar (OR=2,931;
p=0,090). En la literatura, se encontr6é una revision que informo sobre sus efectos en la
piel y ufias, descrito por Lacouture y Sibaud!'”’, e informaron sobre el sindrome mano-pie
o toxicidades ungueales, indicando que el 35% de las personas las desarrollan, como la
infeccion, onicomadesis u onicolisis, comparandolo con las toxicidades que se generan a

raiz de los taxanos.

Por otro lado, los resultados expuestos permiten observar como existen patologias para
las que se han encontrado mas asociaciones con variables generales como la edad y el
IMC, y otras con el propio tratamiento. No se hallaron muchas asociaciones entre la
patologia podoldgica y la astenia o la medicacion antidepresiva, aunque si para las
personas que presentaron un antecedente personal de cancer. Esto puede ser debido a que
recibieron terapias sistémicas para el cancer previamente. Ademas, es relevante
mencionar que, para realizar el analisis bivariado y multivariado, se considerd generar
variables para saber quiénes estaban recibiendo en el momento de la visita alguno de los
tratamientos mas frecuentes, como son la AC, el paclitaxel, el carboplatino, la
capecitabina o el trastuzumab. Llama la atencidén que ninguna patologia o variable tuvo
una asociacion relevante relacionada con el paclitaxel, aun siendo el tratamiento que mas

se estaba recibiendo en el momento de la visita.

Por ultimo, puntualizar que la mayor parte de los resultados que tienen que ver con el
analisis de regresion logistica no son expuestos en comparacion otras investigaciones, ya
que la mayoria no incluyen resultados sobre este tipo de analisis, de forma que se incluyo

unicamente en aquellas que si abordasen alguna informacion al respecto.
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7.3.3. Calidad de vida, y su relacion con la salud del pie

El desafio que supone la morbimortalidad del cancer en la sociedad actual y a nivel
mundial hace que gran parte del esfuerzo de las diferentes estrategias e instituciones se
centren en la CV y bienestar de los que sufren esta enfermedad y sus familias®; para lo
que es necesario proporcionar medidas preventivas y de promocioén de la salud para
abordar este desafio de salud publica'®®. Esto es debido a las importantes consecuencias
que tiene en todas las esferas de la persona, en los propios sistemas sanitarios, sociales y

econdmicos'>!?,

La CV en personas con cancer de mama ha sido ampliamente estudiada en la literatura.
El incremento de la supervivencia y el foco por atender a las toxicidades de los

tratamientos la pone en el foco de atencion 3829,

Principalmente, los estudios hallados se centraron en la imagen corporal y las

201202 Tas mujeres con céncer de mama que reciben

repercusiones psicoldgicas
quimioterapia presentan una significativa peor CV que las que no la reciben®. Con
relacién a terapias para el cancer, un estudio hall6 que la mayoria de las personas
desconocian la sensacion que se vivencia cuando se administra quimioterapia,
presentaban miedo por recibirla y por el riesgo de la hospitalizaciéon'!. Otro trabajo similar
informa de un niumero importante de sintomas que las personas experimentan y las

necesidades informadas por las personas que reciben quimioterapia. Entre ellos, se

destaca el dolor e hinchazén de los pies!’.

La CVRS general y con el pie, su funcionalidad y dolor fueron aspectos estudiados en
esta investigacion. También se estudiaron en otras poblaciones y con otras enfermedades
cronicas. De hecho, en poblacion general, se ha observado que los problemas en los pies
tienen un impacto negativo en la CV de las personas®, por lo que ha parecido relevante

describir como se ve afectada en personas con cancer que reciben quimioterapia.

En esta tesis se ha utilizado el cuestionario FHSQ, el cual, engloba diferentes dimensiones
fisicas, sociales, emocionales y de la actividad diaria. Este cuestionario fue utilizado en
una investigacion previa en esta poblacion'?®. El concepto que engloba este cuestionario
hace referencia a lo que conocemos como la CVRS, que como sabemos, sirve para valorar
procesos complejos como las relaciones dosis-respuestas de las intervenciones, de forma
que el estudio de este cuestionario tiene cabida y puede ayudar a capturar su perspectiva,

ser conocedores de las preocupaciones de la persona y establecer servicios y programas
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en funcién de las necesidades detectadas®.

También se utilizdé el FFT'®0

, no obstante, no se hallé ningun estudio que lo utilizase.
Como se expuso previamente, solamente dos estudios se centraron en la salud del pie, por
lo que en la Tabla 123 se muestra la comparacion de los resultados obtenidos y los de

estos dos articulos con relacion a la CV.
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Tabla 123. Discusion de los resultados de esta tesis doctoral y la literatura sobre la CVRS del pie, su funcionalidad y dolor

Autor/a Pais y afio n Tipo c.le E(~lad Resultado Funcionalidad y Calidad de vida
estudio (afios) general dolor
Cuestionario FHSQ:
Dominio calzado (30,6+33.,5),
T seguido de salud general
i%féfegg"glfgﬁs (34,6+16,7), dolor (64,0+23,9) y
Esta tesis £ Gty L1y Observacional un ueale; 8§ 8"; e et (716 05202,59)
(Espana), Recibiendo > 53,3+12,1 g » 925070 Cuestionario FFI:  47,0% indicaron que salud del
doctoral .. . transversal estructurales, .
2023 quimioterapia et 30,4£19,6 pie regular.
15,2% sintomas . .
heurondticos 61,5% tuvieron limitaciones para
p actividades instrumentales.
39,3% presentaron dificultades
en sus actividades sociales.
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La realizacion de esta tesis doctoral y el estudio de la literatura muestra que no se hallan
investigaciones que hayan utilizado el FFI para el estudio del dolor, la discapacidad y la
limitacion de las actividades con relacion al pie en personas con cancer y quimioterapia.
Igualmente, nuestra investigacion recogié que el 77,8% presentaron dolor en alguna
localizacion anatomica del pie, mientras que Palomo-Lopez et al.'?® indican una
prevalencia del 36% de dolor, dato muy inferior al obtenido en este trabajo. Igualmente,
no se especifica donde se localiza mayormente este dolor, mientras que en esta tesis se
observo que mayormente se localizé a nivel del antepié (25,6%), a nivel ungueal (15,4%),

de la planta y ufias (14,5%) o en la planta (11,1%).

Aunque la puntuacion media del FFI no fue muy elevada, el elevado porcentaje de dolor
registrado muestra lo que indica los items del FHSQ, y es que la mayoria informaron tener
un dolor moderado (33,3%), leve (24,8%) o muy leve (24,8%), pero algin grado del
dolor. Igualmente, llama la atencion que en el FFI la maxima puntuacion registrada fuese

de 93,2; cuando la puntuacion maxima seria de 100.

Por otro lado, el item del dominio de la limitacion de la actividad més importante tuvo

que ver con la limitacion de las actividades diarias por culpa de los pies (2,7£2,7).

Otro aspecto que destacar con relacion a este cuestionario es que las personas informaron
de una peor puntuacion para bajar escaleras que para subirlas (3,3£2,4 vs 2,9+2.3).
Aunque esta diferencia es pequefia, es un aspecto que se corresponde con lo observado
en la experiencia clinica durante la investigacion. En la mayoria de los encuentros de la
exploracion podologica realizada durante esta investigacion se pudo observar de acuerdo
con los relatos de las participantes que, en la mayoria de los casos, el caminar cuesta abajo
ocasiona dolor a nivel ungueal, el cual, se podia originar tanto por presentar alguna de las
patologias ungueales previamente referenciadas, como por la presion ejercida por el
calzado en ufias que ademas podian estar afectadas. De este modo, la presion que se ejerce
al caminar cuesta abajo y el roce del calzado fueron destacados como los que mas

ocasionaban dolor en la mayoria de los encuentros.

Por ultimo, a comentar con relacion a este cuestionario, es que se observa que puntuar en
una escala con un numero puede complejizar el que las personas participantes trasladen
la importancia real que los problemas de salud en los pies tienen en comparacion con una
escala tipo Likert, o el dolor u molestias que presentan. Ademas, la sociedad suele

disminuir la importancia que tiene la salud de los pies a la hora de darle una puntuacion.
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Los resultados de este estudio con relacion a los dominios del FHSQ permite ver que las
puntuaciones que se relacionan con una peor salud es el dominio del calzado (30,6+33.5),
seguido de salud general (34,6+16,7), dolor (64,0+23,9) y funcion (76,0+22,8). El articulo
desarrollado por Palomo-Lopez et al.'?® indican que el peor dominio es el de salud del pie
(25,0£13,0), calzado (37,5+47,9), dolor (58,84+27,3), y funcién (60,2+28,8). [gualmente,

las peores puntuaciones obtenidas fueron registradas para los mismos items.

En el caso de este trabajo, se incluyé como parte de la recogida de informacion el resto
de las preguntas mas generales que tienen que ver con las actividades sociales, las
relaciones sociales, y la percepcion de salud general. Se ha expuesto estos resultados
exponiendo de forma especifica item a item, mientras que el desarrollado por estos
autores Unicamente indican el computo general del dominio, de forma que no se pueden
comparar el resto de los aspectos relacionados con la actividad fisica, el ambito social, y
energia. El incluir estas preguntas ha permitido obtener informacion sobre otros aspectos
de la esfera de la persona, lo que contribuy¢ al abordaje de esta problematica de forma

global y holistica y relacionandose con los problemas podologicos.

Con relacion a estas preguntas, es importante destacar consideraciones generales de la
muestra estudiada, como que el 47,0% indicaron que salud del pie era regular, el 61,5%
tuvieron limitaciones para llevar a cabo actividades instrumentales, y el 39,3%

presentaron dificultades en sus actividades sociales.

Su estudio'?® también manifestd que las personas con cancer de mama que reciben
quimioterapia presentan una peor CVRS del pie en comparacion con mujeres sanas. Los
dominios de la actividad fisica, capacidad social, y el estado general fueron los mas
afectados. Estos resultados permiten concluir que la CV se ve influida a causa de estos
efectos, por lo que es necesario prestar mds atencion a esta problematica y desenvolver

mas estudios.

Por otro lado, Lacouture et al.'?’

no utilizan los mismos cuestionarios, pero si indican que
el hecho de pertenecer a un programa oncologico del pie mejora las puntuaciones del 1 al
10 con relacion a diferentes subescalas, hallandose diferencias estadisticamente
significativas, y obteniendo que disminuye con relacién al dolor (5,9 vs 3,2), actividad
general (5,0 vs 3,0), estado de animo (4,5 vs 2,8), capacidad para caminar (5,1 vs 3,0),
trabajo (4,9 vs 3,1), y el disfrute de la vida (4,4 vs 2,8). Esta informacion permite observar,

por un lado, las puntuaciones que obtuvieron cada escala, y, por otro lado, como el
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cuidado de la salud del pie permitié disminuir esas puntuaciones de forma relevante,

llegando a hallarse diferencias significativas.

Se puede decir, considerando los resultados de esta tesis doctoral y lo indicado por estos
dos articulos, que la CVRS del pie de las personas con cancer y quimioterapia se ve
influida. El incluir cuestionarios que aborden el dolor, la funcidn, la salud general del pie,
items relacionados con la dificultad de seleccionar calzado adecuado y otras preguntas
asociadas a la capacidad funcional, limitacién de las actividades diarias, o aspectos
generales sobre el ambito social y emocional, permitieron abordar el objetivo del estudio
de un modo mas global, y desde una perspectiva holistica, tanto del bienestar general de
la persona, como el relacionar alguna de estas situaciones con los problemas podolégicos.
De igual modo, es necesario desarrollar mas investigaciones en este &mbito que apoyen
estos resultados, ya que no se ha podido comparar de forma suficiente nuestros resultados
con otras investigaciones.

Investigaciones pusieron de manifiesto que diferentes sintomas ocasionados por las

203 Entre ellos, la literatura hallada mostro

modalidades de tratamiento estdn subestimados
que los que tienen que ver con la salud del pie y la CVRS no ha sido objeto de estudio de
las investigaciones revisadas, aunque igualmente, diferentes estudios hicieron alusion a
como las toxicidades contribuian a una disminucion del bienestar de las personas.
Ademas, esta investigacion también aporta informacion con relacion al analisis de la

regresion lineal que no ha sido hallado en otros estudios, por lo que los datos no pudieron

ser comparados de forma especifica con otros resultados.

En esta investigacion, el deterioro de la salud del pie y su implicacién en la CV se asocia
con la edad. Este aspecto debe ser destacado en este trabajo ya que la poblacion estudiada
presenta una media de edad joven, en la que no se espera los problemas podolédgicos
hallados?**#?%_ En nuestros resultados, se pudo observar como todos los dominios para el
FHSQ vy el cuestionario FFI presentaron diferencias significativas. En ambos
cuestionarios se obtuvo que a medida que la edad aumentaba, las puntuaciones de los

cuestionarios empeoraban.

