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RESUMEN

1. RESUMEN DEL ESTUDIO

1.1. Resumen

Objetivos: determinar en pacientes trasplantados renales con injerto
funcionante la prevalencia de patologia podolégica. Conocer las variables
sociodemogréficas, antropométricas, médicas y la comorbilidad del grupo de
estudio y su asociacion con la probabilidad de presentar patologia podologicay

medir la calidad de vida.

Material y métodos: estudio observacional de prevalencia (n=731). Se incluiran
pacientes trasplantados renales (1981-2014) con injerto funcionante. Se
definirAn las caracteristicas sociodemograficas, antropométricas y médicas de
los pacientes; la comorbilidad asociada (Score de Charlson); la prevalencia de
patologia podoldgica (féormulas digitales y metatarsales, relacion antepié-
retropié, posicién del retropié, angulo de Fick, posicion del pie en carga (Foot
Posture Index), patologia biomecéanica, patologia dermatologica (alteraciones
cutdneas y ungueales), exploracién de la sensibilidad (Neuropathy Disability
Score modificada + monofilamento), estudio de la huella plantar (pedigrafo),
examen del calzado e intensidad del dolor); la calidad de vida (cuestionarios SF-
36, ESRD-SCL, Foot Function Index y Foot Health Status Questionnaire); y se

pasara un cuestionario sobre actitudes, higiene, figura del podélogo y calzado.

Resultados: las patologias mas frecuentes son: la patologia cutanea de origen
exogeno (83,1%) y la patologia ungueal de origen exdgeno (85,4%). La patologia
biomecanica mas comun es el HAV (58,9%), seguida del pie plano (45%) y de
los dedos en garra (41,8%). Se determina que las variables asociadas a la
patologia dermatolégica son el sexo, la edad, la comorbilidad, la longitud del pie
izquierdo, el ancho del antepié, el tipo de huella en el pie derecho, la DM vy la
neuropatia periférica. Las variables asociadas a la presencia de patologia
biomecanica son: HAV (el sexo, la edad, el ancho del antepié, el tipo de huella
en el pie derecho, el pie plano y los dedos en garra), pie plano (la comorbilidad,

el IMC, el ancho del antepié y el HAV), dedos en garra (la edad, la comorbilidad,
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el IMC, el ancho del antepié y el HAV). La calidad de vida y la funcion fisica
teniendo en cuenta al pie van a empeorar en presencia de pie plano, dedos en
garra y patologia dermatologica. La calidad de vida en receptores de un
trasplante renal empeora ante la presencia de HAV y pie plano. Existe una alta
concordancia entre observadores para el diagnostico de la huella plantar. La
mayor concordancia la presenta el indice de Chippaux-Smirak y la menor

concordancia el indice de Staheli.

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de patologia dermatolégica que se
modifica con la edad y la presencia de neuropatia periférica. Las distintas
patologias biomecéanicas estudiadas se modifican con: HAV (la edad, el sexo, el
ancho del antepié y el tipo de huella del pie derecho, el pie plano y los dedos en
garra), pie plano (la comorbilidad, el IMC, el ancho del antepie y el HAV) y dedos
en garra (la edad, el sexo, la comorbilidad, el IMC y el HAV). La presencia de
patologia dermatologica y de patologia biomecanica disminuyen de forma
significativa la calidad de vida y la funcionalidad de las personas, a excepcion
del HAV y de la patologia cutanea y ungueal en el FFIl. La presencia de pie plano
empeora la calidad de vida relacionada con la salud en trasplantados renales. La
concordancia interobservador para el diagnéstico de la patologia podolégica es

alta.

1.2. Resumo

Obxectivos: Determinar a prevalencia da patoloxia podoldxica en pacientes con
transplante de ril con enxerto en funcionamento. Cofiecer as variables
sociodemograficas, antropométricas, médicas e a comorbilidade do grupo de
estudo e a sUa asociacion coa probabilidade de presentar patoloxia podoloxica

e medir a calidade de vida.

Material e métodos: estudo de prevalencia observacional (n=731). Incluiranse
pacientes con transplante de ril (1981-2014) cun enxerto en funcionamento.
Definiranse as caracteristicas sociodemograficas, antropométricas e meédicas

dos pacientes; comorbilidade asociada (puntuacion de Charlson); a prevalencia
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da patoloxia podoléxica (férmulas dixitais e metatarsianos, relacidén entre o pé e
0 pé traseiro, a posicion do pé traseiro, o angulo de Fick, a posicién do pé
cargado (indice de postura do pé), a patoloxia biomecénica, a patoloxia
dermatoléxica (alteracions da pel e das ufias), o exame da sensibilidade
(puntuacion de discapacidade da neuropatia modificada + monofilamento),
estudo da pegada (pedigrafico), exame do calzado e intensidade da dor);
calidade de vida (SF-36, ESRD-SCL, indice de funcion do pé e cuestionarios do
cuestionario de estado de saude do pé€); e pasarase un cuestionario sobre
actitudes, hixiene, figura do poddlogo e calzado.

Resultados: as patoloxias mais frecuentes son: patoloxia da pel de orixe
esbxena (83,1%) e patoloxia das ufias de orixe esOxena (85,4%). A patoloxia
biomecéanica mais comun € o HAV (58,9%), seguido dos pés planos (45%) e dos
dedos das garras (41,8%). Determinase que as variables asociadas a patoloxia
dermatoloxica son sexo, idade, comorbilidade, lonxitude do pé esquerdo, ancho
do antepé, tipo de pegada no pé dereito, DM e neuropatia periférica. As variables
asociadas a presenza de patoloxia biomecanica son: HAV (sexo, idade, ancho
do antepé, tipo de pegada no pé dereito, pé plano e dedos dos garras), pé plano
(comorbilidade, IMC, ancho do antepé e HAV), dedos dos pés (idade,
comorbilidade, IMC, ancho do antepé e HAV). A calidade de vida e a funcién
fisica tendo en conta 0 pé empeoraran en presenza de pés planos, dedos dos
pés e patoloxia dermatoldxica. A calidade de vida en pacientes con transplante
de ril empeora en presenza de HAV e pés planos. Hai un alto acordo entre os
observadores para o diagnéstico da pegada. O acordo mais alto preséntano o

indice Chippaux-Smirak e o acordo mais baixo o indice Staheli.

Conclusions: Existe unha alta prevalencia de patoloxia dermatoloxica que se
modifica coa idade e a presenza de neuropatia periférica. As diferentes
patoloxias biomecanicas estudadas modificanse con: HAV (idade, sexo, ancho
do antepé e tipo de pegada do pé dereito, pé plano e dedos das garras), pé€ plano
(comorbilidade, IMC, ancho do antepé e HAV) e dedos dos pés (idade, sexo,
comorbilidade, IMC e HAV). A presenza de patoloxia dermatoldxica e patoloxia

biomecanica diminde significativamente a calidade de vida e a funcionalidade
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das persoas, coa excepcion do HAV e da patoloxia da pel e das ufias en FFI. A
presenza de pés planos empeora a calidade de vida relacionada coa saude en
pacientes con transplante de ril. O acordo interobservador para o diagndstico de

patoloxia podoldxica é elevado.

1.3. Abstract

Objective: to determine the prevalence of podiatric pathology in kidney
transplant patients with a functioning graft. To know the sociodemographic,
anthropometric, medical variables and the comorbidity of the study group and its
association with the probability of presenting podiatric pathology and measure

quality of life.

Methods: observational prevalence study (n=731). Kidney transplant patients
(1981-2014) with a functioning graft will be included. The sociodemographic,
anthropometric and medical characteristics of the patients will be defined,;
associated comorbidity (Charlson Score); the prevalence of podiatric pathology
(digital and metatarsal formulas, forefoot-rearfoot relationship, rearfoot position,
Fick's angle, loaded foot position (Foot Posture Index), biomechanical pathology,
dermatologic pathology (skin and nail alterations), examination of the sensitivity
(modified Neuropathy Disability Score + monofilament), plantar footprint study
(pedigraph), footwear examination and pain intensity); quality of life (SF-36,
ESRD-SCL, Foot Function Index and Foot Health Status Questionnaire
questionnaires); and a questionnaire will be passed on attitudes, hygiene, figure

of the podiatrist and footwear.

Results: the most frequent pathologies are: skin pathology of exogenous origin
(83.1%) and nail pathology of exogenous origin (85,4%). The most common
biomechanical pathology is HAV (58.9%), followed by flat feet (45%) and claw
toes (41.8%). It is determined that the variables associated with the
dermatological pathology are sex, age, comorbidity, length of the left foot, width
of the forefoot, type of footprint on the right foot, DM, and peripheral neuropathy.
The variables associated with the presence of biomechanical pathology are: HAV
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(sex, age, forefoot width, type of footprint on the right foot, flat foot and claw toes),
flat foot (comorbidity, BMI, forefoot width and HAV), claw toes (age, comorbidity,
BMI, forefoot width and HAV). The quality of life and physical function taking into
account the foot will worsen in the presence of flat feet, claw toes and
dermatological pathology. The quality of life in kidney transplant recipients
worsens in the presence of HAV and flat feet. There is a high agreement between
observers for the diagnosis of the footprint. The highest agreement is presented

by the Chippaux-Smirak index and the lowest agreement by the Staheli index.

Conclusions: There is a high prevalence of dermatological pathology that
modifies with age and the presence of peripheral neuropathy. The different
biomechanical pathologies studied are modified with: HAV (age, sex, forefoot
width and type of footprint of the right foot, flat foot and claw toes), flat foot
(comorbidity, BMI, forefoot width and HAV) and claw toes (age, sex, comorbidity,
BMI and HAV). The presence of dermatological pathology and biomechanical
pathology significantly decrease people's quality of life and functionality, with the
exception of HAV and skin and nail pathology in FFI. The presence of flat feet
worsens the health-related quality of life in kidney transplant patients. The

interobserver agreement for the diagnosis of podiatric pathology is high.
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2. LISTADO DE ABREVIATURAS

AP

Atencion Primaria

CRD

Cuaderno de recogida de datos
CVRS

Calidad de vida relacionada con la salud
DM

Diabetes Mellitus

ERC

Enfermedad Renal Cronica
ESRD-SCL

End-Stage Renal Disease Symptom Checklist-Transplantation Module
FFI

Foot Function Index
FG

Filtrado Glomerular
FHSQ

Foot Health Status Questionnaire
FPI

Foot Posture Index

HAV

Hallux Abductus Valgus

HTA

Hipertension Arterial
IMC

indice de masa corporal
IRCT

Insuficiencia Renal Crénica Terminal
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5.1. Enfermedad renal crénicay trasplante renal

La enfermedad renal cronica (ERC) constituye un importante problema de salud
publica, y se define como®-:

e La disminucion de la funcion renal (filtrado glomerular (FG) o
aclaramiento de creatinina <60ml/min/1,73 m?).
e La presencia de dafio renal de forma persistente durante al menos tres

meses.

Su manifestacibn mas grave, la insuficiencia renal cronica terminal (IRCT),

presenta una incidencia y una prevalencia crecientes en las Ultimas décadas3.

La ERC afecta a un porcentaje significativo de la poblacién debido,
fundamentalmente, a que sus causas principales residen en trastornos de alta
prevalencia como son el envejecimiento, la hipertension arterial (HTA), la
diabetes mellitus (DM) y la enfermedad vascular35, Segln resultados del
estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Cronica en Espafia)
para el afio 2010258, su prevalencia aumenta con la edad, pasando del 9,16%
en poblacion general espafiola al 23,7% en poblacion mayor de 64 afios. Las
etapas mas precoces suelen ser asintomaticas y facilmente detectables en
Atencion Primaria (AP) durante los controles rutinarios de pacientes mayores,
hipertensos o diabéticos?. El seguimiento desde las consultas, sobre todo en
estos pacientes, revela una alta prevalencia de IRCT, alcanzando cifras del 35-
40%. En este sentido, es importante resaltar que existe una amplia proporcion
de pacientes con ERC sin diagnosticar, ya sea porque no se efectian controles
de funcién renal, o porque tienen una ERC oculta, es decir, tienen la enfermedad
renal a pesar de que las creatininas séricas se encuentran en el rango de

normalidad del laboratorio (<1,1 mg/dl en mujeres y <1,2 mg/dl en varones)27.
Por otro lado, la ERC incrementa el evento de riesgos cardiovasculares entre

tres y diez veces con respecto al de la poblacion de referencia y se asocia a un
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incremento de mortalidad y de hospitalizaciones?. Esta situacion, junto a una
mala evolucion en muchos casos del tratamiento sustitutivo con dialisis o
trasplante, convierten a las enfermedades renales cronicas en una de las
principales causas de muerte en el mundo industrializado. Con todo ello,
podemos decir que, hoy en dia, las enfermedades crénicas suponen una seria
amenaza de caracter epidémico para la salud de la poblaciéon en los paises

desarrollados?.

En Espafia, como hemos comentado, la ERC afecta a un 9,16%2%¢ de la
poblacién general, de la cual, aproximadamente, un 7% sufre el grado mas
avanzado de insuficiencia renal. En este momento, cuando la ERC llega a ser
terminal, el paciente requiere de tratamiento sustitutivo renal (TSR) mediante
didlisis peritoneal o hemodidlisis y trasplante. En nuestro pais, actualmente, mas
de 45.000 pacientes estan sometidos a TSR, y cada afio 6.000 pacientes nuevos
optan por una de las mencionadas modalidades de tratamiento. Teniendo esto
en cuenta y considerando el envejecimiento progresivo de la poblacion y el
aumento de otros procesos cronicos como la DM, se estima que el nimero de
pacientes afectados alcance los 80.000 en los proximos diez afios. Por ello, es
importante tener en cuenta tanto la cantidad de vida ganada gracias a un
tratamiento o terapia como la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
que se gana o se pierde en cada eleccién®, y de la cual hablaremos en epigrafes

posteriores.

Hasta el momento no se han evidenciado diferencias importantes en el resultado
clinico cuando se compara hemodialisis frente a dialisis peritoneal pero si se han
encontrado diferencias al comparar las técnicas de didlisis frente al trasplante
renal convirtiéendose, este Ultimo, en el tratamiento de eleccion para la mayoria
de los pacientes con IRCT por tratarse de una opcion terapéutica consolidada
gue se relaciona con un aumento de la supervivencia y una mejora en la calidad
de vida®>8°, ademas de ser el tratamiento mas eficiente, ya que su coste es
sensiblemente inferior al de las demas técnicas®, y considerarse la alternativa
terapéutica mas deseada tanto por pacientes como por profesionales

sanitarios1O,
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El primer trasplante renal entre humanos se produce en Ucrania, en el afio 1933,
de la mano del Dr. Yu Yu Voronoy. Este hecho trascendental constituye uno de
los hitos mas importantes en la historia de los trasplantes y da inicio a la lenta
aplicacion clinica del trasplante como solucién a la IRCT. Esta experiencia
resulté ser un fracaso total debido al desconocimiento de las posibles
incompatibilidades y al hecho de haber llevado a cabo el trasplante en personas
con diferente grupo sanguineo. A pesar de ello, las experiencias continuaron sin
éxito hasta que aumentaron los conocimientos sobre inmunosupresion y técnica
quirtrgical®11,

En la primera mitad de los afios 60 la mortalidad de estos pacientes era del 50%
en los primeros afios y muy pocos injertos funcionaban a medio plazo. Sin
embargo, la experiencia acumulada y el desarrollo de la investigacion
permitieron una rapida mejora de los resultados, hasta el punto de reducir la

mortalidad al 25% y aumentar el tiempo de funcionamiento del injerto°.

En Espafia, los primeros éxitos en homotrasplantes se producen en el afio 1965.
El pionero fue el Dr. Gil-Vernet en el Hospital Clinico de Barcelona, con el Dr.
Antonio Caralps como nefrélogo (Figura 1), y al afio siguiente el Dr. Alférez
Villalobos en la Clinica de la Concepcién de Madrid (Fundacion Jiménez Diaz),

con el Dr. Luis Hernando Avendafio al frente del Servicio de Nefrologia. Desde
entonces se da el gran impulso al trasplante renal en nuestro pais1-13,

Figura 1. Dres. Antonio Caralps y Gil-Vernet (Fuente: informaria.com)
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La consolidacion del trasplante llega en la década de los 70, sin embargo, en la
actualidad, siguen existiendo problemas muy importantes, como el fallo crénico
del injerto, el incremento de la incidencia del cancer, la avanzada edad de los
pacientes, que muchas veces da lugar a la muerte del anciano con injerto
funcionante, y la diferencia que existe entre la demanda y el nimero de érganos
disponibles?3. En este sentido, es importante resaltar que, segun los datos de la
ONT, Espafia goza del privilegio de ser el pais del mundo con mayor tasa de
donantes por millon de poblacion (35,3 en el afio 2011) y de alcanzar maximos
histéricos en donacién renal de vivo y en trasplante de rifion, de higado y de

pancreas en la actualidad?®.

5.2. Patologia podolégica en pacientes trasplantados renales

La prevalencia de patologia podologica en pacientes trasplantados renales no

ha sido estudiada en profundidad hasta el momento.

Se ha observado, en poblacion general, un aumento de la prevalencia de
afecciones podoldgicas con la edad y entre el género femeninol®18, Segln
estudios, y en términos generales, la prevalencia de patologia podologica en
poblacion de 65 y mas afios oscila entre el 71% (18) - 90,7%19, siendo las

afecciones mas prevalentes6.17.19:

e Las alteraciones ungueales u onicopatias (49,62%-74,9%).

e Las hiperqueratosis y helomas u queratopatias (58,2%-73,6%).
e Las alteraciones de los dedos menores (60%).

e Lapresencia de hallux abductus valgus (37,1%-43,8%).

e Los signos de infeccion fungica, fisuras y grietas o maceracion interdigital
(36,3%).

Por género, la poblaciéon femenina presenta una mayor prevalencia de
gueratopatias y patologia biomecénica, mientras que la poblacién masculina
presenta una mayor prevalencia de onicopatias y patologia micétical®>16:19 sin
embargo, Munro y Steele reportaron una mayor prevalencia de alteraciones

ungueales en ambos sexos18,
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Por otro lado, diversos estudios han considerado la presencia de enfermedades
cronicas como un factor de riesgo afiadido a la hora de presentar afecciones
podolégicas'®?0-22 Este seria el caso de la DM y sus complicaciones (neuropatia
y vasculopatia), con una repercusion directa sobre el pie, observandose una

mayor incidencia (2,2%) de Ulceras en las personas que la padecen?’19,

La IRCT, como ya comentamos anteriormente, es una enfermedad comudn y
potencialmente letal, cada vez mas frecuente en poblacién de adultos mayores,
personas con diabetes o hipertensién y pacientes post-operatorios?3. Estos
pacientes son cuatro veces mas propensos a padecer problemas en los pies que
aguellos que no presentan IRCT. Se han identificado como complicaciones
perjudiciales, asociadas tanto con la IRCT como con la DM, problemas en los
pies como los helomas plantares, la deformidad digital, las lesiones cutaneas, la
neuropatia y las Ulceras?4. Los pacientes en hemodidlisis, y particularmente
aquellos que presentan diabetes, son propensos a la hipertension y a la
enfermedad vascular periférica, ubicandose en una situacién de riesgo a la hora
de desarrollar problemas en los pies, resultando en una alta incidencia de
morbilidad y mortalidad?425. Estos problemas se observan en todas las
categorias de enfermedad renal, incluyendo los pacientes tratados con
trasplante renal. Casitodos los sujetos con IRCT debida a la nefropatia diabética
presentaran neuropatia periféricay la extension de ésta reflejara la expansion de
la nefropatia, a pesar de ello, la IRCT en sujetos con diabetes no se debe a la
nefropatia diabética. La neuropatia periférica no secundaria a diabetes esta
frecuentemente presente ya que puede estar causada por uremia y por otras
causas de IRCT tal y como, las vasculitis. Por lo tanto, casi todos los sujetos con
diabetes e IRCT presentardn neuropatia periférica2®>. En este sentido es
importante resaltar que la prevalencia de diabetes pre-trasplante es del 8,8% y
post-trasplante del 23,1% con una incidencia de casos nuevos de diabetes tras
el trasplante renal del 17,1%, sobre todo, en pacientes sometidos a tratamiento

inmunosupresor con tacrolimus2S.