En general, la literatura informa que las toxicidades ungueales y el sindrome mano-pie
también se asociaron a problemas estéticos, incomodidad, discapacidad, y una peor CV y

176,186

afectacion de los habitos de vida diarios . Por ejemplo, en este estudio, la

onicomadesis se destaca como la patologia ungueal que peor puntuacion presentod de
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forma estadisticamente significativa para el estado de salud del pie estudiado con el FHSQ
(23,1£16,8 vs 36,1£16,2; p=0,008). También, se presentaron problemas con relacion al
calzado, especialmente, para encontrar calzado adecuado (37 %), lo que repercutio en su
CV'S, y lo que concuerda con los datos obtenidos en este estudio. Por otro lado, el
sindrome mano-pie fue destacado como el factor que mas decrece la CV en comparacion

206 Otro estudio cualitativo también

con otros efectos como la xerosis o la paroniquia
reportd que se trata de un efecto con sintomas persistentes y una barrera para la
participacion social. De este modo, aunque no se trata de un problema que ocasione en si
mismo el fallecimiento de la persona, es esencial identificarlo tan pronto como sea posible
para evitar complicaciones en las actividades del dia a dia. Ademas, puede manifestarse

de forma grave y conducir a la suspension del tratamiento®’.

En los resultados de esta tesis doctoral, se pudo observar en el analisis bivariado de los
cuestionarios estudiados y las diferentes patologias, que se encontraron en su mayoria
diferencias significativas en la puntuacion obtenida, de forma que el presentar la
enfermedad se asociaba a peores puntuaciones. Patologias como el sindrome mano-pie,
la onicolisis, el eritema, la fascitis plantar, edema, y los sintomas neuropaticos destacaron
por modificar la puntuacion de estos cuestionarios tras analizar los modelos de regresion

lineal estudiados, lo que se asemeja a las investigaciones previamente referenciadas.

La neuropatia periférica, el malestar y el edema en miembros inferiores se ha
correlacionado significativamente con un decrecimiento en la CV, independientemente

del tipo de cancer o terapia usada®®®

. Este aspecto es consistente con los resultados de
esta tesis doctoral, en la que el presentar edema y sintomas neuropaticos modificaron las

puntuaciones de los cuestionarios en todos sus dominios.

Otra investigacion indica que esta problematica impacta en multiples aspectos, y afiade
un peor bienestar fisico?”. Con relacion al pie, se indica una gran dificultad para subir
escaleras por la debilidad de las piernas y también para estar de pie debido a la dificultad
para sentir el pie!”’. Estos aspectos se destacaron como los items que més disminuian la
CV, de ahi la importancia que presenta. Esta tesis doctoral también informa de estos
aspectos, destacandose que el desequilibrio modifica la puntuacion de los cuestionarios a
nivel de CVRS del pie, funcionalidad y dolor. Otro dato que aporta los cuestionarios de
esta tesis es que las personas sintieron mas dificultad para bajar escaleras (3,3+2,4) que
para subirlas (2,942,3), lo que puede explicarse por este motivo y por el dafio causado por

las diferentes toxicidades ungueales que desencadenan dolor y discapacidad.
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Por otro lado, otros investigadores !”” utilizaron la escala European Organisation for
Research and Treatment of Cancer QLQ-CIPN20, la cual, incluye preguntas asociadas al
pie. Obtuvieron que los items del pie fueron los mas destacados en cuanto a la implicacion
en la CV. Incluso, el 4,7% informaron que todavia se encontraban de baja por la
neuropatia. Asimismo, cerca del 10% de las personas sobrevivientes informaron que se
habrian abstenido del tratamiento si hubiesen sabido que presentarian esos efectos

secundarios.

Por otro lado, la neuropatia se asocia también a insomnio, ansiedad y depresion (p<0,05),
y con caidas!!'’, lo que refleja que se trata de un problema multidimensional. Otro punto
por destacar es que en ocasiones los sintomas neuropaticos pueden ser persistentes, lo que
puede contribuir a otros problemas de salud'’>*!°. En esta tesis doctoral también se
analiz¢ la asociacidon de tomar medicacion para la ansiedad y depresion con las patologias

y cuestionarios estudiados, no hallandose diferencias estadisticamente significativas.

No obstante, en este estudio se pudo comprobar que sintomas neuropaticos como el no
sentir sensibilidad se asoci6 a un mayor IMC en el andlisis de regresion logistica de esta
patologia (OR=1,135; p=0,036). Asimismo, el edema ((28,8+5,0 vs 25,0+4; p<0,001) y
el hormigueo (27,2+4,9 vs 25,3+4,9; p=0,040), se asociaron a una mayor puntuacion de
IMC. De este modo, se asocia a la posibilidad de no estar fisicamente activo,
disminuyendo el caminar e incrementando el IMC, lo cual se puede ver correlacionado

con otros problemas de salud!*®.

Esta seccion muestra como, aunque las toxicidades de los tratamientos no son causas
habituales del fallecimiento de la persona, si son criticas para recibir el tratamiento,
disfrutar de una adecuada CV durante el proceso de la enfermedad y tras finalizar el

tratamiento, y evitar la pérdida de afios de vida saludables'”’.

Asimismo, en esta tesis doctoral se afiadié también informacion sobre la relacion entre
las diferentes patologias y los cuestionarios con la comorbilidad de la persona, lo que no

fue encontrado en otras investigaciones.

Como se describid en el estado del arte, el valorar la CVRS permite promover una
atencion y cuidado de alta calidad, especialmente, en personas que tienen enfermedades
cronicas. Este tipo de cuestionarios y escalas captan la perspectiva de la persona,
identificando lo que es importante para ellos, mejorando las actividades colaborativas y

permiten apoyar la planificacion de servicios y programas®’. De este modo, aunque es
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preciso anadir mas métodos de investigacion y completar los resultados de esta tesis con
el proyecto global mas amplio, el estudiar el FHSQ ha sido pertinente en este estudio. Por
ello, el estudio completo de lo que implico este trabajo, puede llevar a concluir la

necesidad de que la Podologia forme parte de los servicios de Oncologia.

Es de recordar que el estudiar la CVRS permite valorar la relacion entre la enfermedad y
el tratamiento o intervenciones desarrolladas. Estd claro que la quimioterapia afecta
negativamente a la CVRS durante el proceso de la enfermedad. En el caso de esta tesis,
el valorar la CVRS del pie, siendo este una parte del cuerpo fundamental para la salud y
que se ve afectado por las terapias para el cancer, parece una justificacion clara para que
su salud reciba la atencion y el cuidado necesaria, de manera que la CV no se vea afectada
por estos efectos, que se evite la suspension o reduccion del tratamiento por los mismos,
y que se empodere la salud de las mujeres con cancer de mama a través de su cuidado. El
pie se encuentra relacionado con los determinantes de la salud'®. Asimismo, esto
conlleva a solicitar intervenciones en el &mbito de la investigacion de la Oncologia desde

esta perspectiva y en la esfera practica.

Por lo tanto, con este trabajo podemos concluir que la salud del pie es un determinante
para la salud y para el disfrute de una adecuada CV, ya que se ha identificado como una
parte fundamental de la CV y el bienestar. Uno de los aspectos a destacar es que la salud
del pie es una parte fundamental para la salud y se ve afectada por las terapias para el
cancer, lo que parece una justificacion clara para que su salud reciba la atencion y el
cuidado necesario. Ademas, los problemas podoldgicos son criticos ya que pueden causar
el retraso, la suspension o el cambio del tratamiento de quimioterapia. Las elevadas
implicaciones tanto en el pie como en la CV invitan a informar que la salud podolédgica
es una parte fundamental del bienestar de las personas con cancer que reciben estas
terapias. De esta manera, uno de los focos de atencion debe ser que la CVRS no se vea
afectada por estos efectos, que se evite la suspension o reduccion del tratamiento por los
mismos, que se contribuya a la independencia y que se empodere la salud de las mujeres

con cancer de mama a través de su cuidado.

Para finalizar, desde la perspectiva de la autora, comentar que los diferentes elementos
que rodean a la persona se manifiestan desde una perspectiva fisica, social, emocional,
espiritual, del bienestar psicoldgico... pero finalmente, cualquiera uno de ellos, perjudica
al resto, de forma que hay que comprenden la situacion como un ciclo y de forma global,

guiandose por las necesidades en salud de las personas.
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7.3.4. Habitos de salud del pie

Con relacion a los habitos de cuidado y de salud del pie, no se hallaron investigaciones
que contemplaran este aspecto como parte de los objetivos de su estudio; ni tampoco

sobre las necesidades que tienen las personas con relacion a la salud del pie.

Unicamente el 12,0% recibieron educacion sanitaria previa sobre el cuidado del pie. Esto
se puede relacionar con la poca importancia que reciben, que no se dedica tiempo a esta
parte de la salud, la ausencia de profesionales especializados en su cuidado en el servicio,
o que las propias personas no preguntan por los pies por una cuestion de estigma, estético,

de desconocimiento o por la conciencia de su autocuidado.

En los resultados de esta tesis, se observa que el 33,3% indicaron que habian cambiado
de calzado a uno mas comodo desde que comenzaron con el tratamiento. Por lo tanto,
este aspecto puede ser muy relevante para la identidad de la persona, ya que el tratamiento
implica muchos cambios a nivel de la imagen corporal y autoestima, donde el calzado
forma parte de la imagen y personalidad de las personas. Muchas personas tambien
informaron, por un lado, la necesidad de usar las sandalias para que no tengan ningun tipo
de roce o presion en las uias, y, por otro lado, el no querer usarlas para que no se vean

los problemas ungueales que presentaban, lo cual concuerda con la evidencia publicada®®.

Por otro lado, es de destacar que el 54,7% presentaban dificultades para realizar el corte

ungueal, y cerca del 70% tenian una forma de la ufia redondeada.

Estas circunstancias, en consonancia con lo expuesto anteriormente, indica que la
educacion en salud sobre un calzado adecuado o sobre como realizar el cuidado de las
ufias o de la piel (como, por ejemplo, el corte ungueal en funcién de que patologia se

desarrolle durante el tratamiento durante este proceso) es fundamental.

Considerando toda la discusion y los resultados expuestos, este estudio permite ver como
la tematica expuesta es muy compleja, por lo que, si lo normal es hacer un estudio con
variables generales y sociodemograficas, si se afade variables asociadas al cancer se
incrementa la complejidad y el nimero de variables independientes que deben ser

analizadas.

Por ultimo, el motivo de dar unos resultados extensos y exhaustivos es debido a que no

hay informacion suficiente sobre el tema. De esta manera, con este trabajo se pretende
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establecer uno de los puntos de partida y de acercamiento al estudio de los problemas de
salud del pie y su contexto general, sociodemografico, relacionado con las variables del

cancer y con la CVRS, capacidad funcional, limitacion de actividades diarias y dolor.
7.4. Reflexion y perspectiva de la autora con relacion a los resultados y la literatura

En esta seccion se expone una breve reflexion sobre lo que ha implicado este proyecto de
investigacion para la autora de este trabajado, asi como sobre los resultados y su conexion
con la realidad actual. Se exponen algunos aspectos que han tenido lugar durante el
proceso de elaboracion de esta tesis doctoral y que parecen relevantes a considerar como
parte de la reflexion del proceso. Finaliza con una reflexion critica tedrica que se
encuentra guiada, en cierto modo, por el contenido que se ha expuesto en el prefacio de
este trabajo. De esta manera, parece relevante recuperar aqui la vision de la autora sobre
la Podologia y su conexion con lo que ha implicado el proceso de esta investigacion.
Ademas, se ligan algunos aspectos observados durante la elaboracion de esta tesis con el
concepto de comprender a la persona de forma global y no el problema en su pie de forma

particular.
Reflexion sobre el proceso recogido de datos

En primer lugar, la autora desea poner de manifiesto los desafios encontrados inicialmente
para poder realizar este trabajo de investigacion. El motivo es que la recogida de datos
coincidi6 con el comienzo de la pandemia y la investigadora era personal externo de los
servicios en los espacios en los que podia llevar a cabo la recogida de datos teniendo en

cuenta el objetivo del estudio.

El COVID-19 ha sido un factor que desencadend problemaéticas, cambios en el
funcionamiento de los servicios e instituciones, y enlentecimiento de diferentes procesos.
Ocasiond cambios importantes en el proceso de atencion habitual de los servicios de
salud, y todavia mas, para las personas con cancer. De hecho, la OMS lleg6 a indicar que,
durante el afio de la pandemia, se llego a interrumpir el 90% de los servicios de salud

esenciales?!!.