Por otro lado, el examen cuidadoso de las ufias de los pies puede proporcionar
pistas de enfermedades sistémicas subyacentes. Los pacientes con enfermedad

renal severa pueden presentar uilas mitad y mitad, donde la zona proximal de la
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ufia se vuelve blanca, borrandose la lunula y adquiriendo una apariencia medio
amarronada y medio blangquecina?’28, Sin embargo, en pacientes con trasplante
renal, se ha observado una disminucién de la prevalencia de ufias mitad y
mitad?8. Otras patologias que se han identificado como prevalentes en pacientes

trasplantados renales son la onicosquisis, la presencia de lineas marrones
transversas o la leuconiquia?®.

Los cuidados podologicos deberian formar parte de un cuidado integral de los
pacientes con ERC, y especialmente de pacientes receptores de un trasplante
renal. Asi, por ejemplo, Edmonds et al. reportaron una tasa mas alta de
cicatrizacion de Ulceras y una menor tasa de amputaciones en pacientes
diabéticos que tuvieron acceso a un equipo multidisciplinar que incluia
poddlogos, enfermeras y médicos para el manejo de las lesiones neuropaticas e
isquémicas caracteristicas del pie diabético®®. Resultados similares se
observaron también en pacientes diabéticos en dialisis o receptores de un

trasplante renal que fueron atendidos por un equipo multidisciplinar3®-32,

5.3. Calidad de vida en pacientes trasplantados renales

La supervivencia de las personas sometidas a un trasplante de rifion, como ya
comentamos anteriormente, es notablemente mas alta que la de los pacientes
que continlan en didlisis®3, aunque sigue siendo inferior a la de la poblacion
general. El desarrollo de nuevas técnicas quirlrgicas y los avances en los
tratamientos inmunosupresores han reducido notablemente la tasa de rechazos
agudos y han supuesto una mejora en la supervivencia de los injertos y de los
pacientes a corto plazo®*. Estas cifras de supervivencia hacen de la calidad de
vida un aspecto importante mas a tener en cuenta en la evolucion de los
pacientes sometidos a un trasplante renal. Asi, cada vez se estd tomando mas
conciencia de la importancia de lo que percibe un paciente sobre su estado de
salud, las limitaciones que un determinado tratamiento le supone y cémo valora

los posibles cambios a lo largo del transcurso de su enfermedad.

La mayoria de los estudios existentes concluyen que los pacientes trasplantados

renales presentan una calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) similar a
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la de la poblacion general y mejor que los pacientes en tratamiento crénico con
hemodidlisis3>36. En general, tras el trasplante renal la calidad de vida de los
hombres mejora mas que la de las mujeres y los factores de comorbilidad
asociados a la insuficiencia renal, limitan la mejoria en la calidad de vida®’.
Asimismo, hay estudios que concluyen que los pacientes que llevan mas afios
trasplantados tienen peor calidad de vida en comparacion con los que llevan
menos tiempo desde el trasplante, probablemente porque cada vez se
trasplantan pacientes de mayor edad o por los efectos asociados de la
medicacién inmunosupresora, que registra numerosos cambios a lo largo del

tiempo38.

Aunque algunas investigaciones sugieren que la mejoria de la calidad de vida se
produce de forma inmediata tras el trasplante, para sufrir luego un deterioro
progresivo®?, otros estudios concluyen lo contrario, observando incluso una
mejoria a largo plazo en algunas dimensiones de la calidad de vida de estos
pacientes*. Eldeterioro en la calidad de vida tras el trasplante se ha demostrado
asociado a un mayor riesgo de mortalidad en pacientes trasplantados renales*!.
Estos resultados sugieren que una evaluacion continuada de la calidad de vida
puede resultar Util no solo para conocer el impacto en el paciente sino para la

toma de decisiones en relacion con su prondstico.

Existen diversos instrumentos para la evaluacion de la calidad de vida en el
contexto del trasplante renal. Asi, se recomienda la utilizacion conjunta de un
cuestionario genérico de calidad de vida y un cuestionario especffico para poder
realizar una evaluacion adecuada de los diferentes aspectos relacionados con la
calidad de vida en estos pacientes*2-44, Dentro de los cuestionarios genéricos de
calidad de vida utilizados en pacientes trasplantados renales, el SF-36 ha sido el
mas utilizado*3. En cuanto a los cuestionarios especificos, el End-Stage Renal
Disease = Symptom  Checklist-Transplantation Module  (ESRD-SCL)%,
especificamente disefiado para evaluar los efectos de la medicacion
inmunosupresora en la calidad de vida, es el mas referenciado. Ademas de estos
cuestionarios, se utilizaran dos cuestionarios especificos del pie que nos

permitiran evaluar la CVRS con respecto a este, el Foot Function Index (FFI) y
el Foot Health Status Questionnaire (FHSQ).
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5.4. Huellaplantar y grado de concordanciainter-observador

Analizar la estructura del pie y conocer el estado de las estructuras anatomicas
que lo conforman puede aportarnos mucha informaciéon acerca de la
biomecénica de nuestros pacientes. La obtencién de la huella plantar es
considerada como una de las técnicas mas sencillas para llevar a cabo dicho
analisis. Sin embargo, el analisis de la huella plantar por si solo no es

recomendable para el establecimiento de un diagndstico46-49,

Existen diferentes técnicas para la obtencion de la huella plantar y establecer
una clasificacion del tipo de pie. Estas técnicas van desde la inspeccion visual
no cuantitativa, pasando por la impresion de la misma o a través de imagenes
digitalizadas*8-%9, pero la bibliografia revisada pone de manifiesto que no muchas
de estas técnicas estan validadas ni aceptadas, asi como la existencia de

variabilidad en sus resultados*8-53.

En lo que a la confiabilidad entre evaluadores se refiere, Reel et al.3,
establecieron como una técnica confiable la medicion bidimensional de las
huellas plantares tras su estudio en una muestra compuesta por 30 mujeres y 31
hombres. Por otro lado, estudios como el de Mathieson et al.>*; Queen et al.>5;
Fascione et al.%%; y Griffiths et al.°’, demuestran una escasa confiabilidad tanto
entre evaluadores como entre técnicas de obtencién de la huella plantar®*-57. Asi
mismo, el estudio transversal comparativo llevado a cabo por Gutiérrez-Vilahu et
al.>8, realizado con el objetivo de analizar, medir y clasificar la huella plantar en
una muestra de jovenes con Sindrome de Down evidencio la existencia de
diferencias significativas (p<0,01) en los indices de Chippaux-Smirak y de Staheli
y en el angulo de Clarke. Sin embargo, la concordancia entre pie derecho e

izquierdo no fue significativa.

En este estudio hemos utilizado los indices de Chippaux-Smirak y de Staheli y el

angulo de Clarke para el estudio de la huella plantar.
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La falta de informacion acerca de la presencia de patologia podol6gica en
pacientes trasplantados de rifibn esta presente tanto en el @mbito nacional como

en el &mbito internacional.

A nivel nacional, escasos estudios abordan esta tematica de estudio y los que si
lo hacen recogen, habitualmente, datos sobre la prevalencia de patologias
puntuales. Internacionalmente, son diversos los estudios que ponen de
manifiesto la prevalencia de afecciones podolégicas en pacientes con
enfermedad renal terminal o en pacientes en tratamiento sustitutivo renal con
hemodialisis?42527.28 sin embargo, la literatura cientffica al respecto en pacientes

tratados mediante trasplante renal es escasa.

Por otra parte, ciertas circunstancias suponen un factor de riesgo afadido a la
hora de desarrollar afecciones a nivel del pie. Entre estas circunstancias se
encuentran: el incremento de la prevalencia de enfermedad renal crénica y, por
tanto, de la prevalencia de pacientes que reciben tratamiento sustitutivo de la
funcion renal (sobre todo en pacientes mayores de 64 afos), el envejecimiento
progresivo de la poblacion y el aumento de la prevalencia de otros procesos

crénicos como la diabetes mellitus, la hipertensién o la obesidad?!8:20-22.24.25,

Asi mismo, conocer la prevalencia de patologia podolégica en pacientes
trasplantados renales e indagar en los factores que influyen o estan asociados
con su aparicion nos permitira establecer las estrategias preventivas mas

adecuadas y, con ello, mejorar de la calidad de vida de estos pacientes.

Finalmente, el estudio de la huella plantar deja patente la falta de confiabilidad
tanto entre evaluadores como entre técnicas de obtencién de la misma®+°7, y
pone de manifiesto la variabilidad de resultados obtenidos con la aplicacion de

estas técnicas, muchas de las cudles no estan validadas ni aceptadas*8-53,
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Debidoa la mencionada escasez de aportaciones cientificas acerca de los temas
mencionado y a la importancia de conocer la prevalencia de patologia podolégica

en pacientes trasplantados de rifién, se justifica la realizacion de este estudio.
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HIPOTESIS DEL ESTUDIO

7. HIPOTESIS DEL ESTUDIO

Hipotesis nula (Ho):

a) No existe una alta prevalencia de patologia podolégica en estos
pacientes.

b) No existe relacion, en el grado de concordancia, entre dos observadores
para el diagnéstico de patologia podoldgica.

c) La calidad de vida de los pacientes sometidos a un trasplante renal no se

va a ver afectada por la patologia podoldgica.

Hipo6tesis alternativa (Ha):

a) Existe una alta prevalencia de patologia podoldgica en estos pacientes.

b) Existe relacion, en el grado de concordancia, entre dos observadores para
el diagnostico de patologia podoldgica.

c) La calidad de vida de los pacientes sometidos a un trasplante renal se va

a ver afectada por la patologia podoldgica.
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8. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Determinar, en trasplantados renales:

a) La prevalencia de patologia podoldgica, y variables asociadas.

b) El grado de concordancia entre dos observadores para el diagnostico de
patologia podolégica.

c) La calidad de vida relacionada con la salud, en relacién a la patologia

podoldgica.
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9. MATERIAL Y METODOS

9.1. Ambito de estudio:

El estudio se desarroll6 en el Servicio de Nefrologia del Complejo Hospitalario

Universitario A Corufia (CHUAC) (figura 2), hospital adscrito al Servizo Galego

de Saude (SERGAS), y de referencia en Galicia para trasplante renal.

Figura 2. Complejo Hospitalario Universitario A Corufia

La Organizacion Nacional de Trasplantes (O.N.T.), en su balance de actividad
en donacion y trasplante del afio 2015, registra el mayor aumento en el nimero
de donantes en su historia, alcanzando el 39,7 de donantes por millon de
poblacion (p.m.p.) y los 4.769 trasplantes. Asimismo, registra también un
incremento histérico de todos los trasplantes (+9,4%), con maximos de actividad
en trasplante renal (2.905), trasplante hepatico (1.162) y trasplante pulmonar
(294)>°,

Si tenemos en cuenta este balance de actividad, por Comunidades Autbnomas,
Galicia contaria con un total de 91 donantes de 6rganos fallecidos (33,1 p.m.p.),
para el afio 2014 y un total de 109 donantes (39,9 p.m.p.), para el afio 2015. Por
hospitales, el CHUAC lidera la actividad maxima total de trasplantes para ese
mismo afio, alcanzando los 124 trasplantes renales. Cifra que se ha visto
aumentada en comparaciéon con los afios 2013 y 2014, en los cuales, en el

CHUAC, se registraron 108 y 117 trasplantes renales, respectivamente®®,
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9.2. Periodo de estudio:

La recogida de datos del estudio se realiz6 desde el mes de mayo de 2013 hasta

el mes de junio de 2015.

9.3. Tipo de estudio:

Estudio descriptivo observacional de prevalencia, dentro de una cohorte de
seguimiento prospectivo de todos los pacientes sometidos a un trasplante renal
en el CHUAC en el periodo 1981-2014.

9.4. Criterios deinclusion:

e Pacientes sometidos a un trasplante renal en el CHUAC entre 1981-2014,
con injerto funcionante en el momento de la realizacién del proyecto.

e Pacientes que acudan para revisiéon al Servicio de Nefrologia durante el
periodo de ejecucién del proyecto.

e Pacientes que otorguen su consentimiento para participar en el estudio.

9.5. Criterios de exclusidn:

e Pacientes con amputacién de ambas extremidades inferiores.

e Pacientes con deterioro cognitivo que les impida participar en las pruebas
de valoracion funcional o responder a los cuestionarios.

e Pacientes no colaboradores o que no den su consentimiento para

participar en el estudio.

9.6. Selecci6én de la muestra:

El equipo investigador dispone de datos del total de n=2720 trasplantes renales
realizados en el CHUAC en el periodo 1981-2014, recogidos en el marco de otros
proyectos de investigacion (FIS PI070986, SERGAS PS09/26). De estos

pacientes, se posee informacion mecanizada relativa a: caracteristicas del
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donante, caracteristicas sociodemogréficas del receptor, factores de riesgo
cardiovascular pre-trasplante, tratamiento, eventos en el seguimiento (eventos

cardiovasculares, rechazo agudo, pérdida de injerto, muerte).

Para ser incluidos en el estudio, se seleccionaron todos los pacientes de esa
cohorte, sometidos a trasplante renal en el CHUAC durante el periodo 1981-
2014, con injerto funcionante, y que acudieron consecutivamente a consultas
externas del Servicio de Nefrologia para su revisién rutinaria durante el periodo

de realizacion del estudio.

Tras la seleccion de la muestra, se contactd, via telefonica, con todos los
pacientes, sometidos a un trasplante renal en el CHUAC entre 1981-2014, que
estaban citados para revision en el Servicio de Nefrologia durante el periodo de
estudio, y se captaron inmediatamente para su exploracion tras la consulta de

revision rutinaria en el Servicio de Nefrologia.

Leida la hoja de informacion (anexo I) y solicitado el consentimiento informado
(anexo Il y lil) de cada uno de los pacientes, y tras su aceptacion para participar
en el estudio, se realizaron una entrevista y una exploracién, y se procedi6 a la

recogida de la informacion.

9.7. Justificaciéon del tamafio muestral:

De los 2720 pacientes trasplantados de rifion en el CHUAC (periodo 1981-2014),
1403 seguian vivos con injerto funcionante a 1 de enero de 2015. Durante el
periodo de estudio fueron estudiados de forma consecutiva segun acudian a
consulta 371 pacientes. Este tamafio muestral permite estimar los parametros

de interés con una seguridad del 95% y una precision de + 4.25%.

Prevalencia de patologia podoldgica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

44



MATERIAL Y METODOS

9.8. Fuentes de informacion:

La recogida de la informacion fue llevada a cabo por una enfermera y una
podologa previamente adiestradas, que tras la entrega del consentimiento
informado procedieron a la exploracion de los pacientes.

Para analizar la concordancia inter-observador en la determinacion de diversos
indices podolégicos, una segunda poddloga analizO6 de forma ciega e

independiente las impresiones de las huellas plantares.

La informacion acerca de caracteristicas del donante, caracteristicas
sociodemogréficas del receptor, factores de riesgo cardiovascular pre-trasplante,
tratamiento y eventos en el seguimiento se obtuvieron de los datos previamente
recogidos en el marco de otros proyectos realizados por el mismo equipo
investigador (FIS PI070986, SERGAS PS09/26).

9.9. Mediciones:

Se cumplimentaron datos relativos a:

e Variables sociodemograficas.
e Variables antropométricas.

e Variables médicas.

e Lacomorbilidad.

e La patologia podoldgica.

e La calidad de vida.

Durante la entrevista se recogieron datos relativos a las variables
sociodemograficas y se utilizaron cuestionarios clinicos validados, a través de
los cuales se midio la calidad de vida relacionada con la salud, para la cual no
solo se utilizé el cuestionario genérico de calidad de vida SF-36 sino que también
se utilizaron cuestionarios de calidad de vida relacionados con la salud

especificos para el pie y para trasplantados renales.
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Las variables antropomeétricas se recogieron mediante el uso de una pesacon
tallimetro incorporado de la marca SECA (figura 3) y un medidor de pies reglado

(figura 4).

Figura 3. Pesa y tallimetro SECA
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Figura 4. Medidor de pies reglado

Parala comorbilidad se reviso la historia clinica de cada uno de los pacientes,

a través de la aplicacion informatica IANUS, y se calculd el Score de
Comorbilidad de Charlson.

En cuanto a la patologia podoldgica, se realizaron mediciones en carga y

descarga con el fin de explorar los siguientes aspectos:

e Formula digital y metatarsal.

e Relacion antepié-retropié.

e Posicién del retropié.

e Angulo de Fick.

e Posicion del pie en carga.

e Patologia biomecanica y dermatolégica.

e Pérdida de sensibilidad.

e Estudio de la huella plantar.

e Tipo, localizacién y grado de dolor percibido por el paciente.

e Tipo y desgaste del calzado utilizado.

Los datos relativos a esta exploracion se recopilaron en el cuaderno de recogida
de datos (CRD) reflejado en el anexo V.
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9.9.1. Variables sociodemograficas:

e Edad: en afios.

e Sexo: hombre/mujer.

e Nivel de estudios: analfabeto por problemas fisicos o
psiquicos/analfabeto por otras razones/sin estudios/estudios primarios o
equivalentes/ensefianza general secundaria, ler ciclo/ensefianza
profesional de 2° grado, 2° ciclo/ensefianza general secundaria, 2°
ciclo/ensefianzas profesionales superiores/estudios universitarios o
equivalentes.

e Ocupacion: direccion de las empresas y de la administracion
publica/técnicos y profesionales cientificos e intelectuales/técnicos y
profesionales de apoyo/empleados de tipo administrativo/trabajadores de
servicios de restauracion, personales, proteccion y vendedores de los
comercios/trabajadores cualificados en la agricutura y en la
pescal/artesanos Yy trabajadores cualificados de las industrias
manufactureras/operadores y montadores de instalaciones y maquinaria
fija y conductores y operadores de maquinaria moviltrabajadores no
cualificados/fuerzas armadas.

e Situacion laboral:  jubilado(a)/en paro/trabajando/amo(a) de
casal/estudiante.

e Estado civil: soltero(a)/casado(a)/separado(a)/divorciado(a)/viudo(a).

9.9.2. Variables antropométricas:

e Talla: en metros (m).

e Peso: en kilogramos (kg).

e Indice de Masa Corporal (LM.C): formula de Quetelet: kg/m2 —
infrapeso (<18,40), peso ideal (18,50-24,99), sobrepeso (25-29,99) y
obesidad (=30).

e Longitud del pie: distancia del plano mas posterior del talon al mas
anterior de los dedos. Se utilizara un medidor de pies y se registrara en

centimetros (cm).
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e Ancho del antepié: anchura maxima de la zona anterior del pie. Se
utilizara, igualmente, un medidor de pies y se registrard en centimetros

(cm).

9.9.3. Variables médicas:

e Fechadel trasplante renal: tiempo transcurrido desde que se realizo el
trasplante renal, dd/mm/aaaa.

e Diabetes mellitus: si/no.

e Evolucion de la Diabetes Mellitus: en afios.

e Edema perimaleolar: si/no.

e Signo de Godget: positivo/negativo.

Para conocer la fecha del trasplante renal y la presencia y evolucion de la
Diabetes Mellitus (DM) se accedio a la historia clinica de los pacientes a través
del IANUS.

99.4. Comorbilidad:

La comorbilidad asociada al paciente se estudiara por medio del Score de

Comorbilidad de Charlson (anexo V).