Como sabemos, una gran mayoria de personas con cancer se encuentran recibiendo
tratamientos que favorecen la inmunosupresion, y que, por lo tanto, las limitaciones a
nivel social de este colectivo han sido mucho mas estrictas, incluso, para visitar el

Servicio de Oncologia o poder encontrarse acompafiada por familiares durante el
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tratamiento de quimioterapia, aspectos que se vieron totalmente limitados a las
situaciones mds necesarias ¢ imprescindibles debido a la pandemia. De este modo, la
doctoranda desarrolld su tesis doctoral durante un momento en el que el nimero de
usuarios/as en los servicios era inferior al habitual. Considerando que las personas
participantes se invitaban a formar parte del estudio durante el proceso de atencion diario
en los servicios referenciados, esto dificultd alcanzar un tamafio de muestra mayor, ya
que la mayoria de los dias se veian un nimero limitado de personas. Ademas, por motivos
de espacio, no todos los dias se podia acudir a recoger datos en este servicio. A esto se
suma la dificultad que en ocasiones se vivenciaron para concertar dias con las personas
participantes, pues son personas que tienen un alto volumen de citas médicas, a lo que se
aflade los efectos secundarios de los tratamientos, y junto con otros muchos factores, la
disponibilidad para participar en el estudio era frecuentemente limitada. A pesar de estos
desafios, es de resaltar que se obtuvo una gran participacion, pues, Unicamente, no

desearon participar en el estudio 2 personas.

Por ello, la doctoranda, adoptando su perspectiva sobre el comprender a la persona en su
contexto y situacion vital, comenzé a adoptar como parte del proceso de recogida de datos
el atender a las personas participantes mientras que esperaban por el tratamiento de
farmacia para ser administrado en el Hospital de Dia. Esto result6é en algo muy positivo
para las personas participantes, ya que en ocasiones el tiempo de espera era muy largo y
el poder participar en un estudio donde se realizaba una exploracion del pie y se recibia
educacion sobre la salud del pie favorecia el llevar mejor el proceso de la enfermedad. En
este sentido, la recogida de datos se ha caracterizado por la paciencia, flexibilidad y
adaptabilidad. Ello también facilito el proceso de participacion, explicando los
cuestionarios u otros aspectos mientras que las personas recibian el tratamiento en el
Hospital de Dia, lo que, en cierto modo, podia distraer o sobrellevar ese proceso. De este
modo, la doctoranda se adaptd a las necesidades y situaciones de cada participante, lo
cual se realiza en todos los estudios, pero es de destacar que el realizarlo con personas en
esta situacion que puede considerarse mas vulnerable, hace que se pueda requerir mas

adaptaciones de las esperadas.

Otro aspecto a destacar tiene que ver con la limitacion de conexion entre el profesional y
las personas usuarias por el hecho de llevar una mascarilla. Hoy en dia somos conocedores
de lo que ha implicado para todas/os el ser atendidas/os por personal al que no le podemos

ver la cara y expresiones faciales. Esto limita la conexion humana con el personal, y mas,
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cuando hablamos de proponer participar en una investigacion.

Por otro lado, es de anadir que el tema abordado en esta tesis doctoral no era ampliamente
conocido para la autora, desde una perspectiva académica e investigadora. Previamente,
tanto en los estudios de grado como de posgrado, la doctoranda no habia recibido ninguna
formacion de manera especifica sobre los problemas que se desarrollan en el pie a raiz de
la quimioterapia. La formacién de la doctoranda tuvo que ver con las dos scoping review

desarrolladas'3616?

y el contacto con la Unidad de Mamay el Servicio de Oncologia meses
antes de dar comienzo con la recogida de datos definitiva. El contacto con las/os
oncologas/os y enfermeras/os, las reuniones y la recogida de sus opiniones pudieron
ayudar a mejorar tanto la formacion de la doctoranda como que el CRD fuese completo
y acorde. El poder realizar un estudio piloto con diferentes participantes enriquecid
notablemente este proceso, pues sus feedback pudieron mejorar aspectos a considerar y
el CRD inicial. Igualmente, la doctoranda poseia experiencia investigadora en recogida

de datos en dos proyectos previos, asi como en el uso de los cuestionarios y las técnicas

utilizadas para la valoracion de los diferentes aspectos indicados.

Que el tema no se hubiese desarrollado en el ambito académico supuso inicialmente un
desafio, pero, por otro lado, también supuso un punto positivo, al constituir un punto de

partida explorando inicialmente el tema de forma profunda, previo a la recogida de datos.

Por ultimo, y no menos importante, la autora tenia una experiencia personal cercana, de
su abuela, quien tuviera cancer ginecologico y recibiera los mismos tratamientos de

quimioterapia que con la tesis se encontraba estudiando.
Reflexion teorica y diferentes implicaciones

En esta seccion se muestra la reflexion tedrica de la autora con relacion a su vision de la
Podologia y lo realizado en este trabajo. En primer lugar, es importante tener presente
que la vision de la autora se basa en un enfoque humano de la Podologia, lo que implica
abordar a la persona de forma global, y no la afeccion podologica en particular. De este
modo, se integran valores que tienen que ver con el modelo de atencidon centrado en la

212-214

persona o aspectos que sustentan el modelo biopsicosocial®"®.

Esta perspectiva mas humana, considerando a la persona con todas sus circunstancias y
no unicamente el pie, forman parte del proceso que ha llevado a cabo la doctoranda
durante los afios de desarrollo de esta tesis, pendiente de publicacion. Esto abarca desde

el interés por conocer el estado del arte desde una perspectiva global, durante la entrada
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el campo, el contacto con cada una de las personas participantes, el analisis de datos y la
elaboracion de este documento final, asi como de las posibles publicaciones y lineas de
trabajo a continuar. En concreto, en esta tesis, que se corresponde con la primera fase del
proyecto general llevado a cabo, la inclusion de esta perspectiva se entreteje al poner en
el centro la CVRS y diferentes variables que se estudiaron, y no analizando de forma
exclusiva la patologia podologica. Ademads, la metodologia con la que se recogieron los
datos ilumina una forma humana de hacer Podologia. Esta idea se relacion con la demanda
actual de manejar los efectos adversos y mejorar la CV al mismo tiempo que la

191

supervivencia, como objetivo fundamental en el campo de la Oncologia actual””, pero con

un enfoque centrado en la persona y su familia®.

Partiendo de este concepto, un punto clave sobre el que reflexionar es la importancia que
los efectos adversos podoldgicos pueden suponer para la CV de las personas, y como este
hecho justifica la necesidad de que el enfoque de la Podologia se desarrolle desde una

perspectiva global en el ambito de la Oncologia.

En general, a nivel social y en la poblacion general, la salud de los pies no recibe mucha
importancia®®. En el caso de las personas con cancer, en cierto modo, se podria pensar
que salud de los pies es en lo que menos se pensaria, pudiendo darse la situacion de que
sean una parte del cuerpo a la que habitualmente no se le preste atencion durante el
proceso oncologico. Entre muchos motivos obvios, porque a nivel social, no es conocido
que las personas con cancer presenten problemas en sus pies (no es lo primero de lo que
suele hablar, ni las campafias publicitarias o las principales instituciones mencionan las
implicaciones de la quimioterapia u otros tratamientos en los pies), quedando en
ocasiones en un segundo plano y olvidado. A esto también se une que la Podologia no
forma parte de los servicios publicos de salud, no se encuentra en el servicio de
Oncologia, y que los profesionales sanitarios pueden no tener mucha sensibilizacion sobre
la trascendencia de los problemas de salud del pie para el bienestar general. Todo esto
muestra como de olvidada se encuentra la salud del pie, tanto a nivel sociocultural,

general, como en el &mbito concreto de este estudio.

Sin embargo, tomando en consideracion que la supervivencia cada vez es mayor en
personas con cancer de mama, que el eje transversal de la CV es un foco prioritario, y que
los resultados muestran que estos efectos afectan a las actividades diarias, funcionalidad
y ala CVRS, siendo incluso un motivo de reduccion o suspension del tratamiento, parece

que si que puede ser relevante. El conocimiento que aporta esta investigacion permite
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concluir que el cuidado de la salud del pie y su atencion durante el proceso oncolédgico
supone un acompafiamiento en bienestar y CV. Se pone de manifiesto lo aludido por el
escenario de investigacion actual de la necesidad de centrarse en la calidad de vida al
mismo tiempo que en la supervivencia >°, para lo que se requiere una atencion

interdisciplinar.

En concreto, a nivel del cancer de mama, el hecho de cuidar los pies es una oportunidad
que se liga con la necesidad vigente de contribuir a su CV, ya que cada vez existen mas
modalidades de tratamiento y la supervivencia es mayor. No obstante, se sabe que se
pierden afios de calidad de vida especialmente en mujeres menores de 50 afios?’. En
afadido, los problemas en la salud del pie de personas tan jovenes no son habituales. Por
lo cual, el pie parece uno de los puntos clave sobre el que guiar la educacion en salud y

el cuidado.

Por otro lado, la doctoranda siente importante mencionar que es habitual que las personas
tiendan a esconder los problemas que tienen en relacién con sus pies, algo que ya ha sido

98216 Esto se demuestra cuando

evidenciado en otros estudios y poblaciones
frecuentemente las personas se quejan de dolor o del problema que presentaban en el pie,
y en cambio, no se les presta atencion o no otorgan puntuacioén en un cuestionario. De
este modo, el indicar una puntuacion para un nivel de dolor o una sensacion, puede ser
algo complejo, y mds, para personas que estan pasando por un proceso de quimioterapia
0 una situacion complicada de salud. Por lo tanto, no solo se debe sensibilizar a los

profesionales, sino también a la poblacion general, y no Unicamente en el contexto

oncologico.

Volviendo al contenido expuesto en el prefacio de este documento, es importante también
recuperar en esta seccion que se ha averiguado que las personas con cancer de mama no
tienen, en su mayoria, una situacion socioeconémica adecuada'®. Esto, con relacion a la
salud de los pies es fundamental, ya que este derecho de salud se encuentra privatizado
en Espafia en la actualidad. Por lo tanto, la situacion socioeconomica influye en la medida
en el que las personas pueden cuidar la salud de sus pies, y, por lo tanto, tener una mejor

CV.

El hecho de adoptar y abordar la salud con esta perspectiva nos conduce a pensar e
integrar otros conceptos previamente referenciados en el prefacio, como las

desigualdades sociales y el andlisis de las problematicas desde la perspectiva de la
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interseccionalidad. De este modo, el cancer supone desigualdades y vulnerabilidades,
para lo que se requiere politicas e intervenciones con una mirada articulada en los
enfoques previamente referenciados. Todo esto afianza la necesidad de una perspectiva

mas humana e integral.

Para poder avanzar en este hecho debe considerarse al pie como parte de la salud global
de las personas, y, ademas, los problemas que rodean la salud del pie tienen que ver con
los determinantes de la salud, constituyendo un determinante en si mismo'®. El
desarrollar una Podologia Basada en la Evidencia que contemple estos aspectos
fomentaran el crecimiento de esta profesion de forma sensible con las necesidades de las

personas, lo que justifica su necesidad para la salud y el bienestar.

De este modo, la aplicabilidad de esta investigacion y el marco que la compone pretende
dar cabida a que la salud del pie forme parte del cuidado integral de la persona,
considerando en este cuidado y desarrollo profesional los enfoques previamente citados,
superponiéndose. Esto permitira avanzar en los derechos a la salud del pie y a su cuidado,

siendo importante incluir a la Podologia dentro del servicio de Oncologia.

Se precisa avanzar en esta area de trabajo, nutriendo este campo de conocimiento con una
vision biopsicosocial de la salud y centrada en la persona, de manera que esta profesion,
comience a familiarizarse con la integracion de estos enfoques desde el ambito de la
investigacion'**?!>217_ Para ello, es necesario que las/os profesionales de la Podologia
reflexionen de forma critica sobre las bases teoricas, histdricas, filoséficas y sociales de
su profesion para que se pueda evolucionar, basando este progreso en investigaciones
cientificas que posibiliten avances epistemologicos, tanto en la practica, en la ensefianza,
como en la investigacion. Asi, el realizar investigaciones con estas perspectivas hace que
las conclusiones y los resultados puedan guiar la actividad profesional con este enfoque

y que futuras investigaciones sean potentes en este sentido.

Ademas, existen pocos estudios, especialmente desde la metodologia cuantitativa, que
contemplen estos aspectos. No obstante, surgen investigadoras, como Garcia, Lopez y
Vélez?'®; Carter y Hurtado?'’; y Kelemen y Rumens**’, que también canalizan una
perspectiva critica dentro de la metodologia cuantitativa, como la que tiene que ver con
la reflexion tedrica aqui descrita. Se manifiesta la necesidad de nuevos enfoques
interdisciplinarios e innovadores para explorar las problematicas que tienen que ver con

la salud a nivel de equidad, poder, justicia social y opresion en salud®*!. Asi, los estudios
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cuantitativos pueden suponer un punto de partida para describir el impacto de ciertas

situaciones desde una perspectiva teorica critica.