Se trata del score o indice de comorbilidad mas extensamente estudiado.
Engloba 19 situaciones médicas ponderadas de 1 a 6 con resultados que varian

de 0 a 37. Este indice, descrito en 1987, permite predecir la mortalidad al afio%°-62,

Puede completarse desde registros médicos, bases administrativas de datos o
cuestionarios basados en entrevistas y bases de datos CIE-9 y CIE-10. La
obtencion del indice a partir de los datos que ofrece el mismo paciente es
practicamente tan valida como la obtenida por otros medios administrativos®°.
Para la cumplimentacién del mismo, en nuestro estudio, accederemos a la

historia clinica del paciente a través del IANUS.
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En cuanto a la interpretacion del indice, por lo general, se considera ausencia de
comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 puntos y comorbilidad alta: >3
puntos. Prediccion de mortalidad en seguimientos cortos (<3 anos) — indice de
0: (12% mortalidad/afo); indice 1-2: (26%); indice 3-4: (52%); indice >5: (85%).
En seguimientos prolongados (>5 afios), la prediccién de mortalidad debera

corregirse con el factor edad.

Esta correccién se efectia afiadiendo un punto al indice por cada década
existente a partir de los 50 afios (por ejemplo, 50 afios = 1 punto; 60 afos = 2;

70 afios = 3; 80 afios = 4; 90 afios = 5, etc.)6263,

9.95. Patologia podoldgica

Todas las mediciones y observaciones realizadas durante la exploracion
podolégica se recopilaran en el CRD disefiado especificamente para la

realizaciéon de este estudio.

Para evidenciar la presencia de patologia podoldgica se tendran en cuenta la
existencia de alteraciones biomecanicas, cutaneas y ungueales; las férmulas
digitales y metatarsales; las posiciones del antepié, del retropié y del pie en
carga, el angulo de Fick; la huella plantar; el tipo, localizacién y grado de dolor
percibido por el paciente; la pérdida de sensibilidad; y el tipo y desgaste del

calzado utilizado.

Los examenes clinicos necesarios para la medicién de estas variables se

realizaran tanto en carga como en descarga.

Las mediciones en descarga se llevaran a cabo sobre una camilla, indicandole
al paciente que se posicione en decubito supino, decubito prono o sedestacion,
segun proceda. En carga, las mediciones se realizaran con el paciente de pie,
en apoyo bipodal, de espaldas al explorador, relajado, con las rodillas extendidas

y con su base y angulo de marcha normales.
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Dadas las indicaciones pertinentes, se procedera con los métodos de
exploracion y escalas de valoracion necesarios para la correcta evaluacion del

pie, tal y como se describe a continuacion.

9.9.5.1. Formula digital y formula metatarsal®4.65

La disposicion anatdomica del antepié adquiere gran variabilidad y esta
relacionada con la patologia que puede aparecer. El antepié puede clasificarse
segun la longitud de los dedos (férmula digital) y segun la longitud de los

metatarsianos (férmula metatarsal).

e Formula digital

Con el paciente en sedestacion se inspeccionara, de forma visual, la longitud de
1"y 2° dedos (figura 5). Teniendo en cuenta esta longitud se clasificara el pie

en:

v Pie egipcio: cuando el primer dedo sea mayor que el segundo, éste
mayor que el tercero y decrezca sucesivamente la longitud hasta llegar
al quinto dedo.

v' Pie cuadrado: cuando el primer dedo sea sensiblemente igual al
segundo Y la longitud de los restantes vaya disminuyendo hasta llegar

al quinto dedo.
v" Pie griego: cuando el primer dedo sea mas corto que el segundo, éste

mayor que el tercero y la longitud siga decreciendo hasta llegar al

guinto dedo.

Figura 5. Férmula digital (Fuente: Goldcher, 1992)

| §
s

Egipcio Cuadrado Griego
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e Fé6rmula metatarsal

Igualmente, con el paciente en sedestacion, se realiza una flexion plantar forzada
de los dedos de manera que las cabezas metatarsales potruyan hacia la zona
dorsal del pie permitiendo, mediante la inspeccién visual y la palpacion de las
cabezas metatarsales, clasificar el pie en funcion de la longitud de 1"y 2°
metatarsianos (figura 6) en:

v" Index plus-minus: si el primer metatarsiano es sensiblemente igual al
segundo Y los tres restantes presentan una disminucién progresiva de
su longitud (1=2>3>4>5).

v" Index minus: si el primer metatarsiano es mas corto que el segundo,
produciéndose una disminucidn progresiva de los restantes
(1<2>3>4>5).

v' Index plus: si el primer metatarsiano es mas largo que el segundo,

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

Figura 6. Férmula metatarsal (Fuente: Viladot, 2001)

Index plus minus Index minus Index plus

Cualquiera de estos tipos de férmula digital o metatarsal, son completamente
normales y pueden combinarse entre si de forma indiferente. Sin embargo, son
mucho mas frecuentes las alteraciones biomecanicas del antepié en los casos
de pie egipcio en combinacién con un metatarsiano débil, corto y en varo. En
estos casos, existe una predisposicional HAV. Por otro lado, cuando lo hace con
un primer metatarsiano index plus, existe una predisposicion al hallux rigidus y
sesamoiditis.
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El pie ideal, es decir, aquel tipo en el cual son menos frecuentes las
deformidades, seria aquel constituido por la union de un primer metatarsiano

index plus en combinacién con un pie tipo griego.

9.9.5.2. Relacién antepié-retropiét>66

La medicion de la relacion antepié-retropié se llevara a cabo mediante la
maniobra de Root. Para ello, el paciente se colocara en decubito prono con los
pies por fuera del borde inferior de la camilla y con la cara posterior del calcaneo
paralela al plano frontal. En esta posicion, llevaremos la articulacion
subastragalina a su posicion neutra e imprimiremos, colocando el dedo pulgar
sobre el cuello del quinto metatarsiano, un movimiento de flexiébn dorsal y
pronacion maxima de la articulacién mediotarsiana hasta alcanzar resistencia y
sin alterar la posicion neutra del calcaneo. Manteniendo esta posicion
visualizaremos, desde el plano transverso, la posiciénrelativa entre el antepié y

el retropié clasificandola como (figura 7):

e Antepié varo: cuando el plano plantar del antepié esté invertido
respecto al plano plantar del retropié.
e Antepié neutro: cuando exista paralelismo entre el plano plantar del

antepié respecto al plano plantar del retropié.

e Antepié valgo: cuando el plano plantar del antepié esté evertido

respecto al plano plantar del retropié.
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Figura 7. Antepié varo; antepié neutro, antepié valgo
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9.9.5.3. Posicién del retropié®6.67

Con el paciente en carga, en la posicién de referencia explicada anteriormente,
se procede a la identificacion de los bordes de la superficie posterior del calcaneo
para trazar su biseccioén mediante lapiz dermogréfico. El angulo que forme ésta
con el plano del suelo, medido con un goniometro, nos permitira clasificar a los
pacientes segun su posicion relajada de calcdneo en apoyo en uno de los

siguientes grupos (figura 8):

e Varo: mas de 2° de varo o inversion.
e Neutro: entre los 2° de valgo o eversion y los 2° de varo o inversion.

e Valgo: mas de 2° grados de valgo o eversion.

Figura 8. Retropié varo; retropié neutro; retropié valgo

9.9.5.4. Angulo de Fick®87

Se trata del angulo de paso formado entre la linea media del pie y la direccion
de progresion. En condiciones normales, las puntas de ambos pies divergen de
los talones, formando con el plano sagital del cuerpo un angulo de 18° (figura 9).
Los pacientes seran clasificados en tres grupos (>18°, 18°y <18°) en funcion de
la apertura del angulo que presenten.
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Figura 9. Angulo de Fick (Fuente: Martinez Lépez, 2006)

9.9.5.5. Posicion del pie en carga’

Para la medicion de la posicion del pie en carga utilizaremos el indice Postural
del Pie (Foot Posture Index (FPI)) (anexo VI). Este indice nos permitira cuantificar
el grado de posicién neutra, pronada o supinada del pie. Para ello, todas las
valoraciones se realizardn con el paciente en bipedestacion, en la posicion
anteriormente descrita. Durante la medicidén es importante estar seguro de que
el paciente no se incline o mueva para ver lo que se le esté realizando, ya que
esto modifica sensiblemente los resultados de la postura del pie. El paciente
necesitard permanecer de pie aproximadamente durante dos minutos. El
explorador necesita ser capaz de moverse alrededor del paciente durante las
mediciones y es necesario un acceso total a la cara posterior de la pierna y del
pie.

Hay que considerar esencial la combinacién de las mediciones seleccionadas
entre ellas, midiendo la posicidén del pie en los tres planos del cuerpo para

conseguir informacion del retropié, mediopié y antepié.

Los seis criterios clinicos empleados en el indice Postural del Pie son:

Palpacion de la cabeza del astragalo.

Curvatura supra e inframaleolar lateral.

w N e

Posicion del calcaneo en el plano frontal.

4. Prominencia de la regién talo navicular.
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5. Congruencia del arco longitudinal interno.

6. Abduccion\aduccion del antepié respecto al retropié.

Cada uno de los criterios debe ser graduado de forma ordinal simple, como 0 el
neutro, con una valoracién minima de -2 con claros signos de supinacion y un
+2 con claros signos de pronacion. Aunque los criterios se encuentran bien
delimitados, en el caso de existir dudas a la hora de valorar algun criterio siempre
debe graduarse de la forma mas conservadora. Hay que hacer énfasis en que la

graduacion debe realizarse sobre la base del criterio de baja puntuacion.

Una vez aplicados los criterios se suma la puntuacién obtenida y se clasifica el

pie de la siguiente manera:

Normal = 0 a +5.

e Pronado = +6 a +9.
e Altamente pronado = +10.
e Supinado = -1 a -4.

e Altamente supinado =-5a -12.

0.9.5.6. Patologia biomecéanica’?

Ciertos desequilibrios biomecéanicos dan lugar a deformidades significativas a
nivel del antepié. Con el paciente en posicion de decubito inspeccionaremos

mediante observacién directa en el momento de la exploracion dicha zona

anatdmica. Se tendran en cuenta las siguientes deformidades:

a. Hallux Abductus Valgus (HAV):

Se trata de la subluxacion estéatica de la primera articulacion metatarsofalangica,
con desviacion medial del primer metatarsiano y desviacion lateral (en abduccién
y en valgo) del hallux con respecto a la linea media del cuerpo (figura 10). Para
clasificar el grado de HAV se aplicara la escala de Manchester’® (anexo VII),
desarrollada por Garrow. Se trata de una técnica no invasiva y fiable por la
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escasa variabilidad inter observador que presenta. Esta escala, permite clasificar
el grado de deformidad de HAV mediante la validacion de una serie de

fotografias estandarizadas en 4 grados:

e Grado 1 (no deformidad).
e Grado 2 (deformidad leve).
e Grado 3 (deformidad moderada).

e Grado 4 (deformidad severa).

Figura 10. Hallux Abductus Valgus

b. Hallux Limitus (HL)/Hallux Rigidus (HR)"4-76:

Son dos alteraciones que afectan al primer radio, fundamentalmente a la
articulacion metatarsofalangica del primer dedo y que cursan con una limitacion
a la flexion dorsal de dicho dedo. Para evaluar la presencia de estas
deformidades examinaremos al paciente tanto en carga como en descarga. Para

ello, con el pie en posicion relajada y con la ayuda de un goniometro de dos
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ramas, se registraran los grados de movilidad de la 12 articulacion
metatarsofalangica colocando el fulcro del goniémetro en el centro de la cabeza
del primer metatarsiano, la rama fija paralela a la biseccion del primer
metatarsiano y la rama movil paralela a la biseccion de la de la falange proximal,
mientras fijamos al pie las dos ramas del goniometro con las manos. En
descarga, desde la posicion relajada, se llevan el dedo y la rama movil del
goniometro hacia la maxima extension. En carga, colocando una superficie
rugosa (papel de lija fina) bajo la cabeza del primer metatarsiano, para evitar
deslizamientos indeseados del pie y sobre todo de la primera articulacion
metatarsofalangica, y con el paciente respetando el &ngulo de Fick, se le pedira
que desplace el peso hacia el lado a explorar y se seguird la misma técnica de
medicion que empleamos en descarga. El rango de movimiento de flexion dorsal
normal de la 12 articulacion metatarsofalangica oscila entre los 50° y los 90°,
segun autores. En términos generales, se acepta como rango de movimiento de
flexion dorsal normal de dicha articulacion 65° en descarga y 15° en carga.

Teniendo esto en cuenta, se clasificard como:

e Hallux limitus (figura 11): cuando el rango de movimiento de flexion
dorsal de la 12 articulacibn metatarsofalangica no supere los 50° en
descarga (HL Estructural) o cuando el rango de movimiento de flexion
dorsal de dicha articulacion se encuentre dentro de los rangos de
movilidad normales en descarga y en carga no supere los 15° de
flexion dorsal (HL Funcional).
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Figura 11. Hallux Limitus

e Hallux rigidus: cuando elrango de movimiento de flexion dorsal de la

12 articulacion metatarsofalangica no supere los 15° en descarga.

c. Hallux extensus:

Se trata de una deformidad del primer dedo que cursa con una extension
permanente de las dos falanges del dedo gordo sobre el primer metatarsiano’’
(figura 12). Su reconocimiento se basara en el aspecto clinico que presente el

dedo durante la evaluacion clinica.

Figura 12. Hallux extensus
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d. Primer radio plantarflexionado’478.79;

Para su evaluacién, con el paciente en decubito supino, partiendo de una
posicion neutra y manteniendo el antepié en flexion dorsal maxima, abarcamos
con una mano las cabezas metatarsales 2-3-4-5 y con la otra pinzamos la cabeza
del primer metatarsiano (figura 13). Si la mano que pinza el primer metatarsiano
se encuentra por debajo del plano transverso de las cabezas metatarsales

menores estaremos ante una deformidad en flexion plantar del primer radio.

Figura 13. Primer radio plantarflexionado

e. Dedo en garra/dedo en martillo:

El reconocimiento sera clinico mediante la visualizacién de la posicién de las
articulaciones metatarsofalangicas e interfalangicas de los dedos menores.
Ademas de registrar el tipo de deformidad digital se registrara la localizacion de

la misma (2°-3°-4°-5° dedos). Lo clasificaremos como:
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e Dedo en garra: cuando la articulacion metatarsofalangica se
encuentre en flexion dorsal y las articulaciones interfalangica proximal

y distal en flexion plantar (figura 14).

Figura 14. Dedos en garra

e Dedo en martillo: cuando la articulacion metatarsofalangica se
encuentre en flexion dorsal, la articulacion interfalangica proximal en

flexion plantar y la articulacion interfalangica distal en hiperextension

(figura 15).

Figura 15. Dedos en martillo
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f. Quinto radio plantarflexionado:

Se llevard a cabo la misma maniobra de exploracion utilizada para valorar la
posicion del primer radio. Con una mano estabilizamos 1-2-3-4 cabezas
metatarsales y con la otra pinzamos la cabeza del quinto metatarsiano.
Estaremos ante un quinto radio plantarflexionado cuando la quinta cabeza
metatarsal se encuentre en posicion plantar con respecto al resto de cabezas
metatarsales, de manera que no pueda alcanzar o simplemente llegue al plano
comun transverso de las otras cabezas metatarsales, encontrandose el quinto
radio completamente pronado y en su maxima posicion dorsiflexionada (figura
15).

Figura 16. Quinto radio plantarflexionado
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90.9.5.7. Patologia dermatol6qgica80-8>

Las enfermedades de la piel representan una importante causa de morbilidad en
los pacientes crénicamente inmunodeprimidos, incluyendo los pacientes post-
trasplantados. Las infecciones micoticas superficiales, como las tineas, pueden
ser agravantes para la instauraciéon de micosis profundas. Su prevalencia oscila
entre el 7%y el 75%, con reportes de lesiones muy extensas que pueden incluir
agentes etioldgicos mixtos entre los que se encuentran Trichophyton
Mentagrophytes y Trichophyton Rubrum, entre otros. Ademas, entre sus
diversas localizaciones se encuentran algunas de importante relevancia para

nuestro estudio, como los piesy las uias.

Por otro lado, la patologia del aparato ungueal constituye una de las afecciones
mas frecuentes del pie y es un motivo de consulta habitual en la practica clinica.
Puede deberse a alteraciones estructurales de la l[amina, alteraciones del color,
patologias traumaticas, patologias infecciosas y alteraciones sistémicas con

afectacion ungueal.

En nuestro estudio, con el paciente en descarga, inspeccionaremos tanto la cara
dorsal como plantar del pie, incluyendo los espacios interdigitales, asi como el

aparato ungueal. Esto nos permitird identificar lesiones de origen mecénico:
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derivadas de un trastorno estético o un problema con un calzado mal adaptado;
lesiones de origen infeccioso o inflamatorio; humedad o coloracién anormales; y
modificaciones relacionadas con la edad, como la atrofia de la almohadilla

plantar, entre otras.

Teniendo todo lo anterior en cuenta, mediante observacion directa en el
momento de la exploracion y la clinica presente, anotaremos en el CRD la
presencia y zona de aparicion de las diferentes patologias que se describen a

continuacion.

a. Patologia cutanea®:

e Hiperqueratosis: durante la exploracion observaremos un aumento

de la capa cérnea de la piel (figura 17).

Figura 17. Hiperqueratosis
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¢ Helomas: se diagnosticaran al realizar presién sobre los mismos ya
que son el resultado de hiperqueratosis con nucleo que corresponden
a una presion intermitente de la piel sobre un punto 6seo. Se tendran
en cuenta localizacién (plantar, dorsal (sobre todo 5° dedo), interdigital,
periungueal y subungueal) y tipo (por inclusion, miliar, neurovascular y

vascular) de heloma (figura 18).

Figura 18. Helomas
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e Tilomas: suelen aparecer sobre el dorso de las articulaciones
interfalangicas de los dedos. Se trata de una hiperqueratosis de
pequefias dimensiones y a diferencia de los helomas no tienen nacleo
(figura 19).

Figura 19. Tilomas

e Maceracion simple de la piel: suele darse por exceso de humedad.
Afecta a la planta del pie, al talébn, a la zona interdigital y mas
raramente al dorso.

e Celulitis: se trata de la inflamacion difusa del tejido conectivo con
inflamacion severa de las capas de la dermis y tejido subcutaneo de la
piel.

e Paroniquia: es la inflamacién dolorosa de los pliegues ungueales. Se
produce tras pequefios traumatismos locales, manicuras, pedicuras,
onicofagia, accidentes laborales, ufia encarnada, cuerpos extrafios,
etc. Las manifestaciones clinicas consisten el dolor, inflamacion y
turgencia del pliegue ungueal y la cara dorsal de la falange distal. En
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el pie suele asociarse a enfermedades metabdlicas, vasculares o
nerviosas, psoriasis, onicofagias y microtraumatismos repetidos por el
calzado.

e Queratdlisis punctata: es una infeccion bacteriana del estrato cérneo
gue afecta primordialmente alos pies, con lesiones crateriformes y mal
olor. Afecta a las zonas de apoyo de la planta de los pies, que se van
cubriendo de pequefios hoyuelos superficiales redondeados vy
asintomaticos de 1-3 mm, que progresivamente van confluyendo y
formando surcos. Se acomparia de hiperhidrosis plantar y maceracion
secundaria.

e Micosis (tinea pedis): podemos encontrarnos con tres tipos de tinea
pedis (figura 20): interdigital (afecta a las comisuras interdigitales,
sobre todo a la cuarta y pliegues de flexion, son de aspecto blancuzco
y desprenden mal olor), vesicular o dishidrosiforme (suele afectar a la
boveda plantar, superficies laterales y pulpejos de los dedos
manifestandose como placas rojas, redondeadas, pruriginosas llenas
de vesiculas) y seca y queratésica o “en mocasin” (hiperqueratosis
plantar bilateral “en sandalia” o “en mocasin” con profundas fisuras

muy dolorosas).

Figura 20. Tinea pedis
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e Verrugas: suelen presentarse en la planta de los pies como lesiones
redondeadas, bien definidas, duras y de superficie queratosica.
Pueden ser Unicas o mltiples. Son frecuentes en zonas de apoyo y

crecen en profundidad. EIl dolor se reproduce a la presion vertical
(figura 21).

Figura 21. Verrugas
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e Psoriasis: se trata de una enfermedad inflamatoria cronica de la piel
de etiologia desconocida, caracterizada por la aparicion de lesiones
eritematoescamosas 0 papuloescamosas. Las escamas son
generalmente de color blanco-nacarado, pero también pueden adquirir
una coloracién amarillenta.

e Ulceras: son soluciones de continuidad de la piel con pérdida de
sustancia. Pueden afectar a epidermis, dermis y planos profundos y
ser de origen arterial o venoso. También pueden presentarse en zonas

de presion (figura 22).
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Figura 22. Ulcera

e Ictiosis: es un trastorno de la queratinizacion y se diferencia de otras
enfermedades descamativas, como el eccema o la psoriasis, en que
es difusa, uniforme y presenta un patrén de distribucidn estable. La piel
se vuelve seca, aspera y con descamacion persistente, adquiriendo
cierta semejanza con la piel de los reptiles debido a la distribucion de
las escamas, adyacentes a modo de empedrado.

e Xerosis: es una enfermedad de la piel que cursa con resequedad
anormal de la misma o de las membranas mucosas. Generalmente,
las piernas y los brazos son los mas afectados apareciendo una piel
seca, descamada, enrojecida, cuarteada y con picor (figura 23).

Figura 23. Xerosis
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e Hiperhidrosis: se trata de una enfermedad caracterizada por el
exceso de sudoracion.

e Prurito: picazon de la piel.
b. Patologia ungueal?°8587-92;
e Onicogrifosis: se observara una lamina ungueal hiperqueratésica,

engrosada e hipertrofica de color amarillento, dando la sensacion de

aspecto sucio y rugoso (figura 24).

Figura 24. Onicogrifosis

Prevalencia de patologia podoldgica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

72



MATERIAL Y METODOS

e Onicocriptosis: aparece por la interaccion del borde libre de la lamina
ungueal con el rodete periungueal que penetra en los tejidos blandos
circundantes. El diagnostico se realizard mediante el aspecto clinico

de la lesion y la sintomatologia presente (figura 25).

Figura 25: Onicocriptosis

e Onicoatrofia: Reduccion del tamafio y del grosor de la lamina

ungueal, a menudo acompafada de fragmentacién y hendiduras.
e Onicdlisis: desprendimiento o separacion de la lamina del lecho
ungueal subyacente. La ufia se vuelve mas débil y puede romperse.
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La lamina se separa por el extremo distal de la ufia, mostrando un

aspecto blanquecino (figura 26).

Figura 26: Onicdlisis

e Onicosquisis: exfoliacion superficial distal de la lamina ungueal.

e Onicomadesis: desprendimiento completo de la ufia, indoloro y sin
inflamacion de la lamina del lecho ungueal en la zona proximal,
apareciendo por debajo una ufa nueva.

e Onicomicosis: infecciones de la ufia causadas por hongos.
Representan entre el 18% y el 40% de los trastornos ungueales. El
diagnostico se realizara mediante la clinica de la lesion pero al no
existir ningln signo clinico concreto de onicomicosis, cualquiera de los
siguientes puede ser considerado patognomaonico de la lesion: rotura
de la banda onicodérmica, pliegues periungueales laterales
escamosos, lamina opaca-marrdén, decoloracion en bandas
longitudinales, engrosamiento de la lamina ungueal, hiperqueratosis
subungueal, onicdlisis, desmenuzamiento-fragmentacion de la ufa,
manchas superficiales blanco-amarillentas, paroniquia crénica (figura
27).
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Figura 27. Onicomicosis
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e Coiloniquia: aspecto concavo de la ufia, con inversion de la curvatura
en los ejes longitudinal y transversal; también llamadas ufas “en
cuchara”.

e Pterigion ventral: banda fibrética que aparece en la superficie distal
de la ufa.

e Estrias horizontales o lineas de Beau: surcos transversales de
profundidad variable, pueden ocupar la totalidad o parte del grosor de
la una.

e Estrias longitudinales: recorren toda la superficie de la ufia, su
profundidad puede variar.

¢ Hematoma subungueal: aparece por la acumulacién de sangre bajo
la lamina ungueal. Si el traumatismo es reciente se observa una
coloracién azul-violacea. Cuando tenga mas de dos o tres dias de
evolucion, la ufia adquirird un color negro-parduzco provocado por la

coagulacion sanguinea (figura 28).
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Figura 28. Hematoma subungueal

e Hemorragia en astilla: hemorragia longitudinal producida en el lecho
ungueal siguiendo el patron de los vasos subungueales. Suele ser de
color negro o pardo oscuro, de aspecto largo y fino similar a una astilla.

e Leuconiquia: coloracion blanquecina de la ufa atribuible a una
disfuncién de la matriz y a microtraumatismos cercanos al pliegue
ungueal proximal, con formacién de células paraqueratdsicas en la
lamina. La decoloracion puede ser completa, parcial, con manchas o

en bandas (figura 29).

Figura 29. Leuconiquia
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e Lineas de Muerhrcke: pares de finas lineas blancas transversales
gue se extienden a lo ancho de toda la lAmina ungueal. Desaparecen
al comprimir la ufia y no se desplazan distalmente con el crecimiento
de ésta.

e Uflas mitad y mitad: -coloracién blanca proximal, separada

bruscamente por un color pardo distal (figura 30).

Figura 30. Ufas mitad y mitad

e Uflas de Terry: alteracion caracterizada por una coloracion
blanquecina de la placa ungueal exceptuando 1 o 2 mm distales, que

muestran una coloracion rosada normal (figura 31).
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Figura 31. Unias de Terry

e Macroniquia: aumento del tamafio o de la longitud de la ufa.
e Microniquia: ufa de pequefio tamafio en relacion con el dedo.

e Polioniquia: duplicacion ungueal.

9.9.5.8. Estudio de la sensibilidad3-102

Para cuantificar la presencia de neuropatia periférica se efectuaran pruebas
clinicas de sensibilidad y reflejos osteotendinosos usando la Escala NDS
(Neuropathy Disability Score) modificada (anexo VIII), que incluye la evaluacion

clinica del dolor, la vibracion, la temperatura y los reflejos osteotendinosos.
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Ademas, se agregara la prueba con el monofilamento para evaluar la sensibilidad

presora.

Para la exploracion, el paciente estara colocado en decubito supino con los ojos
cerrados, los pies sobre una superficie acolchada y sin ninguna molestia. Se le
explicard al paciente la sensacién que produce cada uno de los estimulos
(haciéndolos sentir en la cara dorsal de la mufieca o de la mano), de manera que
cuando el paciente lo note lo indique diciendo “si’ o “ahora”, o levantando la
mano. La comprensién por parte del paciente de la exploracién que se va a

efectuar sera de gran ayuda para que el resultado tenga validez.

Segun el resultado de la exploracion, se asigna una puntuacién de 1 a 2 a cada
signo y finalmente se suman los puntos. La puntuacion para ambos pies sera de
10, estableciéndose puntuacién por cada pie. Una puntuacién mayor o igual a 6

establece el diagnostico de neuropatia periférica.

El protocolo a seguir durante la evaluacion clinica de la sensibilidad sera el

siguiente:

e Dolor: se utilizardn las puntas neurol6gicas Neurotip™, Owen Mumford
Ltd., incorporadas al neuropen (figura 32) para ejercer una presion de 40
gramos sobre la superficie cutanea del repliegue ungueal del primer dedo
con un angulo de 90° aproximadamente (con relacién al dedo) durante 1
0 2 segundos (punto Unico) (figura 33). El estimulo se presentara en
cuatro ocasiones, de manera que se dara una puntuacion en la escala
NDS modificada de 1 cuando al menos un estimulo sea errébneamente
identificado, es decir, cuando el paciente no percibala sensacién de dolor

en el pie.
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Figura 32. Neuropen y puntas neurolégicas Neurotip

Figura 33. Dolor (punto Unico)
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e Temperatura: para su evaluacion se utilizara una barra térmica (figura
34). El paciente debera notar que parte de la barra nota mas fria durante
su aplicaciéon sobre el dorso del pie. Se considerara que la sensibilidad
térmica esté alterada cuando el paciente no sea capaz de diferenciar si el
objeto esta mas frio 0 mas caliente al menos en una ocasion (puntuacion
1 NDS modificado). Se aplicaran 4 estimulos en cada pie de forma
aleatoria (2 con la parte de la barra mas fria y 2 con la parte de la barra

menos fria) (figura 35).

Figura 34. Barra térmica
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Figura 35. Barra térmica (discriminacion frio y menos frio)

e Vibracién: se utlizar4 el diapasén graduado de Rydel-Seiffer (128Hz)
(figura 36), colocado sobre el dorso de la 12 articulacion interfalangica.
Para llevar a cabo la exploracién, se debe sujetar el diapason por el
mango Yy percutir sus ramas con la palma de mano contraria. El paciente
debera indicar cuando deja de percibir la vibracion. Se aplicardn 4
estimulos en cada pie (figura 37) considerando como valores de
normalidad entre 6/8 para pacientes menores de 60 afios y por encima de
4/8 para pacientes mayores de 60 afios. El errar en uno o mas estimulos
se considerard anormal y se codificara con una puntuacion de 1 para ese

lado en el NDS modificado.
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Figura 36. Diapas6n graduado Rydel-Seiffer

Figura 37. Puntos de evaluacion con el Diapasén de Rydel-Seiffer
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¢ Reflejos osteotendinosos: se evaluara el grado de respuesta obtenida
a la percusion del tenddén de Aquiles. Para evaluar la presencia de este
reflejo, se provocara manualmente una leve flexion del pie del paciente y
se percutira con el martillo de reflejos (figura 38) sobre el tendén para
evocar el reflejo. Si el reflejo no se logra evocar de manera natural, se
solicitara al paciente que enlace fuertemente las manos y haga el esfuerzo
de separarlas (maniobra de reforzamiento), aplicandose en ese momento
la percusion. La respuesta observada se codificard en 2 cuando no se
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obtenga el reflejo y en 1 cuando exista respuesta empleando la maniobra
de reforzamiento, mientras que una respuesta leve o normal se calificara

en 0.

Figura 38. Martillo de reflejos

Para evaluar la sensibilidad presora se utilizara el monofilamento Sensifil de

10 gramos, tipo Semmes-Weinstein (figura 39).

Prevalencia de patologia podoldgica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

86



MATERIAL Y METODOS

Figura 39.Monofilamento Sensifil Semmes-Weinstein

El filamento se debe de aplicar perpendicularmente a la superficie de la piel
durante no mas de 1,5 segundos hasta que se doble. En ese momento
estaremos aplicando una fuerza de 10 gramos. Se exploraran 10 puntos por cada

pie (figura 40):

e Superficie dorsal: entre la base de 1° y 2° dedo.
e Superficie plantar: 12 32y 52 cabezas metatarsales y 1°, 3"y 5° pulpejos.
e Arco longitudinal interno y externo del pie.

e Taldn.
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Figura 40. Puntos a explorar con el monofilamento Sensifil Semmes-Weinstein
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La falta de sensibilidad en mas de 4 puntos se considerara neuropatia periférica.
En los pacientes con algun punto insensible se repetira la exploracion en esos
puntos al finalizar la primera (exploracion repetida en dos tiempos). Si en la
segunda ocasion es sensible, se considerara ese punto como sensible. En los
pacientes con todos los puntos sensibles sera suficiente con realizar la prueba

una sola vez.

9.9.5.9. Estudio de la huella plantar®5103-105

El estudio y conocimiento de la morfologia de la huella plantar es de gran interés
para la clasificacion y diagnéstico de algunas patologias del pie. Para su analisis
utilizaremos un instrumento de uso frecuente en la practica clinica, el pedigrafo
(figura 41).

Este instrumento se compone de una caja dotada en su interior de un dispositivo
elastico de latex. La parte que no contacta con el pie se impregna interiormente
de tinta mediante un rodillo. Al apoyar el pie sobre el latex, la parte entintada
choca con el fondo de la caja donde se encuentra una hoja de papel en la que
gueda registrada la huella plantar. A este registro se le conoce con el nombre de
pedigrafia. A través de este método de obtencidn resulta facil observar que tipo
de huella presenta el paciente (normal, plana o cava) y las zonas de sobrecarga.
Es un medio muy rapido de obtencién de la huella y puede realizarse de una
manera facil y limpia.

Figura 41. Pedigrafo
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Para su realizacion, desde una posicion en sedestacion, cogeremos el pie del
paciente y lo situaremos sobre el pedigrafo. Una vez colocado el pie sobre el
mismo, le indicaremos que se levante de la silla repartiendo en ambos pies, por
igual, su peso corporal. Tras unos segundos, le pediremos que se siente de
nuevo manteniendo el pie en la posicioninicial. Ya sentado, levantaremos el pie

del pedigrafo y procederemos de la misma manera en el pie contrario.

Obtenidas las pedigrafias, se llevaran a cabo las siguientes mediciones (figura
42):

e Angulo de Clarke: esel angulo formado por una linea A que une el punto
mas interno del antepié y el punto mas interno del talén, con otra linea B
gue une el punto mas interno del antepié con la parte mas profunda de la

huella.

» Rango de normalidad: 38 + 7 grados (31°-459).

» Valores superiores: tendencia al cavismo (>45°).

> Valores inferiores: tendencia al aplanamiento y/o pronacion
(<3109).

e Indice de Chippaux-Smirak: se obtiene dividiendo el valor de la zona
mas estrecha del istmo (A) entre el valor de una paralela en la zona mas
ancha del antepié (B), y multiplicando el resultado por cien ((a/b) x 100).

Este indice se expresa porcentualmente.

» Rango de normalidad: 25%-45%.

» Valores superiores: tendencia al aplanamiento y/o pronacién
(>45%).

» Valores inferiores: tendencia al cavismo (<25%)).

e Indice de Staheli: es la relacion entre el mediopié y el talén. Se obtiene
dividiendo el valor de la zona mas estrecha del istmo (A) entre el valor de
una paralela en la zona mas ancha del talon (C).
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» Rango de normalidad: 0,6000-0,6999.
» Valores superiores: tendencia al aplanamiento y/o pronacion

(>0,6999).
» Valores inferiores: tendencia al cavismo (<0,6000).

Figura 42. Angulo de Clarke; indice de Chippaux-Smirak; indice de Staheli

A. Clarke’s angle B. Chippaux-Smirak index C. Staheli index
/ A
B
o B/A x 100% B/C

9.9.5.10. Tipo, localizacion v qrado de dolor percibido por_el
paciente

Para cuantificar el dolor utilizaremos la Escala Visual Analdégica (EVA). Esta
escala permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la
maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea
horizontal de 10 cm de longitud dispuesta entre dos puntos donde figuran las
expresiones “no dolor’ y “el peor dolor imaginable” que corresponden a las
puntuaciones de 0 y 10, respectivamente. En nuestro estudio utilizaremos la
escala numérica, compuesta por un conjunto de nimeros que van del 0 al 10. El
paciente seleccionara el numero que mejor indique la intensidad del dolor que

se esta evaluando, ademas de su localizacion, para la cual se le mostraran una
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serie de figuras representativas del pie. Se trata del método mas sencillo de

interpretar y el mas utilizado.
9.9.5.11. Tipo y desgaste del calzado utilizado 05106

Los pies normales producen un desgaste bastante uniforme de la suela,
siendo maximo en el sentido perpendicular al paso y hacia la parte lateral de la
punta. En la parte posterior del tacdn el desgaste maximo también se produce
hacia el lateral, tal y como se puede observar en la figura 43.

Figura 43. Desgaste uniforme de la suela del zapato (Fuente: McRae, 1998)

En el estudio del calzado se observan principalmente desgastes anormales de
la suela, no presentes en un sujeto que desarrolle una marcha normal y con una
correcta funcion del pie durante la misma. Por lo tanto, se buscaran desgastes
excesivos en la zona interna del tacon, habituales en un pie valgo; desgastes
excesivos de la suela en la region metatarsal central, presente en pies cavos; y

signos tanto de la pala como de la puntera del zapato

Aparte de los desgastes, también se tendra en cuenta el tipo de calzado utilizado,
cuya clasificacién puede consultarse en el CRD recogido en el anexo | de este
protocolo. Para esta clasificacion no existe una terminologia universal, porlo que
para elaborar la clasificacion se han empleado las nominaciones utilizadas en
Espafia.
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9.9.6. Calidad de vida

Para medir la calidad de vida se utilizaran: el cuestionario genérico de calidad de
vida SF-36 (anexo IX), el cuestionario especifico para pacientes trasplantados
renales End-stage Renal Disease Symptom check-list Transplantation Module
(anexo X), el Foot Function Index en Espafiol (anexo XI), y el Foot Health Status

Questionnaire (anexo XII).

9.9.6.1. Cuestionario genérico de calidad de vida SF-36

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los afios noventa
en Estados Unidos por Ware et al. como un instrumento genérico de medicidn
de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), aplicable tanto a

pacientes como a poblacién sanal07.108,

El cuestionario contiene 36 items que cubren 8 dimensiones representativas de
los conceptos de salud empleados con mas frecuencia en los principales
cuestionarios de salud, asi como de los aspectos mas relacionados con la

enfermedad vy el tratamiento.

Los 36 items del instrumento cubren las siguientes dimensiones:

Funcidn fisica (10 items).
Rol fisico (4 items).
Dolor corporal (2 items).
Salud general (5 items).
Vitalidad (4 items).
Funcién social (2 items).

Rol emocional (3 items).

© N o 00 bk W N BRE

Salud mental (5 items).

Adicionalmente, el SF-36 incluye un item de transicion que pregunta sobre el

cambio en el estado de salud general respecto al afio anterior. Este item no se
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utiliza para el calculo de ninguna de las escalas pero proporciona informacion Util
sobre el cambio percibido en el estado de salud durante el afio previo a la
administracion del SF-36107-109, Este tem no se utiliza para el calculo de ninguna
de las 8 dimensiones principales. Las puntuaciones de las 8 dimensiones del SF-
36 estan ordenadas de forma que a mayor valor mejor es el estado de salud.
Para cada dimension, los items son codificados, agregados y transformados en
una escala con un rango de O (el peor estado de salud) a 100 (el mejor estado
de salud). Ademas, el cuestionario permite el calculo de dos puntuaciones
resumen, fisica y mental, mediante la suma ponderada de las puntuaciones de
las ocho dimensiones principalesi®’-110, pPara facilitar la interpretacion se
obtienen también puntuaciones estandarizadas con los valores de las normas
poblacionales, de forma que 50 (desviacion estandar de 10) es la media de la
poblacién general, por lo que valores superiores o inferiores a 50 deben
interpretarse como mejores o peores, respectivamente, que la poblacién de

referencial®’-109,
El cuestionario esta dirigido a personas de =214 afos de edad y preferentemente
debe ser auto-administrado, aunque también es aceptable la administracion

mediante entrevista personal y telefénical®7.108,

5.5.6.2. Cuestionario especifico para pacientes

trasplantados renales “End-Stage Renal Disease Symptom Checklist-
Transplantation Module” 111,112-114

El cuestionario “End-Stage Renal Disease Symptom Checklist-Transplantation
Module” (ESRD-SCL), es uno de los pocos instrumentos validados que existen
para la medicion de la CVRS en receptores de trasplante renal. Especificamente
desarrollado para evaluar los efectos de la medicacion inmunosupresora en la
calidad de vida de estos pacientes, se trata del segundo instrumento especifico
que ha sido traducido y validado al espafiol. Sus propiedades psicométricas son
satisfactorias, lo que permite que el cuestionario sea recomendado para su uso
en la practica clinica. Puede utilizarse para medir los sintomas somaticos
especificos, los efectos secundarios de la terapia de inmunosupresion y los
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sintomas relacionados con los aspectos psicologicos de los pacientes portadores

de un trasplante renal.