En este caso, la tesis doctoral presentada pretender ser este punto de partida que describe
una problemadtica poco estudiada hasta el momento, contribuyendo a cuestiones mas
teoricas tal y como indican las autoras previamente referenciadas. De hecho, el desarrollo
de este trabajo hace que se reflexione sobre la perspectiva critica en el &mbito cuantitativo,
en la salud del pie como un eje que tiene que ver con el género, la clase social, la
interseccionalidad, los determinantes de la salud, el derecho a la salud y a la salud del pie
como parte que conecta con estos conceptos, ... y como desde este punto de partida de
este proyecto de investigacion puede nutrirse tedéricamente. De hecho, el integrar la vision
critica dentro del estudio cuantitativo permite vislumbrar y reconocer la necesidad de
declarar la salud del pie como un derecho de todo ser humano. En definitiva, se unen con

la vision de la doctoranda de considerar a la persona con todo su contexto y necesidades.

7.5. Nuevas perspectivas y linea de atencion en el ambito de la Oncologia: necesidad

de que la Podologia basada en el cuidado se involucre

La elevada prevalencia de problemas de salud podolédgicos y su diversidad invitan a la
necesidad de que los problemas detectados sean abordados desde un equipo
multidisciplinar. En este sentido, considerando el enfoque tedrico adoptado por la
doctoranda pendiente de publicar, los profesionales de la Podologia, dedicados al cuidado
de la salud del pie, son llamados a cubrir las lagunas précticas y de investigacion

detectadas y a que formen parte del equipo interdisciplinar.

A partir de esta necesidad, es importante contextualizar y guiar el enfoque tedrico que
debe ser adoptado. En este sentido, partiendo de la reflexion previa, la doctoranda ha
trabajado sobre los enfoques tedricos en esta disciplina, los cuales se esperan compartir
en futuros articulos cientificos. En la seccion previa, aporta su reflexion teodrica, basada
en la vision que tiene de la Podologia y que ha adoptado durante su trabajo de tesis
doctoral, y que propone para guiar la practica de esta profesion en este ambito. Esto es
fundamental, ya que los modelos actuales llaman a adherirse a los enfoques que
actualmente se deben adoptar con relacion a la atencién de las personas con cancer.
Humanizar el cuidado tiene que ver con una practica interprofesional, donde un enfoque
centrado en la persona es recomendado ???. E trabajo cientifico y de campo desarrollado

han nutrido la experiencia clinica e investigadora y la vision que la autora de este trabajo.
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Basandose en su forma de ver la profesion y con el enriquecimiento de esta experiencia,
surge la necesidad de poner de manifiesto enfoques teodricos, que hasta ahora apenas

fueron descritos en la literatura cientifica de la profesion.

Hasta ahora, pocos hacen mencion del modelo biopsicosocial en Podologia, como
Deschamps et al.2!> y Abey et al.2!”. Por lo tanto, un nuevo enfoque tedrico en la
Podologia, al que no se le ha prestado suficiente atencion hasta la actualidad, debe ser
abordado, que tiene que ver con guiar la practica profesional y humanizar el cuidado
podologico como parte del bienestar de las personas y las comunidades, lo cual, se hace

muy necesario en la atencion de las personas con cancer.

El cuidado centrado en la persona es un punto de referencia de atencion de calidad para
las personas afectadas de enfermedades cronicas como el cancer’'®. Dado que los
profesionales de la Podologia deben de comenzar a nutrir el area de la Oncologia desde
un enfoque investigador y clinico, se requiere que este punto de partida se haga desde una

mirada del cuidado, comprendiendo las necesidades desde la mirada de las personas.

La necesidad de desarrollar la practica con este enfoque hace que se pueda proporcionar
un enfoque holistico e integral que se focalice en la prevencion, control de sintomas y en
la CV?2. Esto es muy importante con respecto a los efectos adversos podologicos ya que,
como se ha observado, en ocasiones pueden implicar la limitacion o suspension del
tratamiento, que las personas puedan llevar peor el proceso de la enfermedad, limitar sus
actividades de la vida diaria o participacion social. Asimismo, esto es muy importante
para las personas supervivientes y fundamental para su bienestar a largo plazo, siendo
preciso su alineacidn con las prioridades de la persona y que sirva como complemento de
las pautas de practica clinica®**. Esto también es muy importante para la Podologia,
profesion que encaja en la necesidad de contribuir al enfoque integrador mencionado, y a

ayudar a vivir el proceso de la enfermedad lo mejor posible.

Teniendo en cuenta lo anterior y como se comento previamente, es importante reflexionar
que ese cuidado basado en la salud del pie desde un modelo centrado en la persona no ha
sido desarrollado de forma amplia hasta nuestros dias. Existe una necesidad de que la
Podologia comience a jugar un rol importante como parte de la agenda del cuidado basado
en la persona, considerando las necesidades de la persona en general, y no solamente el
problema podologico en particular. La ausencia de investigaciones y de un marco teérico

amplio hacen que las/os profesionales de la Podologia no consideren este marco, o que se
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encuentre invisibilizado. Esto es debido a la cultura de la prictica y la formacion®?. Sin
embargo, esto es una necesidad que se interrelaciona con el cuidado y la atencion a las

personas con cancer.

Concretamente, en el contexto espaiol, el hecho de que la Podologia este en un sistema
privatizado puede ser un motivo por el que no se hayan realizado mas estudios sobre este
tema. A pesar de que hay mucha investigacion que describe los efectos adversos,
solamente dos articulos se identificaron con este enfoque'?>!6. Tambien es importante
destacar la limitacion que las personas con cancer presentan de acudir a otros
profesionales durante el tratamiento, por la vulnerabilidad de salud en la que se
encuentran y porque, al menos, en Espafia, la salud del pie es un derecho sujeto a la
situacién socioecondmica de la persona. Esto requiere una mayor sensibilidad a la
poblacion y al resto de profesionales sanitarios, poniendo en relevancia la importancia
que los efectos adversos podoldgicos tienen en la CV y lo que las/os podoélogas/os
podemos aportar. A pesar de que la mayoria de las afecciones dependen del tipo de
quimioterapia, numero de ciclos y estructura que se ve involucrada, se precisa sensibilizar
y educar a los profesionales de la salud del &mbito oncoldgico para que sean conscientes
de la importancia de estos problemas y cémo, detectdndolos y cuidandolos, podemos

ayudar a llevar mejor el proceso de la enfermedad??>-%.
7.6. Fortalezas y limitaciones del estudio

Las principales fortalezas de esta investigacion tienen que ver con que representa las
primeras publicaciones y trabajos desarrollados desde las lentes de la Podologia en el
ambito de la Oncologia. Asi, constituye, la primera linea de trabajo que trata de aportar
informacion, tanto al vislumbrar la necesidad de desarrollar esta area de conocimiento
basada en la literatura cientifica publicada hasta el momento, como en el trabajo de campo
desarrollado sobre el tema de estudio. De esta manera, este trabajo de tesis ilumina la

importancia de los problemas de salud del pie desde la mirada de la Podologia.

Asimismo, supone la primera toma de contacto con el campo de la oncologia y el primer
trabajo colaborativo con esta unidad en el ambito de estudio indicado. Ha supuesto la
sensibilizacion, tanto de las personas participantes, como de las familias, personas que
acudieron a los centros donde la investigadora se encontraba, profesionales de los
servicios de salud en los que se ha realizado el trabajo de campo y de la AECC, a quien

se pudo exponer un resumen del trabajo realizado y se tejieron nuevas colaboraciones
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para difundir la promocidn de hébitos saludables podoldgicos en la comunidad, a través
de charlas. Asimismo, y aunque en este trabajo no se muestren resultados con relacion a
este subproyecto, la doctoranda ha realizado una estancia de doctorado en la University
of Salford. En ella, ha establecido redes con diferentes profesionales y servicios, pudiendo
difundir el proyecto de tesis que se encontraba desarrollando, e incluso, realizando un
proyecto de investigacion a través de entrevistas con poddlogos/as del Reino Unido. De
esta manera, estas actividades también formaron parte de la fortaleza que ha adquirido el

tema a estudiar.

Las principales limitaciones se relacionan con la ausencia de estudios publicados, lo que
implica que no exista evidencia suficiente para poder constatar los resultados obtenidos.
Ademas, los resultados se basan en una muestra que esta conformada tinicamente por
personas que presentan un tumor mamario. Aunque esto se justifica porque los farmacos
que reciben este tipo de tumor son de los que mas afectan a las diferentes estructuras que
implican el pie, como es la neuropatia periférica, diferentes tumores también reciben estos
farmacos u otros que también pueden involucrar estas repercusiones, por lo que es
necesario ampliar la investigaciébn a otros tumores, ambos sexos, el género y su
perspectiva, asi como otras localizaciones geograficas y etnias, entre otros aspectos.
Asimismo, se aprecid literatura que indicaba que las mujeres pueden experimentar mas
efectos adversos'*, por lo que como se indicé previamente, futuras investigaciones deben

desarrollarse en ambos sexos y desde una perspectiva de género.

Otro punto que considerar es el tamafio muestral estudiado, el cual, puede parecer
limitado, pero se ha calculado para determinar la prevalencia de problemas podologicos
con la precision especificada. En este sentido, es importante reflexionar que la
investigacion tuvo lugar durante la pandemia, por lo que existieron limitaciones para
alcanzar una muestra mayor y mejorar la precision establecida. En otro orden de ideas,
también parece relevante comentar que, en la actualidad, se individualiza y se utilizan
terapias multimodales de tratamiento, lo que dificulta alcanzar tamaiios muestrales

relevantes de personas con exactamente el mismo tratamiento.

Se han descrito los diferentes sesgos con relacién a este estudio, de seleccion, de

informacion y confusion, que a continuacion se detallan:

e Sesgos de seleccion. Se derivan de como se obtuvo la muestra para la realizacion

del estudio.
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En el caso de esta tesis doctoral, se trata de un muestreo consecutivo, en el que
una vez comprobado que las participantes cumplian los criterios establecidos, se
les invitaba a participar. De este modo, en el caso de esta tesis, también vino

determinado por la decision de participar, de forma voluntaria, en la investigacion.

Las pautas que se llevaron a cabo para minimizar este sesgo es que se han
comparado los resultados de esta tesis con otros estudios similares. Por ello,
especialmente para la comparacion de caracteristicas generales y clinicas, se
escogieron estudios que solamente se hayan centrado en el cancer de mama, para
que, de ese modo, la comparacion de caracteristicas generales y clinicas sea

contextualizada y clinicamente logica.

Con relacion a la patologia podologica, la CVRS del pie y la funcionalidad y el
dolor, no se encontraron suficientes investigaciones que hayan aportado
informacion sobre estos resultados. Con relacion al cuestionario FHSQ, el tnico
estudio que también lo utilizé muestra resultados consistentes. Con relacion a la
patologia podoldgica, no se encontraron estudios suficientes para poder realizar la
comparacion. Se han encontrado datos discordantes con algunos estudios, aunque
la mayoria de los datos que pudieron ser comparados son similares con la literatura
hallada. Estos aspectos con relacion al cuestionario y la patologia podologica

justifican la validez externa de este estudio.
Sesgos de informacion. Se derivan de como se obtuvieron los datos.

Para minimizar este sesgo se han utilizado cuestionarios validados e instrumentos
calibrados que han sido utilizados por la investigadora de forma previa. La
exploracion podologica ha sido realizada por una tnica persona. Se ha basado,
fundamentalmente, en el diagnostico visual o el uso de indices e instrumentos
validados. Se ha entrevistado a las diferentes participantes y se han utilizado
cuestionarios validados. En el caso del registro de patologias como infeccion por
hongos, estas eran recogidas siempre que estuviesen precedidas por una prueba de
laboratorio previa o en tratamiento previo, registrado asi en la historia clinica de

la persona.

Con relacion a la exploracion de la sensibilidad mediante monofilamento, la
investigadora tiene formacion previa en el uso de esta valoracion. Se ha asegurado

de disponer una correcta colaboracion por parte de las personas participantes y se
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dieron las explicaciones oportunas sobre su funcionamiento.

Por otro lado, el introducir la informacion en la base de datos puede conllevar
errores en su proceso. Para ello, se seleccionaron aleatoriamente cuadernos de
recogida de datos de las participantes para comprobar que no existian errores

(10%).

o Sesgos de confusion. Se derivan de la presencia de terceras variables que estan
relacionadas con las diferentes caracteristicas de las participantes y los eventos de

interés.

Para minimizar este sesgo se ha estudiado la comorbilidad a partir del ICC y los
cuestionarios FHSQ y FFI. Para controlar el efecto confusor de las variables se

aplicaron técnicas de regresion lineal y logistica.
7.7. Futuras lineas de investigacion

Los resultados del presente estudio llaman a desarrollar y priorizar los efectos adversos
podoldgicos en personas que reciben terapias para el cancer y sus implicaciones para la
CV. Avanzar en investigaciones en este ambito, desde la perspectiva de las personas,
permitird conocer en mejor magnitud como ocurren estos problemas, sensibilizar a los
profesionales para que presten mayor atencion, y ver cuales pueden ser las estrategias de
prevencion y acompafiamiento durante el proceso oncoldgico®'**?7. Asimismo, conocer
las necesidades de atencion de apoyo de las personas, especialmente aquellas que no estan

satisfechas, puede informar sobre la planificacion y/o redisefio del servicio?!®.

Continuando con la seccion previa, se necesitan realizar mas estudios en otros tumores y
lugares. Aunque no se ha tratado de un criterio de exclusion, todas las personas estudiadas
son mujeres, lo que no ha permitido comparar los resultados obtenidos de acuerdo con el
sexo. Es necesario desarrollar mas estudios de acuerdo con el sexo y al género. Asimismo,
solamente se hall6 otra investigacion espafiola y una experiencia clinica de Paises Bajos,

lo que hace necesario hacer este estudio en otros lugares y poblaciones.

Una necesidad que surge como parte de esta tesis doctoral es que futuras investigaciones
deben centrarse en el desarrollo de escalas de evaluacion del pie o desarrollar un protocolo
de evaluacion estandar, que incluya la marcha y aspectos biomecanicos. Asimismo, se
debe profundizar en el estudio de los cuestionarios sobre la CVRS y de forma especifica,

con la salud del pie. De este modo, a partir de los cuestionarios utilizados como el
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FHSQ!% o el FFI'’, y otras escalas identificadas en la literatura como la European
Organisation for Research and Treatment of Cancer QLQ-CIPN20 2%, se podria plantear
una linea de trabajo multidisciplinar para analizar la necesidad de plantear escalas que

contemplen la combinacion de items u otros nuevos.

Por otro lado, las personas con cancer de mama experimentan los efectos adversos de la
quimioterapia hasta un afio después de la cirugia, y tienden a recuperarse afios mas tarde,
por lo tanto, se necesitan estudios longitudinales®>'®. Asi, la principal necesidad de
investigacion con relacion a este &mbito es el desarrollo de un estudio longitudinal que
permita conocer las repercusiones podoldgicas desde que se inicia el tratamiento hasta
tiempo después de haberlo finalizado. Esto ayudaria a conocer de mejor manera como los
efectos adversos pueden tener una repercusion que perdura en el tiempo, como es el caso
de la neuropatia periférica. Asimismo, se precisaria saber como esto repercute a nivel del
pie y qué consecuencias tiene para el desarrollo de las actividades de vida diarias, como
puede ser, volver al trabajo habitual. Como se indic6 previamente, este trabajo forma
parte de un proyecto mas amplio en el que se ha afiadido una muestra longitudinal. No
obstante, en esta muestra no se han estudiado las implicaciones a largo plazo, tiempo
después de recibir el tratamiento, siendo necesario su desarrollo. Ademas, la realizacion
de este tipo de estudios se justifica por el incremento de la supervivencia de las personas

con cancer de mama, lo que contribuye y da sentido a esta linea de investigacion.

Otro punto importante y que debe de llamar la atencion de los profesionales de la
Podologia son aquellas personas con diabetes. Se debe de realizar mayores estudios en
personas que presentan neuropatia periférica, que han recibido terapias para el cancer, y
que presentan algun tipo de diabetes, ya que, conocer el riesgo que puedan tener estas

personas puede disminuir el desarrollo de complicaciones graves.

Las investigaciones futuras deben considerar como parte de su objetivo la idea de que la
personay su CV constituye el eje transversal de la oncologia actual. El estado del arte de
este documento justifica la pertinencia de comprender la CVRS, y en este sentido, existen
diferentes factores que afectan a las personas, y que constituye un ciclo relevante.
Ademas, y considerando lo expuesto en la reflexion y en el prefacio de este documento,
se debe abordar el proceso poniendo a la persona en el centro, desde una perspectiva
humana, donde presenta diferentes circunstancias, entre las que se encuentran el cancer y
toda la magnitud que presenta, el tener que recibir quimioterapia con todas las

consecuencias que tiene, la calidad de vida debe focalizarse como el punto central de
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atencion, y la salud del pie vislumbra como parte del bienestar que es preciso atender y

cuidar (Figura 19).

I B . ™y
*Eje transversal de ( *Magnitud
actuacion = socioeconomica
relevante.

A

*Invisibilizada y 4
descuidada. .~ =Efectos adversos
*Problemas HH'"“H._ P *Consecuencias
relevantes. _J L bienestar

.y

Figura 19. La persona en el centro del complejo proceso del cancer y la contribucion
desde la Podologia.
Fuente: Elaboracion propia.

Por ello, es necesario en el marco de la salud del pie, involucrarse en el sintoma y
atenderlo, a través de guias estandarizadas. Con esta finalidad, es fundamental avanzar en
el conocimiento en este campo. Ademas, el hecho de mejorar la prevencion y las
estrategias de intervencion pueden ayudar a minimizar las interrupciones de tratamiento
y mejorar el bienestar de las personas?*>>**. Asimismo, comprender que en la calidad de
vida de la persona se encuentra también las repercusiones podoldgicas y considerar la
CVRS del pie como parte del analisis del tratamiento e intervenciones parece un punto

fundamental en el que seguir trabajando considerado lo expuesto en esta tesis doctoral.

Esta tesis también aporta luz en comparacion con otros estudios en el sentido de que la
muestra estudiada se encontraba recibiendo ademas de quimioterapia otras terapias que
forman parte de las terapias sistémicas del tratamiento del cancer de mama. De esta
manera, aunque se aportan datos sobre sus efectos, puede ser necesario focalizar un
estudio en estos tratamientos. Es el caso de los anticuerpos monoclonales, los cuales,
también presentan diferentes efectos en la piel y ufias'®’, por lo que futuras lineas también
deben de incluir el estudio de sus efectos con relacion a la salud del pie. Esta posible

investigacion permitird diferenciar los efectos adversos que ocasiona cada tratamiento.
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Como parte del proyecto de tesis y tal y como se indicd previamente, esta tesis se
corresponde con la primera fase del proyecto desarrollado. En este sentido y con relacion
a las lineas futuras, se finalizara otras partes del proyecto como es una submuestra
longitudinal en la que se estudiaron los efectos adversos al principio del tratamiento, en
el medio y al final, se evaluard la educacion sanitaria desarrollada y se analizaran las
entrevistas y los métodos visuales recogidos como parte de la investigacion cualitativa

efectuada, metodologia muy pertinente en este campo de estudio.

Por ultimo, se ha indicado que la salud del pie constituye una linea de investigacion en
auge en la actualidad. En este sentido, es importante recordar que sus problemas se
relacionan con los determinantes de la salud!®. El enfoque basado en el cuidado,
humanizado, holistico e integral expuesto en este documento es necesario para futuras
investigaciones. También es preciso seguir desarrollando una Podologia Basada en la

Evidencia®®! con esta perspectiva.

7.8. Implicaciones para la practica y educacion

El escaso desarrollo en el mundo académico puede verse unido con que estos efectos se
encuentren descuidados en la practica clinica del panorama oncoldgico internacional
actual, lo que invita a centrarse en esta agenda desde una perspectiva integral y holistica.
Por ello, es necesario movilizarse en este campo y contribuir a la CV, a la cual, se puede

contribuir a través del cuidado de la salud del pie.

Esta tesis doctoral presenta diferentes implicaciones para la practica clinica. En primer
lugar, vislumbra la elevada magnitud y diversidad de problemas podologicos, asi como
los principales puntos destacados con relacion a la CV general y asociada a la salud del
pie. Los cuestionarios empleados permiten obtener una primera vision de la afectacion de

la capacidad funcional, limitacion de las actividades diarias y del dolor del pie.

La practica también debe ser informada en el sentido de la diversidad de estos problemas
y cémo y cuando pueden ocurrir. Los problemas pueden presentar una evolucion muy
diferente en cada persona, o incluso, pueden ser sintomas persistentes, lo que hace que la

atencion, valoracion y cuidado se debe desarrollar de forma individualizada y continuada.

La practica clinica debe direccionarse en la prevencion, diagndstico y manejo de los
eventos adversos podoldgicos, como parte esencial de la funcion del pie, la CVRS y como
parte integral del cuidado, aspectos criticos para el cuidado de las personas con cancer y

sobrevivientes'?>182206 [ a consecucion de estas mejoras en la prictica debe basarse en
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un enfoque biopsicosocial, centrado en la persona y donde se precisa que los profesionales
de la Podologia se involucren en esta nueva area de trabajo junto con otros profesionales,

a partir de intervenciones multidimensionales?*.

Es preciso escuchar las necesidades, demandas y quejas de las personas, para poder
desarrollar unas estrategias de prevencion y tratamiento sensibles y adecuadas'®®. De esta
manera, el desarrollo de la practica debe basarse en estrategias individualizadas, ademas
de por estos motivos, por los factores de riesgo identificados. Como se objetivo, estamos
ante un perfil de personas muy diverso, tanto personas mayores, como personas jovenes
que con la supervivencia, querran volver a su actividad habitual y laboral. Asi, se necesita
considerar las necesidades de las personas desde una perspectiva holistica, y la
importancia de escuchar sus preferencias puede ayudar a asegurar que las personas

utilicen las estrategias adecuadas de afrontamiento y autogestion'’®,

Asimismo, las actividades de prevencion deben orientarse en qué las personas puedan
continuar con su tratamiento de quimioterapia, minimizando los problemas podologicos.
Para ello, es necesario que la persona tenga una buena educacion al respecto, se dispongan
de recursos socioecondmicos adecuados o incluso de ayudas para que las personas en una
mala situacion socioeconémica puedan acceder a diferentes herramientas; sensibilizar
con la revision y pregunta sobre sus pies, y que haya un profesional especializado para

ello.

Una implicacion préctica principal es crear conciencia entre los profesionales sobre los
efectos adversos descritos y la comorbilidad que afiaden en la CV, mejorar su deteccion
y manejo. Existen muchas investigaciones que hablan de forma general de los efectos
adversos cutaneos o ungueales, y de la neuropatia periférica, y sus terapias. No obstante,
si no se dispone un buen estado de la salud del pie, muchas de las terapias descritas no
pueden ser aplicadas, ya que las toxicidades no son aisladas, si no que se retinen en el

miembro inferior, por todas las estructuras que implica.

De este modo, estos resultados sirven para sostener una sensibilizacion de los
profesionales que tienen un nexo con las personas con cancer, para mostrar la importancia
de estos. Por ello, orientard no solo a profesionales especializados en la salud del pie, sino
también a profesionales de la oncologia, enfermeria, dermatologia, y especialmente, las
propias personas y sus familiares/ cuidadores. También permite justificar la necesidad de

que profesionales de la podologia formen parte de la practica de atencion y cuidado a
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estas personas. Esto se debe al escaso desarrollo académico y clinico, ya que los
profesionales de la podologia son los especializados en a la salud del pie, los que se
dedican a su atencion, y su ausencia en el marco de trabajo puede justificar que estos

problemas se vean descuidados.

Ademés de que surge su necesidad, esta debe orientarse de manera multidisciplinar,
trabajando en equipo de manera continuada con el personal de oncologia, ya que: a) los
problemas en los pies pueden limitar o suspender el tratamiento, b) la solucion de algunos
problemas puede requerir la suspension breve del tratamiento, ¢) la solucion del problema
es fundamental. En esta linea, la evidencia cientifica reclama ajustar la dosis de forma
temprana para mejorar la eficacia del tratamiento y desenvolver medidas de apoyo para
reducir el dolor y la incomodidad®*****. Ademas, el diagnostico de problemas cutineos
puede ser un desafio en casos graves de toxicidad. Esta dificultad se exacerba por la
ausencia de protocolos combinados'®’. Por ello, pensar en el mejor plan de intervencion

debe ser realizado en equipo, para ofrecer las mejores estrategias a las personas usuarias.

Por otro lado, las personas con quimioterapia presentan susceptibilidad a la bajada de
defensas y a las infecciones, motivo por el cual no suelen acudir a otros profesionales
como de la Odontologia o Podologia. Asimismo, estos servicios suelen ser de pago en
Espana, por lo que el derecho a la salud del pie de estas personas no estd asegurado,
encontrandose ignorado a pesar de ser en si mismo un determinante para la salud. Esto
debe ser contextualizado con el impacto socioecondmico que el cancer tiene para las
personas usuarias y sus familias. De esta manera, la agenda de salud debe tener en cuenta
estas consideraciones para ser abordado en las politicas publicas y en el Sistema Nacional

de Salud.

La informacion recogida permitira servir de punto de partida para que asociaciones e
instituciones compartan informacion actualizada desde la perspectiva de la salud del pie,
para que, usuarios/as y familias, puedan consultarla. Asimismo, esta tesis permite sentar
las bases de guias de practica clinica e informes oficiales no desarrollados hasta el
momento sobre los que la doctoranda esta trabajando, para poder ser usados por otros
profesionales de la salud, y no solamente profesionales de la Podologia. Por ello, también
podrian contribuir a documentos desarrollados por sociedades cientificas, como la

SEOM, GEICAM, o la AECC, o el Consejo General de Colegios Oficiales de Podélogos.