El ESRD-SCL consta de 43 items agrupados en 6 dimensiones:

Limitaciones de la capacidad fisica (10 items).
Limitaciones de la capacidad cognitiva (8 items).
Disfuncién cardiaca y renal (7 items).

Efectos secundarios de corticosteroides (5 ftems).

Crecimiento excesivo de vello y pelo (5 items).

o g k~ w bR

Distrés psicoldgico asociado al trasplante (8 items).

Todos los items se puntian en una escala Likert de 5 puntos, que va desde el 0
(nada) hasta el 4 (muchisimo), y dénde una puntuacion alta es indicativa de una
peor CVRS.

Este cuestionario puede ser autoadministrado o administrado mediante

entrevista personal.

5.5.6.3. Foot Function Index15-119

El Foot Function Index (FFI) es una herramienta clinica creada y validada, en
1991, por Budiman-Mak, Conrad y Roach. Se trata de un cuestionario de CVRS
especifico del pie que permite evaluar la salud y funcién del mismo, ver la

efectividad de tratamientos y valorar la discapacidad.

La version esparfiola (FFI-E) presenta buena fiabilidad, validez y consistencia
interna, es facil de rellenar para el paciente y Util en la extrapolacion de los datos
recogidos para los investigadores. Esta recomendada para su uso en consulta,

en estudios y en ensayos.

Consta de 23 items divididos en 3 sub-escalas:
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1. Dolor (9 items).
2. Discapacidad (9 items).

3. Limitacion de la actividad (5 items).

Para su cumplimentacion, el cuestionario presenta una escala visual analégica
dividida en 10 segmentos iguales que van del O (minima puntuacién) al 9
(méxima puntuacién). Los pacientes irdn marcando todos los items, y en aquellos
gue no esté adecuada la pregunta se dejara en blanco, por ejemplo, en la
pregunta 8: ¢dolor al caminar con plantillas?, si el paciente no tiene soporte
plantar, dejara la respuesta sin contestar y ésta serd descontada para el computo

del cuestionario.

Para realizacién del computo total se sumaran todos los valores obtenidos con
el FFI y se dividiran por la puntuacion maxima que se pueda obtener con el
cuestionario, posteriormente, el resultado obtenido se redondeara si fuera
necesario y se multiplicara, por 100, obteniendo valores que oscilaran entre el 0
y 100, por ejemplo: si un paciente rellena un cuestionario y la suma de todos los
tems marcados es de 27, lo dividimos por la puntuacion maxima que puede
obtener, que es 207 (23 items X 9), en el caso que haya contestado a todas las
preguntas y el nimero resultante lo multiplicamos por 100, dando lugar a una

puntuacion total de 13.

Para calcular el valor en las sub-escalas dolor, funcién y limitacion de la
actividad, se realiza de la misma forma, Unicamente lo dividimos por la

puntuacion maxima en cada sub-escala.

Las puntuaciones mas altas indican empeoramiento de la salud del pie y pobre

calidad de vida relacionada con el pie.

5.5.6.4. Foot Health Status Questionnaire!5119-123

El Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) es un cuestionario de CVRS

especifico para el pie, que valora dolor, capacidad funcional, calzado y salud
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general del pie. Disefiado por el poddlogo australiano Paul Bennet, se trata de
un instrumento validado, inicialmente desarrollado para valorar los resultados del
tratamiento quirdrgico de enfermedades comunes del pie. Sin embargo, se ha
validado también en diferentes enfermedades podolégicas, como por ejemplo,
en enfermedades cutdneas, neurolégicas y musculoesqueléticas, y se ha
utilizado igualmente para determinar la eficacia de las ortesis para los pies. Este
instrumento ha demostrado una buena fiabilidad y una sensibilidad a los cambios

elevada, es autoadministrado y facil de cumplimentar.
El cuestionario contiene 13 items que evaltan 4 dominios de la salud de los pies:
Dolor (4 items).

Funcién (4 items).

Calzado (3 items).

e

Salud general del pie (2 items).

La valoracion del dolor y de la funcion se fundamenta en fendmenos fisicos, la
evaluacion del calzado se sustenta en aspectos practicos relacionados con la
disponibilidad y la comodidad de los zapatos, y la percepcién de la salud general
del pie se basa en la autovaloracion por parte del paciente del estado de sus

pies.

Cada pregunta tiene varias respuestas y éstas forman una escala ordinal de tipo
Likert (palabras o frases a las que les corresponde una escala numérica). Los
descriptores de estas escalas varian para cada dominio y la persona que
completa el cuestionario debe elegir una Unica respuesta, la que le parezca mas
apropiada, y debe marcarla con un circulo. El cuestionario no proporciona una
puntuacion global, sino que se genera un indice paracada dominio. Para obtener
estos indices, las respuestas se introducen en un programa informatico (The
FHSQ, Version 1.03) que, tras procesar los datos, otorga una puntuacion que va
del O al 100. EI O representa el peor estado de salud del pie y el 100 la mejor
salud del pie posible. Las puntuaciones mas altas reflejan una mejor salud del
pie y calidad de vida.
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9.9.7. Cuestionario sobre actitudes, higiene, figura del podélogo

y calzado

El cuestionario sobre actitudes, higiene, figura del poddlogo y calzado (anexo
XIIl) es un cuestionario especifico de Podologia elaborado por la Universidad de
la Coruiia (UDC), a través de la Facultad de Enfermeria y Podologia, para el
“Programa de Podologia Itinerante de atencion a las personas mayores con
dependencia 20057, impulsado por la Vicepresidencia de Igualdad y Bienestar

Social de la Xunta de Galicial?4125,

El cuestionario contiene 13 items con opciones de respuesta dicotdmica y
politdmica cerrada. Todos los items seran tratados como variables cualitativas

nominales dicotdmicas o politbmicas segun corresponda.

9.10. Anaélisis estadistico:

Estadistica descriptiva de las variables incluidas en el estudio

Se realizarad un analisis descriptivo de las variables incluidas en el estudio. Las
variables cualitativas se expresaran mediante frecuencia absoluta y relativa y la
estimacion del intervalo de confianza (IC95%). Las variables cuantitativas se

expresaran como media + desviacion tipica, mediana y rango.

Andlisis bivariado

Para determinar la asociacion entre variables cualitativas entre si, utilizaremos
la prueba Chi-cuadrado o es test Exacto de Fisher. La estimacion de riesgo se
determinara por OR (IC95%).

Para la comparacion de medias se realizara el Test de Student en el caso de que
las variables sigan un a distribucién normal (test Kolmogorov-Smirnov), si no se
cumple la premisa de normalidad se aplicaran test no paramétricos (Test de
Mann-Whitney). En el caso de la comparacién de mas de dos grupos se aplicara
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la prueba ANOVA o el test no-paramétrico de Kruskal-Wallis. Para determinar la
posible correlacion lineal entre variables cuantitativas se utilizara el Coeficiente

de Correlacion de Pearson o Spearman.

Andlisis multivariado

Para determinar las variables que se asocian o no a la presencia de los eventos

de interés (patologia podoldgica) realizaremos analisis multivariados.

Los modelos de regresion logistica y los modelos de regresion lineal mditiple
asumen linealidad entre los predictores y la variable respuesta. Esta suposicion
puede reducir la efectividad de este tipo de modelos para describir y predecir los
sucesos, en el caso de que los efectos de las covariables no sigan ese tipo de

asociacion.

Una alternativa a los modelos de regresion logistica y lineal son los modelos de
regresion no paramétrica donde la respuesta de interés es explicada a traves de
un conjunto de covariables de tipo continuo y de tipo factor. En este contexto
aplicaremos los Modelos Aditivos Generalizados (GAM), que permiten la
incorporacion de funciones de suavizado no paramétricas que se adaptan mejor
a estructuras no lineales de los datos (de modo que el efecto de las variables se
puede controlar sin prefijar la forma de su relacion con la respuesta). Las
variables explicativas son introducidas como una combinacién lineal de
funciones de dichas variables, lo que permite introducir en el modelo efectos y
relaciones no lineales entre ellas. Estos modelos aportan un buen equilibrio entre

flexibilidad e interpretabilidad.
9.11. Estrategia de busquedabibliogréfica:
La estrategia de busqueda bibliogréafica se realizd enlas siguientes bases

de datos:
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Pubmed:

Se trata de un proyecto desarrollado por la National Center for Biothecnology
Information (NCBI), que permite el acceso a bases de datos bibliograficas
compiladas en la National Library of Medicine (NLM), especializada en el &mbito
de ciencias de la salud y de acceso gratuito. Para la busqueda de palabras clave
se utilizé el Medical Subject Headings (MeSH Database), vocabulario controlado
de términos biomédicos que identifican el contenido de cada articulo en la base
de datos MEDLINE. Se utilizaron las siguientes palabras clave: “foot diseases”,
“foot AND quality of life”, “footprints”, “prevalence”, “foot deformities”, “hallux

I ” “

valgus”, “flatfoot”, “skin diseases”, “foot injuries”, “foot”, “nails”, “renal insufficiency

chronic”, “kidney transplantation”.

Web of Science (WOS):

Base de datos bibliografica integrada en ISI Web of Knowledge. Se trata de un

servicio publico a la comunidad cientifica e investigadora espafiola, de acceso

gratuito. Se utilizaron los siguientes términos: “foot”, “patologia del pie”, “calidad

” [

de vida’”,

” 113

diabetic foot infections”, “foot health”, “foot disease”, “health-related

quality of life”, “flat foot prevalence”, “podiatric epidemiology”’, “patologia del pie”,

“calidad de vida”.
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ASPECTOS ETICO-LEGALES

10. ASPECTOS ETICO-LEGALES

La realizacion del estudio se realiz6 con la aprobacion del Comité de Etica
de Investigacion Clinica de Galicia (CAEIG) (Cdodigo de autorizacion
2013/155) (anexo XV).

El desarrollo de toda la investigacion se realizd respetando la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial 1964, sobre principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos, en su Ultima version, el
Convenio para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser
humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina
(Convenio relativo a los derechos humanos y la biomedicina), hecho en

Oviedo el 4 de abril de 1997 y las Normas de Buena Practica Clinica.

Todos los datos clinicos recogidos de los sujetos a estudio fueron separados
de los datos de identificacion personal garantizando la confidencialidad de
los participantes en la investigacion, en cumplimiento de la Ley Organica

15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

La investigacién se desarrolld respetando en todo momento los requisitos
éticos y legales exigidos por la normativa de investigacion biomédica vigente
aplicable. El acceso a las historias clinicas de los pacientes se realizd de

acuerdo con la siguiente normativa:

e Ley 41/2002 basica reguladora da autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion
clinica.

e Ley 3/2005, de modificacion de la Ley 3/2001, reguladora del
consentimiento informado y de la historia clinica de los pacientes.

e Decreto 29/2009, por el que se regula el uso y acceso a la historia

clinica electrénica.

Todos los participantes firmaron el consentimiento Informado .
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11.RESULTADOS

11.1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

Se analizaron las caracteristicas de los 371 participantes en el actual estudio
(tabla 1). La edad media en el momento del trasplante fue de 48,07+12,49 afios
y, en el momento de la exploraciéon tenian de media 56,01+11,39 afios,
predominando el sexo masculino (65,5%). El 64,4% presentaba sobrepeso u
obesidad, con un IMC medio de 27,00+4,93 kg/m?2. Los pacientes tenian un
indice de Comorbilidad de Charlson de 2,16+1,73 puntos, siendo la diabetes la

patologia mas prevalente (24,3%), el 15,9% era diabético post-trasplante.
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Tabla 1. Distribucién de los pacientes segun diferentes variables estudiadas

Variables
n MediazDT Mediana Rango
Edad ala exploracion (en afios) 371 56,01+11,39 57 24-81
Edad al trasplante (en afios) 371 48,07+12,49 49,45 8,56-74,09
IMC (kg/m?) 371 27,00+4,93 26,49 16,22-56,01
ICC ajustado por edad 371 2,16+1,73 2 0-9
ICC no ajustado por edad 371 0,91+1,17 0 0-6
n % 95% IC

Sexo

Masculino 243/371 65,5 (60,53;70,47)

Femenino 128/371 34,5 (29,53;39,47)
IMC categorizado (kg/m?)

Peso Normal (IMC<25)

Sobrepeso (25<IMC<30) 157/371 42,3 (37,16;47,48)

Obesidad (IMC=30) 82/371 22,1 (17,75;26,46)
Diabetes Mellitus post trasplante

No 312/371 84,1 (80,24; 87,95)

Si 59/371 14,9 (12,05; 19,76)
Neuropatia periférica

No 310/371 83,6 (79,65;87,46)

Si 61/371 16,4 (12,54;20,35)
items del ICC

Infarto Agudo de Miocardio 29/371 7,8 (4,95;10,68)

Insuficiencia Cardiaca Congestiva 11/371 3 (1,10;4,83)

Enfermedad Vascular Periférica 12/371 3,2 (1,30;5,17)

Enfermedad cerebrovascular 12/371 3,2 (1,30;5,17)

Demencia 0/371 0 (0,00;0,99)

Enfermedad Respiratoria Crénica 8/371 2,2 (0,54;3,77)

Enfermedad del tejido conjuntivo 71371 1,9 (0,37;3,41)

Ulcera Péptica 10/371 2,7 (0,91:4,48)

Hepatopatia leve 26/371 7 (4,28;9,74)

,Diabetes_ Mellitus sin afectacién de 54/371 14,6 (10,83;18,28)
organos diana

Hemiplejia 0/371 0 (0,00;0,99)

Enfermedad Renal moderada-severa 0/371 0 (0,00;0,99)

Diabetes Mellitus con afectacion de
Grganos diana 32/371 8,6 (5,63;11,62)

Tumor sin metastasis 41/371 11,1 (7,73;14,38)

Leucemia aguda o crénica 0/371 0 (0,00;0,99)

Linfoma 0/371 0 (0,00;0,99)

Hepatopatia crénica moderada-severa 2/371 0,5 (0,07;1,93)

Tumor sdlido con metastasis 1/371 0,3 (0,01;1,49)

SIDA 2/371 0,5 (0,07;1,93)

DT: Desviacion tipica; IC: Intervalo de confianza; ICC: indice de comorbilidad de Charlson
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11.2. Caracteristicas antropométricas, tipo de huella y patologias

podoldgicas

En la tabla 2 se muestra la descripcion de las diferentes variables

antropomeétricas, el tipo de huella, la postura del pie en carga y las patologias del

pie.

Se observa como la media de la longitud del pie izquierdo y del pie derecho
(25,52+1,68 vs. 25,47+1,71) y la media del ancho del antepié izquierdo y del
antepié derecho (9,71+0,64 vs. 9,59+0,67) es similar en ambos pies.

Asi mismo, observamos que el tipo de huella normal, entre la poblacion
estudiada, fue la mas frecuente, seguida de la huella planay la huella cava. Estos
datos fueron consistentes en los dos pies. Asi mismo, podemos observar que la
posicion mas frecuente en el Foot Posture Index fue la normal, seguida de la
posicion pronada y la posicion supinada. Estos datos también fueron

consistentes para ambos pies.

En cuanto a la patologia biomecanica, objetivamos que el HAV fue la alteracion
mas prevalente, alcanzando un 58,9% de los casos y siendo bilateral en el
78,9%. Siguiendo al HAV se encuentran el pie plano (45%), los dedos en garra
(41,8%), el Hallux Extensus (34,2%) y el Hallux Rigidus (8,4%).
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Tabla 2. Descripcién de la muestra segun variables antropométricas, tipo de huella, postura del

pie en carga y patologias del pie

n Media+DT Mediana (rango)
Tamafio del pie (cm)
Longitud del pie izquierdo 371 25,52+1,68 25,60 (19,30-29,50)
Longitud del pie derecho 371 25,47+1,71 25,60 (18,10-30,00)
Ancho del antepié izquierdo 371 9,71+0,64 9,70 (7,90-11,60)
Ancho del antepié derecho 371 9,59+0,67 9,60 (7,80-11,60)
n % 95% IC
Huella pie izquierdo
Normal 192/371 51,8 (46,53;56,97)
Plana 113/371 30,5 (25,64;35,28)
Cava 66/371 17,8 (13,76;21,82)
Huella pie derecho
Normal 181/371 48,8 (43,57;54,01)
Plana 158/371 42,6 (37,42;47,75)
Cava 32/371 8,6 (5,63;11,62)
Foot Posture Index (pie izquierdo)
Normal 248/371 66,8 (61,92;71,77)
Pronado 54/371 14,6 (10,83;18,28)
Altamente pronado 8/371 2,2 (0,54;3,77)
Supinado 51/371 13,8 (10,11;17,39)
Altamente supinado 8/371 2,2 (0,54;3,77)
Foot Posture Index (pie derecho)
Normal 226/371 60,9 (55,82;66,02)
Pronado 72/371 19,4 (15,25;23,57)
Altamente pronado 5/371 1,3 (0,44;3,12)
Supinado 56/371 15,1 (11,32;18,87)
Altamente supinado 11/371 3 (1,10;4,83)
Pie Plano 167/371 45,0 (39,82;50,21)
Unilateral 63/167 37,7 (30,07,45,38)
Bilateral 104/167 62,3 (54,63;69,93)
Hallux Abductus Valgus 218/371 58,9 (53,62;63,90)
Unilateral 46/218 21,1 (15,46;26,75)
Bilateral 172/218 78,9 (73,25;84,55)
Hallux Rigidus 31/371 8,4 (5,41;11,31)
Unilateral 14/31 45,2 (26,03;64,29)
Bilateral 17/31 54,8 (35,71;73,97)
Hallux Extensus 127/371 34,2 (29,27;39,20)
Unilateral 271127 21,3 (13,75;28,77)
Bilateral 100/127 78,7 (71,23;86,25)
Dedos en garra 155/371 41,8 (36,63;46,93)
Unilateral 18/156 11,5 (6,20;16,87)
Bilateral 138/156 8,5 (83,13;93,80)

DT: Deswviacion tipica; IC: Intervalo de confianza
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11.3. Funcionalidad del piey calidad de vida

Se estudi6 el impacto que tiene la patologia del pie en la funcionalidad del
individuo mediante el cuestionario FFI, permite cuantificar el dolor, discapacidad
y restriccion para llevar a cabo la actividad normal. Los resultados se muestran
en la tabla 3, se obtuvo una puntuacién global baja (5,61+13,95 puntos), el 50%
de los pacientes encuestados obtuvieron una puntuacion de 0. En el descriptivo
de la puntuacion segun las sub-escalas (dolor, discapacidad y limitacion
funcional) se observa mucha variabilidad, pero en los tres casos se obtiene un

valor de la mediana igual a O puntos.

En el cuestionario Foot Health Status Questionnaire (FHSQ), instrumento de
medida de la calidad de vida relacionada con la salud especifica del pie, los
resultados obtenidos manifestaron una buena calidad de vida en los dominios de
dolor, funcionalidad y calzado, observandose la puntuacion mas alta en el
dominio de funcién del pie (94,73+16,28). El dominio que obtuvo puntuaciones
mas bajas fue el de salud general del pie, con una puntuacion media de
45,25+22,77 puntos.

En el cuestionario utilizado para evaluar la calidad de vida relacionada con la
salud en receptores de trasplante renal se objetiva que la dimension que alcanz6
mayor puntuacion (peor calidad de vida) fue limitaciones de la capacidad fisica
(0,89£0,71), seguida de limitaciones de la capacidad cognitiva (0,75+0,52). Se
observan puntuaciones mas bajas, lo que se relaciona con mejor calidad de vida,
en efectos secundarios de los corticoides y crecimiento excesivo de vello y pelo
(tabla 3).
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Tabla 3. Estadistica descriptiva de los cuestionarios utilizados para medir: la funcionalidad y la
calidad de vida teniendo en cuenta al pie, la calidad de vida general, la calidad de vida en

pacientes trasplantados renales

Variables calidad de vida/funcionalidad

n MediazDT Mediana Rango
Foot Function Index 371 5,61+13,95 0 0-86
Dolor 9,41+20,74 0 0-95
Discapacidad 4,71+15,65 0 0-80
Limitacién 1,7618,46 0 0-80
Foot Health Status Questionnaire
Dominio dolor pie 371 89,35+15,32 93,75 18,75-100
Dominio funcion pie 371 94,73+16,28 100 0-100
Dominio calzado 371 72,10+£35,60 91,67 0-100
Dominio salud general pie 371 45,25+22,77 50 0-100
SF-36
Sumario indice fisico 370  44,6849,22 46,72 15,70-67,42
Sumario indice mental 370 49,64+11,30 52,76 6,26-69,69
End-stage Renal Disease Symptom
check-list Transplantation Module (ESRD)
Limitaciones de la capacidad fisica 371  0,8940,71 0,70 0,00-6,10
Limitaciones de la capacidad cognitiva 371  0,75%0,52 0,63 0,00-2,75
Disfuncion renal y cardiaca 371  0,63+0,50 0,57 0,00-0,57
Efectos secundarios de los corticoides 371 0,36%0,47 0,20 0,00-2,40
Crecimiento excesivo de vello y pelo 371  0,38+0,53 0,20 0,00-3,20
Distrés psicoldgico asociado al trasplante 371  0,58+0,55 0,38 0,00-3,25

DT: Desviacion tipica
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11.4. Caracteristicas podolédgicas

En la tabla 4 se muestran las caracteristicas podoldgicas de la muestra. El 74,4%
de los pacientes trasplantados presentaba desgaste en el borde externo del
tacon mientras que la suela no presentaba desgaste (56,6%) o lo tenia en el

centro (30,2%). EI 47,4% tenia deformidad de la pala en los miembros inferiores.

Tabla 4. Caracteristicas podolégicas de la muestra total

Muestratotal
n %
Desgaste de tacon Borde externo 276 74,4%
Borde interno 1 0,3%
Centro 1 0,3%
Sin desgaste 92 24.8%
Otro 1 0,3%
Desgaste de la suela Borde externo 12 3.2%
Borde interno 9 2,4%
Centro 112 30,2%
Sin desgaste 210 56,6%
Otro 28 7,6%
Deformidades de la pala Si 176 47 ,4%
No 195 52,6%
Formula digital (pie izquierdo) Pie egipcio 213 57,4%
Pie griego 143 38,5%
Pie cuadrado 15 4,0%
Formula digital (pie derecho) Pie egipcio 209 56,5%
Pie griego 146 39,5%
Pie cuadrado 15 4,1%
Formula metatarsal (pie izquierdo) Index plus 69 18,6%
Index minus 215 58,0%
Index plus minus 87 23,5%
Formula metatarsal (pie derecho) Index plus 67 18,1%
Index minus 220 59,3%
Index plus minus 84 22,6%
Relacién antepié-retropié (izquierdo) Varo 188 50,7%
Valgo 58 15,6%
Neutro 125 33, 7%
Relacion antepié-retropié (derecho) Varo 204 55,1%
Valgo 60 16,2%
Neutro 106 28,6%
Posicion del retropié (izquierdo) Varo 40 10,8%
Valgo 153 41,5%
Neutro 176 47, 7%
Posicioén del retropié (derecho) Varo 46 12,5%
Valgo 143 38,8%
Neutro 180 48,8%
Angulo de Fck 18° 236 63,8%
>18° 117 31,6%
<18° 17 4,6%
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11.5. Patologia biomecénica

La patologia podolégica mas frecuente fue Hallux Valgus (58,9%), seguido del
pie plano (45,0%) y los dedos en garra (41,8%), predominando la afectacion en
ambos pies (tabla 5). Se observaron distribuciones similares de dichas patologias

en ambos sexos, no encontrdndose diferencias significativas.

Tabla 5. Prevalencia de patologia podoldgica en la muestra total segiin sexo

Patologia Hombres Mujeres
podoldgica (n=243 (65,5%)) (n=128 (34,5%))
n % 95%IC n (%) n (%) p
Pie Plano 167/371 45,0 (39,82;50,21) 118 (48,6) 49 (38,3) 0,222
Unilateral 63/167 37,7 (30,07;45,38) 48 (40,7) 15 (30,6)
Bilateral 104/167 62,3 (54,63;69,93) 70 (59,3) 34 (69,4)
\H/g:g“ustbd”Ctus 218/371 589  (53,62:63,90) 137 (56.4) 81 (63,3) 0,199
Unilateral 46/218 21,1 (15,46;26,75) 30 (21,9) 16 (19,8)
Bilateral 172/218 78,9 (73,25;84,55) 107 (78,1) 65 (80,2)
Hallux Rigidus 31/371 8,4 (5,41;11,31) 21 (8,6) 10 (7,8) 0,784
Unilateral 14/31 45,2 (26,03;64,29) 9 (42,9) 5 (50,0)
Bilateral 17/31 54,8 (35,71;73,97) 12 (57,1) 5 (50,0)
Hallux Extensus 127/371 34,2 (29,27;39,20) 81 (33,3) 46 (35,9) 0,615
Unilateral 27/127 21,3  (13,75;28,77) 18 (22,2) 9 (19,6)
Bilateral 100/127 78,7 (71,23;86,25) 63 (77,8) 37 (80,4)
Dedos en garra 155/371 41,8  (36,63;46,93) 93 (38,3) 62 (48,4) 0,059
Unilateral 18/156 11,5 (6,20;16,87) 12 (12,8) 6 (9,7)
Bilateral 138/156 8,5 (83,13;93,80) 82 (87,2) 56 (90,3)

IC: Intervalo de confianza

a. Hallux Abductus Valgus

Los pacientes con Hallux Valgus presentaron mayor edad en el momento del
trasplante que aquellos pacientes en los que no se observd dicha alteracién
podoldgica (49,30+12,04 vs 46,31+12,93 afios), mayor comorbilidad segun el
indice de Charlson (2,33+1.71 vs 1,93+1,73) y menor IMC (tabla 6). Se objetivo
mayor riesgo de presentar la alteracion estudiada en el sexo femenino, sin llegar
significativo (OR=1,33, IC95%= (0,86-2,07)).

caracteristicas podoldgicas, se observo que el ancho del antepié, tanto izquierdo

a ser En cuanto a las

como derecho, se asocio a la presencia de Hallux Valgus (OR=1,75 y 1,51
respectivamente) asi como, tener el pie plano (OR=1,88) y dedos en garra
(OR=2,57).
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Serealiz6 un andlisis multivariado de regresion logistica para identificar el efecto
conjunto de las variables sociodemograficas y antropométricas sobre la
presencia o no de Hallux Valgus. Se ajusté un modelo con las covariables edad,
sexo, IMC, ancho del antepié y tipo de huella del pie derecho, pie plano y dedos
en garra para estudiar el impacto de estos factores en la probabilidad de
presentar la alteracion de interés. Todos ellos se identificaron como factores de
riesgo a excepcion del IMC. El riesgo de presentar la patologia a estudio
aumenta con la edad (OR=1,04), en cambio, disminuye a medida que aumenta
IMC (OR=0,89). El riesgo de HAV es 2,64 veces mayor en el sexo femenino que
en los hombres. EI hecho de presentar pie plano incrementa la probabilidad de
HV en 5 veces, pero no de forma significativa. EI hecho de padecer dedos en
garra es un factor de riesgo independiente para HV (OR=2,11, IC95%:
(1,30;3,43)).
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Tabla 6. Caracteristicas de los pacientes incluidos, en funcion de la presencia o no de Hallux

Abductus Valgus

Hallux Abductus Valgus

No Si
MediatDT MediatDT P OR 95%IC OR 95% IC
ajustado

Edad a la exploracién 53,38+11,63 57,85+10,86 0,000 1,04 (1,02;1,06) 1,04 (1,01;1,06)
(afos)
Edad al trasplante (afios) 46,31+12,93 49,30+12,04 0,023 1,02 (1,00;1,04)
ICC no ajustado por edad 0,90+1,18 0,92+1,16 0,855 1,02 (0,85;1,21) 0,93 (0,76;1,14)
ICC ajustado por edad 1,93+1,73 2,33+1,71 0,020 1,14 (1,01;1,29)
IMC (kg/m?) 27,7745,93  26,46+4,01 0,073 0,95 (0,91;0,99) 0,89* (0,85;0,95)
Tamanfo del pie (cm)

Longitud del pie izquierdo 25,39+1,67 25,62+1,69 0,184 1,09 (0,96;1,23)

Longitud del pie derecho 25,32+1,74 25,57+1,68 0,169 1,09 (0,96;1,23)

Ancho del antepié 9,58+0,63 9,80+0,64 0,001 1,75 (1,25;2,44) 2,53 (1,18;5,44)
izquierdo

Ancho del antepié derecho 9,48+0,68 9,67+0,66 0,009 151 (1,11;2,07) 1,04 (0,47;2,08)

n (%) n (%) p

Sexo 0,199

Masculino 106 (69,3) 137 (63,3) 1 1

Femenino 47 (30,7) 81 (37,2) 1,333  (0,86;2,07) 2,62 (1,42;4,86)
IMC categorizado (kg/m?) 0,017

Peso Normal 50 (2,7) 82 (37,6) 1
(18,5<IMC<25)

Sobrepeso (25<IMC<30) 58 (37,9) 99 (45,4) 1,041 (0,645;1,679)

Obesidad (IMC=30) 45 (29,4) 37 (17,0) 0,501 (0,287;0,877)
Huella pie izquierdo 0,050

Plana 37 (24,2) 76 (34,9) 1

Normal 90 (58,8) 102 (46,8) 0,55 (0,34;0,90)

Cava 26 (17,0) 40 (18,3) 0,75 (0,40;1,41)
Huella pie derecho 0,025

Plana 53 (34,6) 105 (48,2) 1 1

Normal 87 (56,9) 94 (43,1) 0,55 (0,35;0,85) 2,41 (0,38;15,48)

Cava 13 (8,5) 19 (8,7) 0,74 (0,34;1,61) 3,47 (0,45;26,80)
Pie plano 0,003

No 98 (64,1) 106 (48,6) 1 1

Si 55 (35,9) 112 (51,4) 1,88 (1,23;2,88) 5,42 (0,85;34,71)
Hallux Rigidus 0,765

No 141 (92,2) 199 (91,3) 1

Si 12 (7,8) 19 (8,7) 1,12 (0,53;2,39)
Hallux Extensus 0,232

No 106 (69,3) 138 (63,3) 1

Si 47 (30,7) 80 (36,7) 1,31 (0,84;2,03)
Dedos en garra 0,000

No 109 (71,2) 107 (49,1) 1 1

Si 44 (28,8) 111 (50,9) 2,57 (1,66;3,99) 2,11 (1,30;3,43)

DT: Desviacion tipica; IC: Intervalo de confianza

En la tabla 7 se muestran las puntuaciones de los diferentes cuestionarios

utilizados para medir la funcionalidad y la calidad de vida en la totalidad de la

muestra estudiada, segun la presencia o no de pie plano y estratificando por

S€eXO0.
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Entre los pacientes segun presenten o no Hallux Valgus, no se objetivan
diferencias significativas en la puntuacion media del componente sumatrio fisico
y sumario mental del cuestionario SF-36 que determina la calidad de vida

relacionada con la salud.

En general, resultados similares se obtienen en la evaluacion de la calidad de
vida especffica para receptores de un trasplante renal, salvo en la limitacion de
la capacidad cognitiva en donde se objetiva que los pacientes con HV refieren
peor calidad de vida (mayor puntuacién) en esta dimension (0,70+0,54 vs.
0,78+0,50; p=0,048).

Respecto al impacto de la patologia del pie en la funcionalidad, la puntuacién es
muy baja en los dos grupos de pacientes, levemente mas elevada en pacientes
sinHV (5,76+15,04 vs. 5,50+13,16), no se detectan diferencias estadisticamente
significativas. En las dimensiones dolor, discapacidady restriccion de la actividad

normal (Foot Function Index) se obtienen resultados similares.

La comparacion de la calidad de vida relacionada con la salud especifica del pie
(Foot Health Status Questionnaire) se muestra en la tabla 7. Tal y como se indic6
en la descripcion del cuestionario, valores proximos a 100 implican mejor calidad
de vida, en los dominios dolor, funcidén y calzado se objetivan valores medios
altos en pacientes con y sin HV, en el dominio salud general del pie las
puntuaciones son mas bajas, en todos los dominios no se detectan diferencias
significativas entre los pacientes cony sin HV. Por sexo, las mujeres presentan
puntuaciones mas bajas que los hombres en los dominios que componen el
FHSQ, llegando a ser estadisticamente significativas las puntuaciones del

dominio salud general del pie, lo que implica una peor calidad de vida.
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Tabla 7. Resultados de los cuestionarios estudiados (SF-36, Foot Health Status Questionnaire, Foot Function Index, ESRD), de acuerdo con la presencia o no

de Hallux Abductus Valgus

SF-36

Sumario indice fisico
Sumario indice mental
Foot Health Status
Questionnaire

Dominio dolor pie

Dominio funcion pie
Dominio calzado

Dominio salud general pie
Foot Function Index

Dolor

Discapacidad

Limitacién
ESRD

Limitaciones de la capacidad
fisica

Limitaciones de la capacidad
cognitiva

Disfuncién renal y cardiaca
Efectos secundarios de los
corticoides

Crecimiento excesivo de wello y

pelo

Distrés psicolégico asociado al

trasplante

Muestra total (n=371)

Hallux Abductus Valgus

No
MediatDT

44,13+9,64
49,34+11,44

89,50+16,64
93,71+19,38
73,09+33,91
46,24+24,29
5,76+15,03
8,71+20,88
5,48+17,28
2,16+9,51

0,85+0,64

0,70+0,54
0,67+0,54
0,38+0,48

0,40+0,52

0,58+0,58

Si
MediaxDT

45,07+8,92
49,84+11,23

89,25+14,36
95,44+13,69
71,41+36,80
44,55+21,66
5,50£13,16
9,89+20,59
4,16+14,41
1,47+7,64

0,91+0,75

0,78+0,50
0,60+0,48
0,34+0,46

0,37+0,54

0,58+0,53

p

0,453
0,823

0,277
0,927
0,845
0,490
0,451
0,365
0,651
0,730

0,586

0,048
0,286
0,181

0,570

0,783

Mujeres (n=128)

Hallux Abductus Valgus

No
MediaxDT

43,59+9,74
44,18+14,11

88,02+17,53
94,66+16,21
61,11+34,22
48,44+27,97
6,68+13,50
13,21+25,29
4,36+11,28
1,65+6,21

1,04+0,78
0,81+0,60

0,78+0,55
0,61+0,60

0,49+0,61

0,68+0,65

Si
Media+DT

45,21+9,11
46,11+12,67

85,39+14,51
95,23+13,82
51,98+42,31
36,88+18,22
6,98+13,87
13,76+23,60
4,12+12,68
2,20+10,89

1,03+0,78
0,85+0,55

0,70+0,56
0,56+0,56

0,42+0,58

0,70+0,59

P

0,343
0,506

0,068
0,876
0,313
0,013
0,630
0,621
0,959
0,636

0,888
0,231

0,289
0,740

0,512

0,633

Hombres (n=243)

Hallux Abductus Valgus

No
MediaxDT

44,38+9,63
51,73+9,10

90,18+16,26
93,27+20,72
78,57+32,48
45,24+22,49
5,35%15,71
6,71+18,38
5,98+19,38
2,39+10,67

0,76+0,55
0,66+0,51

0,62+0,53
0,28+0,37

0,36+0,48

0,54+0,54

Si
MediaxDT

44,98+8,84
52,01+9,71

91,49+13,84
95,56+13,66
82,67+27,65
49,00+22,30
4,62+12,68
7,60£18,28
4,19+15,39
1,04+4,80

0,84+0,73
0,73+0,47

0,53+0,41
0,21+0,34

0,34+0,51

0,52+0,48

0,867
0,704

0,793
0,968
0,629
0,192
0,704
0,584
0,465
0,922

0,569
0,134

0,476
0,030

0,740

0,800

DT: Desviacion tipica
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En la tabla 8, se observa una asociacion estadisticamente significativa entre el
grado de HAV y los dominios calzado y salud general del pie del FHSQ, de
manera que a medida que aumenta el grado de HAV, las puntuaciones de dichos
dominios disminuyen indicando una peor calidad de vida relacionada con la salud

teniendo en cuenta al pie.

Por el contrario, en la misma tabla podemos observar que el grado de HAV y el

cuestionario FFI no se asocian de forma significativa.

Tabla 8. Resultados de los cuestionarios estudiados de acuerdo al grado de Hallux Abductus

Valgus

Grado Hallux Abductus Valgus

0 1 2 3 p
MediatDT MediazDT MediatDT MediazDT
SF-36
Sumario indice fisico 44,13+9,64 45,54+8,67 44,56+9,19 44,49+9,35 0,850
Sumario indice mental 49,34+11,44 49,67+11,64 52,42+8,83  46,03+12,58 0,077
Foot Health Status
Questionnaire
Dominio dolor pie 89,50+16,64 89,60+15,22 90,72+11,89 85,69+15,23 0,155
Dominio funcion pie 93,71+£19,38 95,69+12,54 95,80+13,87 94,08+16,75 0,892
Dominio calzado 73,09+33,91 80,24+30,55 73,83+36,09 40,35+39,73 0,000
Dominio salud general 46,24+24,29  47,31+21,23 46,09+20,03 33,55+22,72 0,005
pie
Foot Function Index 2,1749,51 1,4946,87 0,73+3,53 2,68+13,14 0,856

En la tabla 9 se presentan diferentes modelos de regresion logistica para
predecir puntuaciones superiores a la medina en las distintas dimensiones del
cuestionario FHSQ. Tras ajustar por sexo, edad, indice de comorbilidad y HAV,
se observd que esta alteracion no tenia impacto significativo sobre el riesgo de
obtener una puntuacion superior a la mediana en ninguna de las dimensiones.
Las variables que tienen un efecto independiente asociado a las diferentes
dimensiones del FSHQ son: el sexo en las dimensiones dolor del pie
(OR=0,450), calzado (OR=0,298) y salud general del pie (OR=0,477), el indice
de Comorbilidad de Charlson (OR=0,793) en la dimension funcién del piey la

edad (OR=0,973) en la dimension salud general del pie.

Asi mismo, se realiza un analisis multivariado de regresion logistica para predecir

la puntuacion final del FFI, ajustando por las variables sexo, edad, indice de
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Comorbilidad de Charlson y HAV, objetivAndose que la Unica variable asociada

significativamente a la puntuacion final del FFI es el sexo (OR= 0,045) (tabla 10).