El enfoque basado en el cuidado, humanizado, holistico e integral es necesario para la
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préctica clinica. En este sentido, se debe educar sobre los efectos adversos de los farmacos
anticancerigenos que las personas pueden desarrollar, lo que ayudard con el impacto
psicolégico y a mejorar la CV'®; ademas de educacion sobre como cuidar el pie y
controlar los sintomas. En este sentido, el articulo desarrollado por Lacouture et al.'?®
ponia de manifiesto que el cuidado del pie mejoraba las puntuaciones de diferentes
escaladas asociadas a la CV de las personas con cancer, lo que justifica la necesidad de

que en la practica clinica se desenvuelvan estos programas. Actualmente, la doctoranda

se encuentra trabajando en este marco de trabajo sobre la educacion en salud del pie

Estos resultados sugieren que los profesionales de la salud pueden necesitar abordar los
efectos secundarios de la quimioterapia a corto y largo plazo e intervenir en consecuencia

para mejorar la CV de las personas con cancer de mama®’.

Las actividades desarrolladas en el proyecto de esta tesis doctoral contribuyen a los
Objetivos de Desarrollo Sostenible, en el sentido de asegurar vidas saludables y promover
el bienestar, asi como el de lograr sociedades envejecidas saludables?*> 2%, Se sabe que
la mayoria de las personas con cancer presentan una edad media proxima a los 55 afios,
y la mayoria de los tumores se sitilan en franjas de edad de personas mayores. Por este
motivo, y considerando que muchos efectos adversos se mantienen durante afios, se
necesita contribuir en este campo donde el pie es una parte fundamental para mantener
un estilo de vida activo y saludable. La comunidad podolodgica precisa empezar a verse

involucrada en estas agendas.

Por ultimo, todo el enfoque practico descrito hasta el momento debe ser abordado en el
sistema universitario. Hasta la fecha, no se ha encontrado ningtin curriculum en el sistema
universitario del &mbito de la Podologia que recoja entre sus materias un apartado para la
atencion de las personas que estan pasando por un proceso oncoldgico. Tampoco se han
identificado formaciones de posgrado u otras que aporten informacion sobre lo abordado
en este documento. Por lo tanto, la informacion que aporta esta tesis contribuye a que el
curriculum se vea ampliado a nuevos horizontes y que responda a la necesidad de atencion

de la sociedad actual, donde el cancer puede ser un punto relevante que considerar.
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8. Conclusiones

8.1.Conclusiones

Las conclusiones de esta tesis doctoral se presentan, en primer lugar, con relacion al

objetivo general, y, en segundo lugar, con relacion a los objetivos especificos.

Esta investigacion permite concluir que los problemas de salud del pie son muy
prevalentes y diversos en personas con cancer de mama que reciben quimioterapia,
presentando una gran relevancia para la CV. Por ello, y teniendo en cuenta que la
literatura cientifica no ha abordado este problema de forma amplia y/o especifica, se
requiere desarrollar mas investigaciones e implicarse en el cuidado de la salud del
pie, a partir de una perspectiva holistica e integral, desde la mirada de la Podologia.
La CVRS del pie se encuentra disminuida, en especial, con relacion a aspectos
relacionados con el calzado y la salud del pie. Las elevadas implicaciones tanto en el
pie como en la CV invitan a informar que la salud podolégica es una parte

fundamental del bienestar de las personas con cancer que reciben quimioterapia.

En cuanto a la exploracion de la patologia podoldgica, se concluye que:

La patologia podoldgica mas prevalente ha sido la ungueal (91,5%), seguida de la
dérmica (88,0%), estructural o biomecanica (85,5%). De forma especifica, las
patologias mas prevalentes fueron: el hallux valgus (74,4%), seguido de la
hiperqueratosis (65,8%), xerosis (62,4%), melanoniquia (59,8%), dedos en garra
(53,0%), onicocriptosis (39,7%), la onicolisis (37,9%), sindrome mano-pie (35,9%)
y la fascitis plantar (12,8%).

Esta investigacion es la Uinica que aporta datos sobre patologia del retropié¢ en esta
poblacioén. La fascitis plantar ha sido una patologia relevante en este estudio.

El estudio del Indice Postural del Pie, de las hiperpresiones y de los indices y angulos
en las huellas plantares no fue previamente estudiado en ninguna investigacion. La
mayoria de las personas tenian una posicion del pie pronada, y las hiperpresiones se
encontraban mayormente a nivel de segunda cabeza metatarsal.

La sintomatologia de origen neuropatico (75,2%) ha sido muy prevalente en esta
investigacion. Aproximadamente, el 25% de la muestra estudiada tuvo problemas de
sensibilidad en la valoracién del monofilamento. El 38,5% presentaron neuropatia
periférica que interferia con la funcion. El hormigueo (56,5%) fue el sintoma mas

prevalente.
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e Los efectos adversos podologicos contribuyen a la reduccion o suspension del
tratamiento. De entre las personas que tuvieron un retraso en su tratamiento, el 38,6%
se debio a los efectos adversos podoldgicos. Asimismo, un niimero importante de
personas precisaron tratamiento para el pie (17,1%, antibidticos/corticoide) y para el

dolor neuropatico (20,5%).

Con relacion al analisis bivariado y multivariado de regresion logistica de las diferentes
patologias y las variables estudiadas, de las diferencias estadisticamente significativas

observadas, se destaca que:

e Laspatologias que se asociaron con una mayor edad fueron la atrofia cutanea, grietas,
onicogrifosis, hiperqueratosis subungueal, uias de Muehrcke, ufias amarillas, edema,
y sensacion de no tener sensibilidad.

e Afecciones como las ufias amarillas, sensacion de no tener sensibilidad y Ia
rigidez/acartonamiento se asociaron con la presencia de antecedente personal previo
de cancer.

e Las afecciones podologicas que tuvieron que ver con un mayor IMC fue la
onicogrifosis, el presentar al menos una patologia ungueal, la paroniquia, la
melanoniquia proximal, ufias de Muehrcke, edema, hormigueo, y la sensacién de no
tener sensibilidad.

e Las patologias podoldgicas que se asociaron con un mayor ICC fueron el sindrome
mano-pie, edema, y sensacion de no tener sensibilidad. Se obtuvo una baja
prevalencia de personas con diabetes, por lo que no se obtuvo ningin resultado
relevante con relacion a este aspecto.

e Las afecciones que se asociaron a un mayor tiempo recibiendo el tratamiento fueron
la xerosis, uiias de Muehrcke, melanoniquia distal; y a un mayor nimero de ciclos la
hiperpigmentacion y el espolon calcaneo. El edema se asocid a un menor tiempo de
tratamiento.

e De forma general, las patologias que se asociaron a recibir los diferentes tratamientos
de quimioterapia son:

- Con la AC: mayormente, con patologias ungueales, paroniquia, hemorragia en
astilla. También se asocia con una menor prevalencia de la sensacion de no tener
sensibilidad y disestesias/parestesias.

- Con la capecitabina: sindrome mano-pie, atrofia cutdnea, hiperpigmentacion,

grietas.
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- Con el trastuzumab: sindrome mano-pie, eritema, onicomadesis, ufias de Terry,

onicorrexis, fascitis plantar.

Un niimero importante de personas recibieron terapia anti-HER2 combinada con
la quimioterapia, lo que refleja el tratamiento multimodal que se utiliza en la
actualidad y que aporta innovacion a los resultados de este trabajo. Se precisa

seguir investigando estas terapias con relacion a los efectos adversos podologicos.

Con relacién a los cuestionarios estudiados sobre el dolor, la capacidad funcional, y la
limitacion de las actividades diarias (FFI) y el de la CVRS del pie (FHSQ), las peores
puntuaciones se obtuvieron para el estilo de vida relacionado con el calzado y los pies, la

salud del pie, el dolor y la funcionalidad.

La presencia de las patologias podoldgicas estudiadas modificé la puntuacion de la
mayoria de los cuestionarios estudiados, obteniendo peores condiciones. El andlisis
multivariado realizado para cada patologia y ajustado por las variables de estudio permite
concluir que con la mayoria de los sintomas neuropdticos se obtuvieron peores
condiciones de dolor, funcionalidad y CV. De igual modo, patologias como el eritema,
sindrome mano-pie, onicolisis, melanoniquia, hiperqueratosis subungueal, metatarsalgia,
la fascitis plantar y el edema, destacan por ser las patologias que practicamente

modificaron todos los dominios de los cuestionarios.
Con relacion a los habitos de salud del pie, se destaca que:

e EI 88% de la muestra estudiada no recibiera educacion en salud sobre el cuidado del
pie. Asimismo, el 54,7% tenian dificultades para el corte ungueal.

e FEl33,3% manifestaron haber cambiado de calzado a uno mas cémodo, prescindiendo
de aspectos relacionados con la estética. Este tema emerge como un tema importante
de educacion en salud.

e FEl cuidado del pie debe recibir mas atencion.

En general, este trabajo pone de manifiesto que el abordaje de la patologia podoldgica de
las personas con cancer que reciben quimioterapia es un eje fundamental sobre el que
seguir investigando y al que aportar en la practica clinica diaria. La quimioterapia afecta
negativamente a la CVRS durante el proceso de la enfermedad y a la salud del pie. Esta
linea de investigacion es un nuevo camino por recorrer desde la comunidad de la
Podologia, siendo indispensable su figura en el servicio de Oncologia como parte de la

atencion interdisciplinar de las personas con cancer. La finalidad es contribuir al cuidado

307



y bienestar de las personas con cancer. En este sentido, el cuidado de la salud del pie es

una forma mas sobre la que desarrollar los cuidados para contribuir a la CV.

8.2. Conclusions

The conclusions of this doctoral thesis can be presented firstly in relation to the general

objective, and secondly, in relation to the specific objectives.

This research allows us to conclude that foot health problems are very prevalent and
diverse in people with breast cancer undergoing chemotherapy, presenting a great
relevance for quality of life. Therefore, and considering that the scientific literature
has not addressed this problem in a broad and/or specific way, it is necessary to
develop further research in foot health care from a holistic and comprehensive
perspective in Podiatry.

The foot health-related quality of life is decreased, especially, in relation to footwear
and foot health issues. The high implications for both foot and health-related quality
of life suggest that podiatric health is a fundamental part of the wellbeing of people

with cancer undergoing chemotherapy.

Regarding the assessment of podiatric pathology, it is concluded that:

The most prevalent podiatric pathology was nail pathology (91.5%), followed by
dermal (88.0%), structural or biomechanical (85.5%). Specifically, the most
prevalent pathologies were: hallux valgus (74.4%), followed by hyperkeratosis
(65.8%), xerosis (62.4%), melanonychia (59.8%), claw toes (53.0%),
onychocryptosis (39.7%), onycholysis (37.9%), hand-foot syndrome (35.9%) and
plantar fasciitis (12.8%).

This study is the only one to provide data on hindfoot pathology in this population.
Plantar fasciitis was a relevant pathology in this study.

The study of the Postural Foot Index, hyperpressures and plantar indexes and angles
in the plantar footprints was not previously studied by any research. Most people had
a pronated foot position, and the hyperpressures were mostly at the level of the
second metatarsal head.

Symptomatology of neuropathic origin (75.2%) was very prevalent in this
investigation. Approximately, 25% of the sample studied had sensitivity problems in
the assessment of the monofilament. Peripheral neuropathy interfering with function

was present in 38.5%. Tingling (56.5%) was the most prevalent symptom.
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e Podiatric adverse effects contribute to treatment reduction or discontinuation. Among
those who had a delay in treatment, 38.6% were due to podiatric adverse effects.
Also, a significant number of people required treatment for foot (17.1%,

antibiotics/corticosteroid) and neuropathic pain (20.5%).

Regarding the bivariate and multivariate logistic regression analysis of the different
pathologies and the variables studied, the statistically significant differences observed

were as follows:

o The pathologies that were associated with older age were skin atrophy, cracks,
onychogryphosis, subungual hyperkeratosis, Muehrcke's nails, yellow nails, oedema,
and the sensation of having no sensitivity.

e Conditions such as yellow nails, numbness and stiffness/cracking were associated
with the presence of a previous personal history of cancer.

e Podiatric conditions associated with higher body mass index were onychogryphosis,
at least one nail pathology, paronychia, proximal melanonychia, Muehrcke's nails,
oedema, tingling, sensation of no sensation.

e The podiatric pathologies that were associated with a higher Charlson Comorbidity
Index were hand-foot syndrome, oedema, and sensation of no sensation. There was
a low prevalence of people with diabetes, so no relevant results were obtained in this
respect.

e The conditions associated with longer treatment time were xerosis, Muehrcke's nail,
distal melanonychia; and hyperpigmentation and heel spurs were associated with a
higher number of cycles. Oedema was associated with shorter treatment time.

e In general, the pathologies that were associated with receiving the different
chemotherapy treatments were:

- Adrimycin and Cyclophosphamide: mostly with nail pathologies, paronychia,
splinter haemorrhage. It is also associated with a lower prevalence of no sensation
and dysaesthesias/paraesthesias.