Tabla 9. Modelo de regresion logistica para estudiar las diferentes dimensiones del Foot Health
Status Questionnaire teniendo en consideracion el sexo, la edad, la comorbilidad y la presencia
0 no de Hallux Abductus Valgus

Modelo de regresién logistica para predecir la puntuacién de la dimension dolor del pie

del FHSQ
Variables B Error Tipico p OR IC del OR (95%)
Sexo -0,799 0,232 0,001 0,450 (0,285-0,708)
Edad -0,005 0,010 0,662 0,995 (0,975-1,016)
indice de Comorbilidad 0,026 0,102 0,795 1,027 (0,841-1,254)
de Charlson
Hallux Abductus Valgus -0,098 0,236 0,677 0,906 (0,571-1,439)
Modelo de regresién logistica para predecir la puntuacién de la dimension funcién del pie
del FHSQ

Variables B Error Tipico p OR IC del OR (95%)
Sexo -0,180 0,311 0,562 0,835 (0,454-1,536)
Edad 0,002 0,014 0,861 1,002 (0,976-1,030)
indice de Comorbilidad -0,231 0,117 0,049 0,793 (0,630-0,999)
de Charlson
Hallux Abductus Valgus -0,076 0,312 0,806 0,927 (0,503-1,706)

Modelo de regresion logistica para predecir la puntuacion de la dimensién calzado del

FHSQ

Variables B Error Tipico p OR IC del OR (95%)
Sexo -1,211 0,234 0,000 0,298 (0,188-0,471)
Edad -0,016 0,010 0,116 0,984 (0,965-1,004)
indice de Comorbilidad de  -0,110 0,096 0,254 0,896 (0,742-1,082)
Charlson
Hallux Abductus Valgus 0,248 0,226 0,273 1,282 (0,823-1,997)

Modelo de regresién logistica para predecir la puntuacién de la dimension salud general
del pie del FHSQ

Variables B Error Tipico p OR IC del OR (95%)
Sexo -0,741 0,233 0,002 0,477 (0,302-0,753)
Edad -0,027 0,011 0,011 0,973 (0,953-0,994)
indice de Comorbilidad -0,088 0,098 0,373 0,916 (0,756-1,111)
de Charlson

Hallux Abductus Valgus -0,024 0,235 0,920 0,977 (0,616-1,547)

Tabla 10. Modelo de regresion logistica para estudiar la puntuacion final del Foot Function Index
teniendo en consideracién el sexo, la edad, la comorbilidad y la presencia o no de Hallux
Abductus Valgus

Modelo de regresidn logistica para predecir la puntuacion final del Foot Function Index

Variables B Error Tipico p OR IC del OR (95%)
Sexo -0,512 0,255 0,045 0,599 (0,363-0,988)
Edad 0,002 0,012 0,870 1,002 (0,980-1,025)
indice de Comorbilidad 0,021 0,113 0,854 1,021 (0,819-1,274)
de Charlson

Hallux Abductus Valgus -0,217 0,263 0,408 0,805 (0,481-1,346)
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b. Pie plano

Este estudio pone de manifiesto la prevalencia de pie plano en el 45% de la

muestra de pacientes estudiada (tabla 2).

Su presencia se asocia de forma significativa en el andlisis bivariado con el IMC,
el tamafo del pie (en concreto, el ancho del antepi€) y la presencia de Hallux
Valgus. Entre los pacientes diagnosticados de pie plano, se observo una edad
media ligeramente mayor, en el momento del trasplante, que en aquellos
pacientes que no presentaron esta alteracion podologica (48,12+12,49 vs
48,03+12,51 afios), asi mismo, presentaron mayor comorbilidad segun el indice
de Charlson (2,36+1,80 vs 2,00+1,66) y mayor IMC (28,02+4,46 vs 26,17+5,14
kg/m2). No se asociaron, en el analisis bivariado, con la presencia de pie plano,
la edad, la longitud de ambos pies, el sexo, el Hallux Rigidus, el Hallux Extensus

y los dedos en garra (tabla 11).

Tras realizar un analisis multivariado de regresion logistica, observamos que las
variables que tienen un efecto independiente asociado a la presencia de pie
plano son: la comorbilidad (OR=1,09), el IMC (0.=1,09), el ancho del antepié
izquierdo (OR=1,20) y del antepié derecho (OR=1,02) y el Hallux Valgus
(OR=2,02). Esto quiere decir, que a mayores valores de las diferentes variables

mayor probabilidad de presentar pie plano (tabla 11).
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Tabla 11. Caracteristicas de los pacientes incluidos, en funcién de la presencia o no de pie plano

Pie plano
No Si
MediaDT Media+DT P OR 95%IC OR ajustado 95% IC

Edad ala exploracion (en afios) 55,06+11,23 57,16+11,50 0,078 1,02 (1,00;1,04) - -
Edad al trasplante (en afios) 48,03+12,51  48,12+12,49 0,945 1,00 (0,98;1,02) - -
indice de comorbilidad de Charlson no ajustado por edad 0,85+1,12 0,99+1,22 0,268 1,10 (0,93;1,32) - -
indice de comorbilidad de Charlson ajustado por edad 2,00+£1,66 2,36+1,80 0,050 1,13 (1,00;1,27) 1,09 (0,96;1,23)
IMC (kg/m?) 26,17+5,14 28,02+4,46 0,000 1,09 (1,04:1,14) 1,09 (1,04:1,14)
Tamarfio del pie

Longitud del pie izquierdo (cm) 25,39+1,67 25,68+1,70 0,099 1,11 (0,98;1,26) - -

Longitud del pie derecho (cm) 25,35+1,67 25,61+1,74 0,140 1,10 (0,97;1,24) - -

Ancho del antepié izquierdo(cm) 9,64+0,67 9,80+0,60 0,019 1,47 (1,06;2,04) 1,20 (0,61;2,36)

Ancho del antepié derecho (cm) 9,52+0,69 9,67+0,64 0,034 1,40 (1,02;1,90) 1,02 (0,53;1,94)

n (%) n (%) p

Sexo 0,059

Masculino 125(61,3%)  118(70,7%) - 1 - - -

Femenino 79 (38,7%) 49 (29,3%) - 0,657 (0,43;1,02) - -
IMC categorizado (kg/m?) <0,001

Peso Normal (18,5m2<IMC<25kg/m?) 96 (47,19) 36 (21,6) - 1 - - -

Sobrepeso (25kg/m2<IMC<30kg/m?) 72 (35,3) 85 (50,9) - 3,148  (1,919-5,166) - -

Obesidad (IMC=30kg/m?) 36 (17.6) 46 (27,5) - 3,407  (1,907-6,089) - -
Hallux Abductus Valgus 0,003

No 98 (48,0%) 55 (32,9%) - 1 - 1 -

Si 106 (52,0%) 112 (67,1%) - 1,883 (1,23;2,88) 2,02 (1,28;3,18)
Hallux Rigidus 0,986

No 187(91,7%)  153(91,6%) - 1 - - -

Si 17 (8,3%) 14 (8,4%) - 1,007 (0,48;2,11) - -
Hallux Extensus 0,687

No 136(66,7%) 108 (64,7%) - 1 - - -

Si 68 (33,3%) 59 (35,3%) - 1,093 (0,71;1,68) - -
Dedos en garra 0,269

No 124 (60,8%) 92 (55,1%) - 1 - - -

Si 80 (39,2%) 75 (44,9%) - 1,264 (0,84:1,91) - -

DT: Deswviacion tipica; IC: Intervalo de confianza
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La tabla 12 muestra las puntuaciones de los diferentes cuestionarios utilizados
para medir la funcionalidad y la calidad de vida en la totalidad de la muestra

estudiada, segun la presencia o no de pie plano y estratificando por sexo.

En dicha tabla se objetiva, en relacion a la calidad la calidad de vida y los
diferentes dominios del FHSQ, que las personas con pie plano tienen valores
inferiores, siendo valor significativo el que afecta al dominio salud general del
pie. Dichos datos son consistentes tanto en hombres como en mujeres siendo a
su vez significativamente inferiores en los dominios funciéon del pie y salud

general del pie, en las mujeres.

En cuanto a la funcionalidad medida por el FFI objetivamos como la presencia
de pie plano tiene un coeficiente de regresion positivo lo cual implica que la
presencia de pie plano incrementa la puntuacion del FFly por tanto disminuye la

funcionalidad.

En lo que a la calidad de vida medida por el ERSD se refiere, objetivamos como
el dominio limitaciones de la capacidad fisica aumenta en funcién de la presencia
de pie plano, aportando valores significativos en los hombres y presentando un
ligero descenso en las mujeres. Este aumento en presencia de pie plano indica

una peor calidad de vida relacionada con la salud en trasplantados renales.
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Tabla 12. Resultados de los cuestionarios estudiados (SF-36, Foot Health Status Questionnaire, Foot Function Index, ESRD), de acuerdo con la presencia o

no de pie plano

SF-36
Sumario indice fisico
Sumario indice mental
Foot Health Status
Questionnaire
Dominio dolor pie
Dominio funcién pie
Dominio calzado
Dominio salud general
pie
Foot Function Index
Dolor
Discapacidad
Limitacién
ESRD
Limitaciones de la
capacidad fisica
Limitaciones de la
capacidad cognitiva
Disfuncién renal y
cardiaca
Efectos secundarios de
los corticoides
Crecimiento excesivo de
vello y pelo
Distrés psicoldgico
asociado al trasplante

Muestra total (n=371)

Pie plano
No Si
MediatDT MediatDT
45,0448,92  44,25+9,58
49,19+11,30 50,18+11,31
89,89+15,21 88,70+15,48
95,71+14,89 93,53+17,80
71,16+35,99 73,25+35,19
47,18+23,04 42,89+22,27
5,38+13,88  5,89+14,07
8,89+20,48 10,02+20,98
4,50+15,64  4,95+15,70
1,82+8,67 1,68+8,21
0,83+0,62 0,95+0,79
0,76+0,56 0,7240,47
0,64+0,51 0,61+0,49
0,40+0,51 0,31+0,41
0,38+0,52 0,38+0,54
0,60+0,56 0,57+0,55

p
0,407
0,286

0,101
0,074
0,623
0,048
0,604
0,589
0,912
0,515
0,283
0,856
0,758
0,157
0,847

0,443

Mujeres (n=128)

Pie plano
No Si
MediatDT MediatDT
44,53+8,68  44,72+10,42
44,94+13,03  46,10+13,60
87,82+15,08 84,06+16,54
96,91+10,91 91,96+19,05
59,39+39,44  48,98+39,37
45,25+24,70  34,69+18,27
5,33+10,91 9,37+£17,10
11,70+22,32  16,55+26,79
2,7248,52 6,61+16,20
0,89+4,79 3,79+13,86
1,05+0,76 1,01+0,82
0,91+0,63 0,71+0,43
0,73+0,55 0,73+0,56
0,63+0,60 0,50+0,53
0,4610,61 0,42+0,56
0,70+0,62 0,67+0,61

p
0,636
0,598

0,090
0,034
0,112
0,009
0,314
0,370
0,206
0,072
0,566
0,112
0,976
0,275
0,801

0,756

Hombres (n=243)

Pie plano
No Si
MediatDT MediatDT
45,37+9,08 44,0549,25
51,91+9,12 51,87+9,79
91,20+15,21 90,63+14,66
94,95+16,93 94,17+17,29
78,60+31,60 83,33+27,78
48,40+21,94  46,29+22,96
5,41+15,50 4,45+12,40
7,12419,11 7,32+17,46
5,64+18,75 4,27+15,51
2,40+10,38 0,81+3,77
0,70+0,47 0,93+0,79
0,67+0,49 0,72+0,48
0,58+0,48 0,56+0,45
0,26+0,39 0,23+0,31
0,33+0,46 0,36+0,53
0,53+0,51 0,52+0,51

0,154
0,657

0,188
0,480
0,283
0,403
0,818
0,720
0,317
0,628
0,030
0,286
0,957
0,727
0,947

0,673
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Tras realizar un analisis multivariado de regresion logistica teniendo en
consideracion las variables sexo, edad, indice de Comorbilidad de Charlson y
pie plano, objetivamos que las variables que tienen un efecto independiente
asociado a las diferentes dimensiones del FSHQ son: el sexo en las dimensiones
dolor del pie (OR=0,435), calzado (OR=0,302) y salud general del pie
(OR=0,446) y la edad (OR=0,975) y el pie plano (OR=0,571) en la dimension
salud general del pie. Asi mismo, observamos como la variable indice de
Comorbilidad de Charlson en la puntuacién de la dimensién funcion del pie esta
proxima a la significacion estadistica (OR=0,801; P=0,060) (tabla 13).

Se realiza, igualmente, un analisis multivariado de regresion logistica para
predecir la puntuacion final del FFI, ajustando por las variables sexo, edad, indice
de Comorbilidad de Charlson y pie plano. Se objetiva que la Unica variable
asociada significativamente a la puntuacion final del FFI es el sexo (OR= 0,579)
(tabla 14).
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Tabla 13: Modelo de regresion logistica para estudiar las diferentes dimensiones del Foot Health

Status Questionnaire teniendo en consideracion el sexo, la edad, la comorbilidad y la presencia
0 no de pie plano

Modelo de regresién logistica para predecir la puntuacion de la dimensién dolor del pie

del FHSQ
Variables B Error Tipico p OR IC del OR (95%)
Sexo -0,834 0,233 0,000 0,435 (0,275-0,687)
Edad -0,005 0,010 0,653 0,995 (0,975-1,016)
indice de Comorbilidad 0,034 0,102 0,743 1,034 (0,846-1,264)
de Charlson
Pie plano -0,256 0,230 0,266 0,774 (0,493-1,215)
Modelo de regresién logistica para predecir la puntuacién de la dimension funcién del
pie del FHSQ
Variables B Error Tipico p OR IC del OR (95%)
Sexo -0,231 0,313 0,461 0,794 (0,430-1,466)
Edad 0,004 0,013 0,786 1,004 (0,978-1,030)
indice de Comorbilidad -0,223 0,118 0,060 0,801 (0,635-1,009)
de Charlson
Pie plano -0,543 0,304 0,074 0,581 (0,320-1,054)
Modelo de regresién logistica para predecir la puntuaciéon de la dimension calzado del
FHSQ
Variables B Error Tipico p OR IC del OR (95%)
Sexo -1,198 0,233 0,000 0,302 (0,191-0,477)
Edad -0,013 0,010 0,182 0,987 (0,968-1,006)
indice de Comorbilidad -0,113 0,096 0,240 0,893 (0,739-1,079)
de Charlson
Pie plano -0,094 0,220 0,670 0,910 (0,591-1,402)

Modelo de regresién logistica para predecir la puntuacién de la dimension salud general
del pie del FHSQ

Variables B Error Tipico p OR IC del OR (95%)
Sexo -0,807 0,237 0,001 0,446 (0,280-0,710)
Edad -0,026 0,011 0,015 0,975 (0,955-0,995)
indice de Comorbilidad -0,078 0,099 0,435 0,925 (0,762-1,124)
de Charlson

Pie plano -0,560 0,230 0,015 0,571 (0,364-0,897)

Tabla 14: Modelo de regresion logistica para estudiar la puntuacion final del Foot Function Index
teniendo en consideracion el sexo, la edad, la comorbilidad y la presencia o no de pie plano

Modelo de regresién logistica para predecir la puntuacién final del Foot Function Index

Variables B Error Tipico p OR IC del OR (95%)
Sexo -0,546 0,256 0,033 0,579 (0,351-0,957)
Edad 0,001 0,011 0,957 1,001 (0,979-1,023)
indice de Comorbilidad 0,029 0,113 0,800 1,029 (0,825-1,284)
de Charlson

Pie plano -0,197 0,253 0,436 0,821 (0,500-1,348)
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c. Dedosen garra

La edad de los pacientes que presentaron dedos en garra, en el momento del
trasplante, fue mayor que en aquellos pacientes que no presentaron dicha
alteracion (49,96+12,00 vs. 46,71+12,62 afos), siendo esta asociacion
estadisticamente significativa (p=0,013). Asi mismo, presentaron mayor
comorbilidad segun el indice de Charlson (2,42+1,68 vs 1,98+1,75) (p=0,007) y
mayor IMC. El sexo femenino evidencié mas riesgo de presentar esta alteracion,
en comparacion con el sexo masculino, sin llegar a ser significativo (OR=1,515;
p=0,096). En lo que a las caracteristicas podoldgicas se refiere, se objetivd que
la presencia de dedos en garra se asocio significativamente tanto al ancho del
antepié izquierdo (OR=1,430; p=0,032) como al ancho del antepié derecho
(OR=1,415; P=0,019) y a presentar HAV (OR=2,570; p=0,000). El riesgo de
presentar dedos en garra aumenta con la edad (OR=0,041), siendo 1,515 veces
mayor en el sexo femenino que en el sexo masculino. Igualmente, el hecho de
presentar HAV duplica el riesgo de presentar dedos en garra (OR=2,376) (tabla
15).
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Tabla 15. Caracteristicas de los pacientes incluidos, en funcion de la presencia o no de dedos

en garra
No
Media+DT

Edad ala exploracién (en 54,46+11,65
afios)
Edad al trasplante (en afios) 46,71+12,62
indice de comorbilidad de 0,84+1,14
Charlson no ajustado por
edad
indice de comorbilidad de 1,98+1,75
Charlson ajustado por edad
IMC (kg/m?) 26,92+4,98
Tamafio del pie

Longitud del pie izquierdo (cm)  25,47+1,71

Longitud del pie derecho (cm)  25,43+1,69

Ancho del antepié izquierdo 9,65+0,64
(cm)

Ancho del antepié derecho 9,52+0,66
(cm)

n (%)

Sexo

Masculino 149 (69,0)

Femenino 67 (31,0)
IMC categorizado (kg/m?)

Peso Normal 78 (36.1)
(18,5kg/m2<IMC<25kg/m?)

Sobrepeso 89 (41.2)
(25kg/m2<IMC<30kg/m?)

Obesidad (IMC=30kg/m?) 49 (22.7)
Huella pie izquierdo

Normal 114 (52,8)

Plana 60 (27,8)

Cava 42 (19,4)
Huella pie derecho

Normal 108 (50,0)

Plana 87 (40,3)

Cava 21 (9,7)
Pie plano

No 124 (57,4)

Si 92 (42,6)
Hallux Abductus Valgus

No 109 (50,5)

Si 107 (49,5)
Hallux Rigidus

No 198 (91,7)

Si 18 (8,3)
Hallux Extensus

No 139 (64,4)

Si 77 (35,6)

Dedos en garra

Si
MediaxDT

58,15+10,68

49,96+12,09
1,02+1,19
2,42+1,68
27,10+4,87
25,59+1,66
25,52+1,74
9,80+0,64

9,69+0,69

n (%)

94 (60,6)
61 (39,4)

54 (34.8)
68 (43.9)
33 (21.3)
78 (50,3)
53 (34,2)
24 (15,5)
73 (47,1)
71 (45,8)
11 (7,1)

80 (51,6)
75 (48,4)

44 (28,4)
111(71,6)

142 (91,6)
13 (8,4)

105 (67,7)
50 (32,3)

P
0,002
0,013
0,092

0,007
0,656

0,495
0,612
0,032

0,019

0,096

0.873

0,346

0,467

0,269

0,000

0,985

0,497

OR
1,030
1,022
1,142
1,158
1,007
1,044
1,032
1,430

1,415

1
1,515
1,104
0,973

1,291
0,835

1,207
0,775

1,264
2,570
1,007

0,860

(95% IC)
(1,011-1,050)
(1,004-1,039)
(0,957-1,363)
(1,027-1,307)
(0,966-1,050)
(0,923-1,181)
(0,914-1,165)
(1,030-1,987)

(1,060-1,986)

(0,983-2,335)

(0,690-1,764)

(0,555-1,705)

(0,808-2,062)
(0,468-1,489)

(0,784-1,859)
(0,353-1,703)

(0,835-1,913

(1,656-3,988)

(0,478-2,122)

(0,555-1,331)

OR (95%1C)
ajustado
0,041 (1,001-1,042)
1,088 (0,901-1,313)
1
2,376 (1,518-3,721)

DT: Desviacidntipica; IC: Intervalo de confianza
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La tabla 16 muestra las puntuaciones de los diferentes cuestionarios utilizados
para medir la funcionalidad y la calidad de vida en la totalidad de la muestra

estudiada, segun la presencia o no de dedos en garra y estratificando por sexo.

En dicha tabla se objetiva, en relacion a la calidad de vida y los diferentes
dominios del FHSQ, que las personas con dedos en garra tienen valores
inferiores, siendo significativos los valores que afectan a los dominios dolor del
pie, calzado y salud general del pie. Dichos datos son consistentes, tanto en
hombres como en mujeres, siendo a su vez significativamente inferiores en los

dominios mencionados y entre las mujeres.