- Capecitabine: hand-foot syndrome, skin atrophy, hyperpigmentation, cracking.

- Trastuzumab: hand-foot syndrome, erythema, onychomadesis, Terry's nails,

onychorrhexis, plantar fasciitis.

A significant number of people received anti-HER2 therapy combined with

chemotherapy, reflecting the multimodal treatment currently being used and
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adding innovation to the results of this work. Further research is needed to

investigate these therapies in relation to podiatric adverse effects.

In relation to the studied questionnaires on pain, functional ability, and limitation of daily
activities (FFI) and foot health-related quality of life (FHSQ), the worst conditions were

obtained for footwear and foot-related lifestyle, foot health, pain, and functionality.

The presence of the podiatric pathologies studied modified the score of most of the
questionnaires studied, obtaining worse conditions. The multivariate analysis performed
for each pathology and adjusted for the study variables leads to the conclusion that most
of the neuropathic symptoms had worse pain conditions, functionality, and quality of life.
Likewise, pathologies such as erythema, hand-foot syndrome, onycholysis,
melanonychia, subungual hyperkeratosis, metatarsalgia, plantar fasciitis and oedema
stand out as the pathologies that practically modified all the domains of the

questionnaires.
In relation to foot health habits, it is highlighted that:

o 88% of the sample studied did not receive health education on foot care. Likewise,
54.7% had difficulties in cutting their nails.

e 33.3% reported having changed to more comfortable footwear, regardless of
aesthetics. This issue emerges as an important health education topic.

e Foot care should receive more attention.

Overall, this work shows that the approach to the foot health problems of people with
cancer undergoing chemotherapy is a key area for further research and to contribute to
daily clinical practice. Chemotherapy negatively affects health-related quality of life
during the disease process and foot health. This line of research is a new path to be
followed by the Podiatry community, as it is essential to be part of the oncology service
as part of the interdisciplinary care of people with cancer. The aim is to contribute to the
care and wellbeing of people with cancer. In this sense, foot health care is one more way

to develop care to contribute to quality of life.
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Anexo IV. Hoja de informacion a la persona participante .

HOJA DE INFORMACION AL/LA PARTICIPANTE ADULTO/A L

TITULO DEL ESTUDIO: Salud del pie y calidad de vida en personas con cdncer de mama
que reciben quimioterapia: una nueva linea de investigacion para la Podologia

INVESTIGADORES: Raquel Veiga Seijo, Maria Cristina Gonzalez Martin, Carmen Cereijo
Garea, Joaquin Mosquera Oses, Begofia Grafia Sudrez, Silvia Antolin Novoa, Lourdes Calvo
Martinez, Maria Eva Pérez Lopez.

CENTRO: Unidad de Mama, Hospital Abente y Lago. Servicio de Oncologia, Hospital Teresa
Herrera.

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacion sobre un estudio de investigacion en el
que se le invita a participar. Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion
de Galicia.

Si decide participar en el mismo, debe recibir informacion personalizada del investigador, leer
antes este documento y hacer todas las preguntas que precise para comprender los detalles sobre
el mismo. Si asi lo desea puede llevar el documento, consultarlo con otras personas y tomar el
tiempo necesario para decidir si participa o no.

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. Ud. puede decidir no participar o,
si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en cualquier momento sin dar
explicaciones. Le aseguramos que esta decision no afectara a la relacion con los profesionales
sanitarios que le atienden ni a la asistencia sanitaria a la que Ud. tiene derecho.

Cual es la finalidad del estudio?

La finalidad de este estudio es conocer los problemas en los pies en personas afectadas de cancer,
que estén recibiendo algun tratamiento para esta dolencia. Esto nos permitird conocer las
principales repercusiones podoldgicas y su afectacion en su salud y calidad de vida.

La importancia de esta investigacion tiene que ver con la relevancia que tiene el cancer en la
actualidad y con la ausencia de informacion sobre la influencia del cancer y su tratamiento en la
salud del pie.

JPor qué me ofrecen participar a mi?

Ud. es invitada/o a participar porque se encuentra diagnosticada/o de cancer y es atendida/o en la
Unidad de Mama del Hospital Abente y Lago y/o en el Servicio de Oncologia del Hospital Teresa
Herrera.

.En qué consiste mi participacion?

Su participacion va a consistir en la respuesta a entrevista, cuestionarios y exploracion del pie
mediante la observacion. En ningin caso se hara pruebas ni exploraciones invasivas. Su
participacion implica acceder a la historia clinica para recoger datos relacionados exclusivamente
con: el tiempo que lleva diagnosticado de cancer, el tratamiento quimioterapico recibido y
distintos parametros analiticos.

Su participacion tendra una duracion total estimada de 30 minutos. El tiempo total maximo sera
de 40 minutos.

- Qué molestias o inconvenientes tiene mi participacion?
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Su participacion no implica mayores molestias adicionales a las de la practica asistencial habitual
que el tiempo dedicado a tener que responder a los cuestionarios y la valoracion del pie.

.Obtendré algin beneficio por participar?

El principal beneficio derivado de esta investigacion es descubrir aspectos desconocidos
derivados del hecho de padecer cancer y su tratamiento sobre el estado de salud del pie. Por
consiguiente, esta informacion podra ser de utilidad en un futuro para otras personas que padezcan
la misma enfermedad que usted.

JRecibiré la informacion que se obtenga del estudio?

Si Ud. lo desea, se le facilitara un resumen de los resultados del estudio.

.Se publicaran los resultados de este estudio?

Los resultados de este estudio seran remitidos a publicaciones cientificas para su difusion, pero
no se transmitira ningtin dato que permita la identificacion de los participantes.

Informacion referente a sus datos:

La obtencion, tratamiento, conservacion, comunicacion y cesion de sus datos se hara conforme a
lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos (Reglamento UE 2016-679 del
Parlamento europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016) y la normativa espafiola sobre
proteccion de datos de caracter personal vigente.

La institucion en la que se desarrolla esta investigacion es la responsable del tratamiento de sus
datos (Conselleria de Sanidade (delegado.proteccion.datos@sergas.gal)), siendo compartidos los
datos seudonimizados con la Universidade da Corufia (contactar con el Delegado/a de Proteccion
de Datos a través de los siguientes medios: dpd@udc.gal /Tfno.: 881011605 e 88101161).

Los datos necesarios para llevar a cabo este estudio seran recogidos y conservados de modo.

- Seudonimizados (Codificados), la seudonimizacion es el tratamiento de datos personales
de manera tal que no pueden atribuirse a un/a interesado/a sin que se use informacion
adicional. En este estudio solamente el equipo investigador conocera el codigo que
permitira saber su identidad.

La normativa que regula el tratamiento de datos de personas le otorga el derecho a acceder a sus
datos, oponerse, corregirlos, cancelarlos, limitar su tratamiento, restringir o solicitar la supresion
de los mismos. También puede solicitar una copia de éstos o que ésta sea remitida a un tercero
(derecho de portabilidad).

Para ejercer estos derechos puede Ud. dirigirse al Delegado/a de Proteccion de Datos del centro
a través de los medios de contacto antes indicados o la investigadora principal de este estudio en
el correo electronico: o0 a la investigadora colaboradora de la Unidad
de  Mama /0 de  Oncologia del Hospital Teresa  Herrera,

Servicio

. También pueden contactar en este nimero de teléfono

Asimismo, usted tiene derecho a interponer una reclamacion ante la Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos, cuando considere que alguno de sus derechos no fue respetado.

Unicamente el equipo investigador y las autoridades sanitarias, que tienen el deber de guardar la
confidencialidad, tendran acceso a todos los datos recogidos por el estudio. Se podra transmitir a
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terceros informacion que no pueda ser identificada. En el caso de que alguna informacion se
transmita a otros paises, se realizard con un nivel de proteccion de datos equivalente, como
minimo, al establecido por la normativa espafiola y europea.

Al finalizar el estudio, y conforme a la normativa, sus DATOS recogidos seran eliminados o
guardados andnimos para su uso en futuras investigaciones, segundo lo que usted escoja en la
hoja de firma del consentimiento.

.Existen intereses economicos en este estudio?
Esta investigacion no es promovida por fondo aportado por ninglin organismo ni empresa.
El investigador no recibira retribucion especifica por la dedicacion al estudio.

Ud. no sera retribuida/o por participar. Es posible que de los resultados del estudio se deriven
productos comerciales o patentes; en este caso, Ud. no participara de los beneficios econémicos
originados.

. Como contactar con el equipo investigador de este estudio?

Ud. puede contactar con la investigadora principal del estudio, Raquel Veiga Seijo en el correo
electronico d; o con las investigadora colaboradoras en la Unidad de
Mama del Abente y Lago y/o en el Servicio de Oncologia, Carmen Cereijo Garea/Begofia Grafia

Suarez/Silvia Antolin Novoa/Lourdes Calvo Martinez/Maria Eva Pérez Lopez en el correo
electronico

. También pueden contactar en el teléfono 686 62 38 08.

Muchas gracias por su colaboracion
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Anexo V. Consentimiento informado
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION

TITULO del estudio: Salud del pie y calidad de vida en personas con cdincer de mama que
reciben quimioterapia: una nueva linea de investigacion para la Podologia

Lei la hoja de informacién al participante del estudio arriba mencionado que se me
entregd, pude conversar con: Raquel Veiga Seijo/Carmen Cereijo Garea/Begofia Grafa
Suarez/Silvia Antolin Novoa/ Lourdes Calvo Martinez/ Maria Eva Pérez Lopez y hacer
todas las preguntas sobre el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio cuando
quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacion
al participante.

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Al terminar este estudio acepto que mis datos sean:

OFEliminados

[JConservados anonimizados para usos futuros en otras investigaciones

Fdo.: La/el participante, Fdo.: La investigadora que solicita el
consentimiento

Nombre y Apellidos: Nombre y Apellidos:

Fecha: Fecha:
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO ANTE TESTIGOS PARA LA
PARTICIPACION EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION (para los casos en que el
participante no pueda leer/escribir)

El testigo imparcial ha de identificarse y ser una persona ajena al equipo investigador.

TITULO del estudio: Salud del pie y calidad de vida en personas con cincer de mama que
reciben quimioterapia: una nueva linea de investigacion para la Podologia

D e T , como testigo imparcial, afirmo que
en mi presencia:

-Seleleyda....oooooiviiiiiiiiii la hoja de informacion al participante del estudio
arriba mencionado que se le entregd, y pudo hacer todas las preguntas sobre el estudio.

- Comprendi6 que su participacion es voluntaria, y que puede retirarse del estudio cuando quiera,
sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

- Accede a que se utilicen sus datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacion al
participante.

- Presta libremente su conformidad para participar en este estudio.

Al terminar este estudio acepta que sus datos sean:

O Eliminados

[JConservados anonimizados para usos futuros en otras investigaciones

Fdo.: El/la testigo, Fdo.: La investigador/a que solicita el consentimiento
Nombre y apellidos: Nombre y Apellidos:
Fecha: Fecha:
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Anexo VI. Cuaderno de recogida de datos y cuestionarios

Datos generales:

Fecha recogida de datos:
Fecha de nacimiento:
Sexo: cHombre o Mujer

Género: oMasculino oFemenino o No binario

Estudios: o Sin estudios o0 Estudios primarios 0 Estudios sup/secund

Situacion laboral:

NUMERO IDENTIFICACION

o Universitario

Activo Paro Jubilado Baja Incapacidad laboral Estudiante

Estado civil:

Convivencia: 0 sola 0 acompanada

Profesion:

Directores y gerentes.

Profesionales cientificos e intelectuales.

Técnicos y profesionales de nivel medio.

Personal de apoyo administrativo.

Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios/mercado.

Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y

pesqueros.

Oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y otros oficios.

Operadores de instalaciones, maquinas y esambladores.

Ocupaciones elementales.

Ocupaciones militares.

Comorbilidad
Fumar: oSi o No o Exfumadora

Alcohol: oSi o No
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Indice de Comorbilidad de Charlson

Por Favor, marque lo casillo esociodo a coda patologia, en caso que el
paciente la padezca,

£ 1AM 1

O Insuficiencia cordioca 1

0 Enfermedad arterial periférica 1

[ Enfermedad cerebrovasculor 1

I Demencia 1

[ Enfermedad respirataria cronica 1

[ Enfermedad del tejido conective 1

0O Ulcera gastreducdenal 1

[ Hepaotopatia crénica leve 1

[ Dicbetes sin lesién rganos diana 1

[ Hemiplejia 2
O Insuficiencia renal crénica 2
[ Diabetes con lasidn drganos diana 2
[ Tumer o neoplasia sblida sin metastosis 2
[ Lewvcemia z
O Linfoma 2
0 Hepnmpqlia crénico moderado/severa 3
[ Tumor o neoplasia sélida con meatastasis &
) SIDA [}

Total

Otras enfermedades:

Medicacion:

Datos sobre la enfermedad

Fecha del diagnostico:

Tipo de cancer de mama:

Estadio pronostico:

Antecedentes familiares: 0 Si 0 No
Tipo de cancer antecedente familiar:
Relacion familiar

ECOG:

Astenia: 0 Si 0 No

Grado de Astenia:
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Otras caracteristicas:

Tratamiento para la enfermedad:

o Neoadyuvancia o Adyuvancia

o Radioterapia. Fecha inicio:

0 Imunoterapia. Fecha inicio:
Tratamiento:

o Hormonoterapia. Fecha inicio:

Tratamiento:

Quimioterapia.

Féarmacos:

Numero de ciclos recibidos hasta el momento:
Fecha ultima quimio:

Reacciones adversas en el pie:
Retraso/reduccion dosis quimioterapia:

Motivo retraso quimioterapia:

Datos Podologia

Peso: Talla:
Longitud del pie: Ancho del pie:
Talla pie informada persona: Talla pie valorada:

Formula digital v metatarsal:

Férmula digital Pie Griego Pie Cuadrado Pie Egipcio
Formula Index minus Index Plus Minus Index Plus
metatarsal

348



Afecciones cutdneas:

Cutaneas

Izquierdo Derecho

Xerosis

Hiperqueratosis

Heloma

Grietas

Prurito

Sindrome mano-pie

Ulceras

Localizacion ulceras

Ulceras previas y localizacion

Amputacion

Cambio coloracion piel

Ampollas

Eritema

Piel fragil, fina

Edema

Atrofia cutanea

Descamacion

Estadificacién segun OMS vy INC del sindrome mano-pie

OMS

Instituto Nacional Cancer

Grado 1: disestesias/parestesias, punzadas

palmoplantares

Grado 1: cambios cutaneos sin dolor

(eritema, descamacion)

Grado 2: molestias al caminar o coger

objetos. Eritema o edema sin dolor

Grado 2: cambios cutdneos con dolor que

no llega a interferir con la funcion

Grado 3: Edema y eritema dolorosos.

Eritema y edema periungueales-

Grado 3: Cambios cutaneos con dolor que

llega a interferir con la funcion.

Dolor intenso.

Grado 4: descamacion, ampollas, ulceracion.

Otras:
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Afecciones ungueales:

Ungueal Izquierdo | Derecho | Ungueal Izquierdo | Derecho
Hematoma Ufas mitad y mitad
subungueal
Leuconiquia Mees
Onicoatrofia Melanoniquia (dist,

proximal o difusa)
Onicodistrofia Onicorrexis
Onicogrifosis Hemorragia en
astilla
Onicocriptosis Anoniquia
Onicolisis Sdme unas
amarillas
Onicomadesis
Paroniquia
Tina ungueal
Lineas de Beau /
Muehrcke (no
palpables)
Hiperq subungueal
Ufias de Terry
Otras:
Afecciones biomecanicas (antepié)
Antepié Izquierdo Derecho
Metatarsalgia

Hallux Extensus

Hallux Limitus

Hallux Rigidus

Dedo en garra

Dedo en martillo

Dedo en mazo

Supraducto

Hallux valgus

Sin deformidad
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Leve

Moderada

Severa

Otras:

Afecciones biomecanicas (retropié)

Retropié

Izquierdo

Derecho

Fascitis plantar

Tendon Aquiles

Espolon calcaneo

Foot Posture Index

Otras:

Estudio del Foot Posture Index o Indice Postural del pie:

Plano de
Factor Pie izquierdo Pie derecho
observacion
Palpacion de la cabeza | Transverso | -2 | -1 |0 |+ | +2 | -2 | -] +1 | +2
del astragalo
Curvas superiores e Frontal /
inferiores al maleolo Transverso
lateral
Inversion/Eversion del | Frontal
calcaneo
Abultamiento de la Transverso
articulacion astragalo
escafoidea
Congruencia del arco Sagital
longitudinal medial
Abd/Add del antepié Transverso

respecto al retropié

Puntuacion total
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La puntuacion obtenida para cada pie permitira clasificarlo en:

-5 a -12: altamente supinado
-1 a -4 supinado

0 a +5 neutro

+6 a +9 pronado

+10 altamente pronado

Estudio huella plantar

Exploracion huella plantar

Angulo de Clarke <31° 31°-45° >45°
Pie derecho
Pie izquierdo
Indice de Staheli <0,6 0,6-09 >0,9
Pie derecho
Pie izquierdo
Indice de <25% 25%-45% >45%
Chippaux-Smirak
Pie derecho
Pie izquierdo
Neuropatia periférica
Sintomas neuropatia periférica Izquierdo Derecho
Hormigueo
Calambres
Desequilibrio

Sin sensibilidad

Debilidad muscular

Pinchazos

Rigidez/Acartonamiento

Disestesia/Parestesia

Otros:

352




Exploracién monofilamento:

Izquierdo Derecho
Monofilamento l*vez | 2%vez 3*vez 1*vez | 2%ez 3%vez
1° dedo
1° meta
3° meta
5° meta

Presencia de dolor:

En caso afirmativo, localizacion:

Generalidades habitos cuidado pie

O

O

(Te revisas los pies diariamente?

Tipo de calzado y calcetin empleado habitualmente.

Material empleado para el corte ungueal y forma.

Desde que has comenzado con la quimioterapia, ;es facil cortar las ufias?

(Informacion educacional podologica previa?

Antecedentes podologicos pre quimio.

(Sigue usando el mismo calzado que antes de la quimioterapia?

Sucesos durante la quimio que no estén en el momento de la exploracion

O

O

En qué momento durante la quimio se han manifestado sintomas podologicos.

Si no tienes ahora sintomas, ;los tuviste durante la quimio antes de la participacion en el

estudio?

Principalmente, eran: ungueales, cutaneas? Dolor? ;Donde? ;Momento que destaca?

(Repercutia en su bienestar?

353




Cuestionario Foot Health Status Questionnaire

CUESTIONARIO ESTADO DE SALUD DEL PIE

Rodee la opcion que mas se adecte.

1.- ;Qué grado de dolor en los pies ha tenido usted durante la semana pasada?

Ninguno Muy leve Leve Moderado Grave

2.- ;Con qué frecuencia ha tenido dolor de pies?

Nunca De vez en cuando Bastantes veces | Muy a menudo Siempre
3.- (Con qué frecuencia ha tenido dolor continuo en los pies?

Nunca De vez en cuando Bastantes veces | Muy a menudo Siempre
4.- {Con qué frecuencia ha tenido dolor punzante en los pies?

Nunca De vez en cuando Bastantes veces | Muy a menudo Siempre
5.- ¢Ha tenido dificultades en su trabajo o en su actividad debidas a sus pies?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

6.- ¢ Se ha sentido limitado en el tipo de trabajo que podia hacer debido a sus pies? Si es asi,

jcuanto?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho
7.- La salud de sus pies, ;cuanto le ha limitado su capacidad para caminar?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho
8.- La salud de sus pies, ;cuanto le ha limitado su capacidad para subir escaleras?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho
9.- {Como calificaria la salud de sus pies en general?

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

10.- Es dificil encontrar zapatos que no me hagan dafio

Totalmente de De acuerdo Ni de acuerdo ni | En desacuerdo

acuerdo desacuerdo

Totalmente en

desacuerdo
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11.- Tengo dificultades para encontrar zapatos que se adapten a mis pies

Totalmente de De acuerdo

acuerdo

Ni de acuerdo ni

desacuerdo

En desacuerdo

Totalmente en

desacuerdo

12.- No puedo usar muchos tipos de zapatos

Totalmente de De acuerdo Ni de acuerdo ni | En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo desacuerdo
13.- En general, ;en qué condicion diria usted que se encuentran sus pies?
Excelente Muy buena Buena Regular Mala
14. En general, diria que su salud es:
Muy buena Aceptable Mala

15. Estas preguntas hacen referencia a actividades que puede hacer un dia normal. ;Su situacion

de salud actual lo limita para hacerlas?

Esfuerzos intensos (correr, levantar objetos,

deportes agotadores)

Si, me limita

mucho

Si, me limita

un poco

No, no me

limita nada

Esfuerzos moderados, limpiar la casa, levantar

una silla jugar a bolos o andar

Coger o llevar la bolsa de la compra

Subir cuesta empinada

Subir un piso por la escalera

Levantarse después de estar sentado

Caminar un km o mas

Caminar unos 100 metros

Baifiarse o vestirse por si mismo

16. ;Hasta qué punto su salud fisica o problemas emocionales han dificultado actividades

sociales habituales con la familia, los amigos u otras personas?

Nada Un poco

Regular

Bastante

Mucho

17. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y le han ido las cosas en el Gltimo

mes. Responda lo que le parezca mas a como se ha sentido usted. Con qué frecuencia:

(Se sinti6 cansado? Siempre | Casi

siempre

Algunas

vECes

Sélo alguna

\{~74

Nunca
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( Tuvo mucha energia?

Se sinti6 agotado/a?

Se sintid llena/o de

vitalidad?

18. Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas

emocionales le han dificultado sus actividades sociales? ;Actividades como visitar a amigos o

familiares?
Nunca Soélo alguna vez Algunas veces Casi siempre Siempre
19. Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases:
Creo que me pongo enfermo/a mas facilmente | Cierta o No lo sé Falsa o
que otras personas bastante bastante
cierta falsa

Estoy tan sano/a como cualquiera

Creo que mi salud va a empeorar

Mi salud es excelente
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Cuestionario Foot Function Index lq

CUESTIONARIO DE FUNCIONALIDAD DEL PIE p

Este cuestionario ha sido disefiado para ver cémo el dolor de sus pies ha afectado su hab ilidad
para gestionar la vida cotidiana. Por favor, responda todas las preguntas. Para cada una de las
siguientes preguntas, nos gustaria medir cada cuestion en una escala de 0 (ausencia de dolor,
ausencia de dificultad, nunca) a 10 (el peor dolor imaginable, tanta dificultad que se necesita
ayuda, siempre), que describa mejor sus pies durante la semana pasada. Por favor, lea cada

pregunta y coloque un niimero en cada casilla.

Ausencia de dolor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Peordolorimaginable

(Dolor de pies en el peor momento?

(Dolor de pies por la mafiana?

(Dolor de pies caminando descalzo?

(Dolor de pies descalzo estando de pie?

(Dolor de pies caminando calzado?

(Dolor de pies calzado estando de pie?

(Dolor de pies caminando con dispositivos ortopédicos?

(Dolor de pie con dispositivos ortopédicos estando de pie?

el ol el BN Bl Bl Padl [0l fom

(Dolor de pies al final del dia?

Ausencia de dificultad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tandificil que no es
capaz de hacerlo

10. | ¢Dificultad caminando dentro de casa?

11. | ;Dificultad caminando en el exterior?

12. | (Dificultad para caminar 4 manzanas?

13. | ;Dificultad para subir escaleras?

14. | ;Dificultad para bajar escaleras?

15. | ¢ Dificultad para mantenerse de puntillas?

16. | (Dificultad para levantarse de una silla?

17. | (Dificultad para subir bordillos?

(Dificultad para caminar
18. | rapido?

Nunca 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Siempre

19. | ;/Se queda en casa todo el dia por culpa del estado de sus pies?

20. | /Se queda en cama todo el dia por culpa del estado de sus pies?

21. | ;Limita actividades por culpa de sus pies?

22. | ¢ Utiliza dispositivos de ayuda en casa?

23. | ;Utiliza dispositivos de ayuda en el exterior?
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Capitulo 10: Difusion de los resultados

derivados de la tesis doctoral
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10. Difusion de los resultados derivados de la tesis doctoral
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Abstrack: Backpground: Chematherapy has relevant implications for cancer patients’ physical, social,
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mdependence and wellbeing, espeaally in cheonic conditions. Thas study aims o explore the scope
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1. Introduction

Cancer is a health condition with outstanding morbidity and mortality and is the
second cause of death worldwide [1,2] It presents an increasing trend worldwide, with
an estimated 284 million cases in 2040 [3,4]. The relevance of this problem is shown in its
magnitude and the implications that this health condition adds to the multidimensional
complex of people’s wellbeing,

The quality of life (Qol) of people with cancer is one of the most relevant conoerns
in the field of oncology [5] since cancer is the disease that causes the most significant loss
of years of healthy life [6]. This is due to the consequences that adverse treatment events
have on people’s health, not only during treatment but also after it. Chemotherapy is one
of the most common methods, and there is an increase in morbidity and mortality with the
number of people nequiring it [7]. Therefore, the development of adverse events seems to
be an essential factor that contributes to the decrease in people’s QoL [8,9].

Several studies were found in the literature on the adverse effects that chemotherapy
treatments trigger. Specifically, research over the past two decades has highlighted adverse
effects, such as skin and nail tedicity or peripheral neuropathy [8,9], and their implications
for people’s QoL How ever, know ledge about these effects on foot health is invisible and
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