En cuanto a la funcionalidad medida por el FFI objetivamos como la presencia
de dedos en garra tiene un coeficiente de regresion positivo lo cual implica que
la presencia de dedos en garra incrementa la puntuacién del FFly, por lo tanto,
disminuye la funcionalidad. Estos datos son consistentes tanto en hombres como

en mujeres.

La calidad de vida relacionada con la salud en trasplantados renales, medida por
el cuestionario ESRD, no tiene impacto significativo sobre ninguna de las
dimensiones que lo componen. Si bien es cierto que los dominios, limitaciones
de la capacidad fisica y distrés psicologico asociado al trasplante, en las mujeres,

ronzan la significacion estadistica con una p=0,096 y p=0,091, respectivamente.
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Tabla 16. Resultados de los cuestionarios estudiados (SF-36, Foot Health Status Questionnaire, Foot Function Index, ESRD), de acuerdo con la presencia o

no de dedos en garra

SF-36

Sumario indice fisico

Sumario indice mental
Foot Health Status Questionnaire
Dominio dolor pie

Dominio funcién pie

Dominio calzado

Dominio salud general pie
Foot Function Index

Dolor

Discapacidad

Limitacién
ESRD
Limitaciones de la capacidad fisica
Limitaciones de la capacidad
cognitiva

Disfuncion renal y cardiaca
Efectos secundarios de los
corticoides
Crecimiento excesivo de \ello y pelo
Distrés psicoldgico asociado al
trasplante

Muestra total (n=371)

Dedos en garra

No
MediazDT

44,75+9,06
50,01+11,13

90,71+14,45
95,40+16,00
76,70+16,00
47,92+21,73
4,59+12,91
7,57+19,04
4,05+14,92
1,37+7,51

0,85+0,64
0,75+0,52

0,60+0,49
0,34+0,45

0,39+0,53
0,55+0,53

Si
MediazDT

44,59+9,46
49,12+11,55

87,46+16,31
93,79+16,65
65,70+39,18
41,53+23,71
7,03+15,19
11,96+22,61
5,62+16,63
2,30+9,62

0,94+0,80
0,74+00,52

0,66+0,51
0,38+0,50

0,36+0,53
0,63+0,58

p

0,873
0,455

0,048
0,348
0,004
0,009
0,065
0,040
0,129
0,275

0,451
0,941

0,290
0,980

0,282
0,163

Mujeres (n=128)
Dedos en garra

No
Media+DT

44,68+9,67
47,04+12,17

89,30+14,41
95,08+14,81
64,27+34,68
48,86+22,55
5,06+11,47
10,86+22,31
2,92+10,65
0,66+3,42

0,93+0,75
0,84+0,54

0,66+0,53
0,57+0,61

0,45+0,61
0,59+0,53

Si
MediaxDT

44,42+9,03
43,45+13,96

83,27+16,51
94,96+14,71
44,35+42,29
33,06+20,63
8,80£15,57
16,43+25,82
5,58+13,50
3,43+12,97

1,14+0,79
0,84+0,60

0,80+0,58
0,59+0,54

0,44+0,57
0,80+0,68

P

0,873
0,122

0,015
0,901
0,007
<0,001
0,107
0,133
0,108
0,237

0,096
0,948

0,178
0,544

0,896
0,091

Hombres (n=243)

Dedos en garra

No
Media+DT

44,78+8,81
51,33+10,41

91,33+14,48
95,54+16,55
82,17+29,36
47,50+21,43
4,38+13,53
6,12+17,29
4,55+16,45
1,68+8,72

0,81+0,58
0,71+0,51

0,58+0,48
0,25+0,31

0,37+0,50
0,53+0,52

Si
MediazDT

44,71+9,79
52,90+7,61

90,26+15,65
93,01+17,87
79,93+29,52
47,18+24,04
5,84+14,90
8,97+19,77
5,65+18,49
1,55+6,48

0,80+0,77
0,68+0,46

0,56+0,44
0,24+0,42

0,30+0,50
0,53+0,49

0,955
0,207

0,851
0,312
0,229
0,840
0,434
0,282
0,602
0,650

0,443
0,877

0,990
0,131

0,100
0,861
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Después de identificar en el analisis univariado que las diferentes puntuaciones
del FHSQ se modifican con la presencia de dedos en garra, se estudia hasta qué
punto dicho efecto se mantiene tras tener en consideracion otras variables como
son el sexo, la edad y la comorbilidad. Para ello realizamos los diferentes

modelos de regresion que se presentan en la tabla 17.

En dichos modelos objetivamos como la presencia de dedos en garra modifica
la puntuacién de las dimensiones dolor del pie, calzado y salud general del pie

del FHSQ tras ajustar por el sexo, la edad y la comorbilidad (tabla 17).

También se ha realizado una regresion lineal para predecir la puntuacién final
del Foot Function Index, en la que observamos que la presencia de dedos en
garra no modifica la puntuacion final del FFI al ajustar por sexo, edad y
comorbilidad (tabla 18).
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Tabla 17. Regresién lineal multiple para predecir las diferentes dimensiones del Foot Health
Status Questionnaire ajustando por sexo, edad, comorbilidad y por presencia o no de dedos en
garra

Modelo de regresién lineal para predecir puntuacién de la dimensién dolor del pie del FHSQ

Variables B Error Tipico Beta t p IC (95%)
Sexo -4,349 1,669 -0,135 -2,606 0,010 -7,630; -1,067
Edad -0,028 0,073 -0,021 -0,381 0,703 -0,171; 0,115
indice de Comorbilidad -0,588 0,701 -0,045 -0,839 0,402 -1,967; 0,790
de Charlson
Dedos en garra -2,632 1,628 -0,085 -1,617 0,107 -5,833; 0,569
Modelo de regresién lineal para predecir puntuacion de la dimensién funcion del pie del FHSQ
Variables B Error Tipico Beta t p IC (95%)
Sexo 0,590 1,794 0,017 0,329 0,742 -2,937; 4,117
Edad 0,033 0,078 0,023 0,422 0,673 -0,121; 0,187
indice de Comorbilidad -1,070 0,753 -0,077 -1,420 0,156 -2,552; 0,411
de Charlson
Dedos en garra -1,592 1,750 -0,048 -0,910 0,363 -5,033; 1,848
Modelo de regresidn lineal para predecir puntuaciéon de la dimension calzado del FHSQ
Variables B Error Tipico Beta t p IC (95%)
Sexo - 3,628 -0,353 -7,274 <0,001 -33,523; -19,255
26,389
Edad -0,272 0,158 -0,087 -1,719 0,087 -0,582; 0,039
indice de Comorbilidad -1,200 1,524 -0,039 -0,787 0,432 -4,197; 1,797
de Charlson
Dedos en garra -7,286 3,539 -0,101 -2,059 0,040 -14,245; -0,327
Modelo de regresién lineal para predecir puntuacién de la dimension salud general del pie del
FHSQ
Variables B Error Tipico Beta t p IC (95%)
Sexo -5,943 2,463 -0,124 -2,413 0,016 -10,787; -1,099
Edad -0,168 0,107 -0,084 -1,567 0,118 -0,379; 0,043
indice de Comorbilidad -0,983 1,035 -0,050 -0,950 0,343 -3,018; 1,052
de Charlson
Dedos en garra -5,024 2,403 -0,109 -2,091 0,037 -9,749; -0.299

Tabla 18. Regresion lineal muiltiple para predecir las diferentes dimensiones del Foot Function
Index ajustando por sexo, edad, comorbilidad y por presencia o no de dedos en garra

Modelo de regresién lineal para predecir puntuacién final del Foot Function Index

Variables B Error Tipico Beta t p IC (95%)
Sexo 1,702 1,532 0,058 1,111 0,267 -1,311; 4,715
Edad -0,028 0,067 -0,023  -0,423 0,673 -0,159; 0,103
indice de Comorbilidad 0,702 0,644 0,059 1,091 0,276 -0,563; 1,968
de Charlson

Dedos en garra 2,256 1,495 0,080 1,509 0,132 -0,684; 5,195
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11.6. Patologia dermatoldgica

a. Patologia cutanea

RESULTADOS

El 83,1% de los pacientes estudiados presentd algun tipo de patologia cutanea,

siendo la mas frecuente la hiperqueratosis, presentandose en el 66,2% de los

pacientes (pie derecho) y en el 62,9% (pie izquierdo). Siguiendo a esta

alteracion, y en orden descendiente, se observaron otras alteraciones cutaneas

como la xerosis, el prurito, los tilomas y los helomas, entre otras, tal y como

muestra en la tabla 19.

Tabla 19. Distribucién de pacientes segun patologia cutanea

Patologia cutanea

Patologia cutanea
Heloma

Heloma por
inclusién

Heloma interdigital
Helomas miliares
Heloma
neurovascular
Heloma vascular
Heloma
periungueal
Heloma
subungueal
Hiperqueratosis
Tiloma
Maceracion simple
de la piel

Celulitis
Paroniquia
Queratolisis
Punctata

Tinea Pedis
Verrugas
Psoriasis

Ulceras

Ictiosis

Xerosis
Hiperhidrosis
Prurito

Pie izquierdo

n (%)
28 (10,3)
1(0,4)
11 (_4,0)
0 (0)

0(0)

171 (62,9) (56,94-68,79) 180 (66,2)

32 (11,8)
26 (9,6)

0(0)
2(0,7)
1(0,4)

6 (2,2)
7 (2,6)
1(0,4)
3(1,1)
1(0,4)
53 (19,5)
4 (1,5)
36 (13,2)

95% IC

(6,50-14,09)

(0,01-2,03)

(1,2-6,57)

Pie derecho

n (%)
33 (12,1)
1(0,4)
13 64,8)
0 (0)

0(0)

(7,75-15,78) 34 (12,5)
(5,88-13,24) 34 (12,5)
- 0 (0)
(0,09-2,63) 0 (0)
(0,01-2,03)  1(0,4)
(0,28-4,14)  6(2,2)
0,51-4,64)  6(2,2)
(0,01-2,03)  1(0,4)
(0,23-3,19)  1(0,4)
(0,01-2,03)  1(0,4)
(14,59-24,38) 52 (19,1)
(0,40-3,72) 4 (L,5)
(9,02-17,45) 36 (13,2)

95% IC
(8,07-16,20)
(0,01-2,03)

(2,06-7,50)

(60,37-71,98)

(8,39-16,61)
(8,39-16,61)

(0,01-2,03)

(0,28-4,14)
(0,28-4,14)
(0,01-2,03)
(0,01-2,03)
(0,01-2,03)

(14,26-23,98)

(0,40-3,72)
(9,02-17,45)

Al menos un pie

n (%) 95% IC
226 (83,1) -
48 (17,6)  (12,93-22,36)
1 (0,4) (0,01-2,03)
15 (_5,5) (2,62:8,41)
0 (0) -
0(0) -
187 (68,8) (63,06-74,44)
38 (14,0)  (9,67-18,27)
35 (12,9)  (8,71-17,03)
0 (0) -
2(0,7) (0,09-2,63)
1(0,4) (0,01-2,03)
6 (2,2) (0,28-4,14)
11 (4,00  (1,52-6,57)
1 (0,4) (0,01-2,03)
3 (1,1) (0,23-3,19)
1(0,4) (0,01-2,03)
53 (19,5)  (14,59-24,38)
4 (1,5) (0,40-3,72)
38 (14,0)  (9,7-18,27)
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La presencia de patologia cutdnea de origen exdgeno, se asocia de forma
significativa en el analisis bivariado con: el sexo, la edad, la comorbilidad, la
longitud del pie izquierdo y la neuropatia periférica, no encontrandose asociacion
con el resto de variables incluidas en el estudio (el IMC, la longitud del pie
derecho, el ancho de ambos antepiés, la DM y el tipo de huella plantar). Entre
pacientes con patologia cutanea de origen exdgeno, existe un predominio de
hombres frente a mujeres (61,9% vs. 38,1%), son mayores en edad los que la
presentan que los que no la tienen (56,69+£10,93 vs. 47,59+11,81 afios), tienen
mayor comorbilidad medida por el Score de Charlson (2,32+1,69 vs. 1,39+1,83),
y una menor media de la longitud del pie (25,46+1,61 vs. 26,01+1,52cm). Asi
mismo, los pacientes con neuropatia periférica presentan mas patologia cutanea
de origen exdgeno que aquellos pacientes que no la tienen (17,3% vs. 2,2%)
(tabla 20).

Tabla 20. Diferencias entre la presencia o no de patologia cutdnea de origen exdgeno y

diferentes covariables

Patologia cutanea

No Si
n (%) n (%) p OR IC del OR (95%)

Sexo 0,019

Hombre 37 (80,4) 140 (61,9) 1

Mujer 9(19,6) 86 (38,1) 2,525 (1,162-5,489)

Media+DT MediaxDT

Edad (enafios) 47,59+11,81 56,69+10,93 <0,001 1,073 (1,041-1,106)
ICC ajustado por edad 1,39+1,83 2,32+1,69 <0,001 1,428 (1,149-1,775)
ICC no ajustado por edad 0,83+1,30 1,02+1,17 0,132 1,157 (0,867-1,545)
IMC (kg/m?) 26,051£5,46 27,25+4,95 0,064 1,058 (0,982-1,141)
Tamafno del pie (cm)

Longitud del pie izquierdo 26,05+1,53 25,47+1,63 0,027 0,795 (0,649-0,975)

Longitud del pie derecho 25,97+1,52 25,46+1,63 0,065 0,819 (0,669-1,003)

Media de la longitud del pie 26,01+1,52 25,46+1,61 0,039 0,804 (0,655-0,987)

Ancho del antepié izquierdo 9,63+0,60 9,73+0,66 0,311 1,282 (0,792-2,075)

Ancho del antepié derecho 9,51+0,61 9,59+0,69 0,480 1,178 (0,737-1,885)

Media del ancho del antepié 9,60+1,52 9,66+0,65 0,363 1,245 (0,762-2,034)
Diabetes Mellitus 7 (15,2) 59 (26,1) 0,116 1,968 (0,835-4,640)
Neuropatia periférica 1(2,2) 39 (17,3) 0,008 9,385 (1,256-70,144)
Huella izquierda 0,695

Normal 21 (45,7) 118 (52,2) 1

Plana 16 (34,8) 72 (31,9) 0,801 (0,392-1,634)

Cava 9(19,6) 36 (15,9) 0,712 (0,300-1,691)
Huella derecha 0,666

Normal 24 (52,2) 102 (45,1) 1

Plana 18 (39,1) 104 (46,0) 1,359 (0,696-2,655)

Cava 4 (8,7) 20 (8,8) 1,176 (0,368-3,760)

ICC: indice de Comorbilidad de Charlson
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Tras realizar un analisis multivariado de regresion logistica, objetivamos que las
variables que tienen un efecto independiente asociado a la presencia de
patologia cutanea de origen exdgeno son la edad (OR=1,038) y la neuropatia
periférica (OR=7,882). Si ademas tenemos en cuenta el sexo femenino,
objetivamos que el hecho de ser mujer aumenta las posibilidades de padecer
patologia cutanea, estando préximo a la significacion estadistica (OR=2,936;
p=0,054) (tabla 21).

Tabla 21.Modelo de regresion logistica para estudiar la presencia de patologia cutanea, teniendo
en consideracion diferentes covariables

Regresion logistica variablesasociadas a patologia cutanea

Variables B Error Tipico p OR IC del OR (95%)
Sexo (ser mujer) 1,077 0,560 0,054 2,936 0,980-8,800
Edad 0,079 0,017 <0,001 1,038 1,047-1,119
IMC 0,057 0,039 0,139 1,059 0,981-1,143
ICC crudo -0,063 0,151 0,679 0,939 0,698-1,263
Media longitud pie -0,119 0,145 0,413 0,888 0,667-1,181
Neuropatia periférica 2,065 1,043 0,048 7,882 1,021-60,865

La presencia de patologia cutdnea de origen exdégeno, se asocia de forma
significativa en el analisis bivariado con: el dominio dolor del pie, el dominio
funcion del pie y el dominio salud general del pie, estos tres dominios son
medidos a través del FHSQ. En esta tabla se objetiva que la presencia de
patologia cutdnea de origen exdgeno disminuye la calidad de vida teniendo en
cuenta al pie (valores del FHSQ proximos a 0) y disminuye la funcionalidad del
pie (valores del FFI proximos a 100). Por el contrario, no se encuentra asociacion
estadisticamente significativa ni con el dominio calzado del FHSQ ni con la
puntuacion final del FFI (tabla 22).
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Tabla 22. Diferencias entre la presencia o0 no de patologia cutanea y la puntuacion por
dimensiones del Foot Health Status Questionnaire y el Foot Function Index

Patologia cutanea
No Si p
n Media £ DT n Media £ DT
Foot Health Status Questionnaire

Dominio dolor pie 46 94,5748,70 226  88,44+16,31 0,039
Dominio funcién pie 46 97,83+14,74 226  94,33+15,61 0,012
Dominio calzado 46 78,08+32,08 226  71,42+35,85 0,215
Dominio salud general pie 46 57,61+20,32 226  44,08+23,25 <0,001
Foot Function Index puntuacion final 46 3,76+14,23 226 5,49+12,94 0,166
Dolor 46 4,58+14,49 226  9,53+20,45 0,95
Discapacidad 46 3,84+18,27 226 4,31+13,40 0,87
Limitacién 46 2,89+14,0 226 1,67+7,78 0,487

Tras observar, en el analisis univariado, que las diferentes puntuaciones del
FHSQ se modifican con la presencia de patologia cutanea de origen exdgeno,
se estudia como las variables sexo, edad y comorbilidad, influyen en dicho
efecto. Los diferentes modelos de regresion lineal mdltiple, que se han realizado

para comprobar la magnitud de este efecto, pueden observarse en la tabla 23.

En dichos modelos objetivamos como la presencia de patologia cutanea de
origen exdgeno modifica la puntuacién de las dimensiones dolor del pie, calzado
y salud general del pie del FHSQ, tras ajustar por el sexo, la edad y la
comorbilidad (tabla 23).

Asi mismo, se ha realizado una regresion lineal mdiltiple para predecir la
puntuacion final del FFI, en la que observamos como la presencia de patologia
cutdnea de origen exdgeno, tras ajustar por el sexo, la edad y la comorbilidad no

influye en su puntuacion final (tabla 24).
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Tabla 23. Regresion lineal multiple para predecir las diferentes dimensiones del Foot Health
Status Questionnaire ajustando por sexo, edad, comorbilidad y por presencia o no de patologia
cuténea

Modelo de regresién lineal para predecir puntuacion de la dimensién dolor del pie del

FHSQ
Variables B Error Tipico  Beta t p IC95% (Beta)
Sexo -4,288 1,970 -0,133  -2,277 0,030 -8,166; -0,410
Edad 0,021 0,087 0,016 0,239 0,811 -0,150; 0,192
indice de Comorbilidad  -1,002 0,802 -0,077 -1,249 0,213 -2,581; 0,577
de Charlson
Patologia cutanea -5,329 2,616 -0,130 -2,037 0,043 -10,481; -0,178
Modelo de regresién lineal para predecir puntuacién de la dimensién funcidn del pie del
FHSQ
Variables B Error Tipico  Beta t p 1IC95% (Beta)
Sexo -0,836 1,999 -0,026  -0,418 0,676 -4,772; 3,100
Edad 0,047 0,088 0,035 0,529 0,597 -0,127; 0,220
indice de Comorbilidad  -1,539 0,814 -0,119 -1,890 0,060 -3,142; 0,064
de Charlson
Patologia cutanea -3,471 2,656 -0,084 -1,307 0,192 -8,700; 1,758
Modelo de regresién lineal para predecir puntuacion de la dimensién calzado del FHSQ
Variables B Error Tipico  Beta t p IC95% (Beta)
Sexo -30,354 4,177 -0,411 -7,266 0,000 -38,579; -22,129
Edad -0,363 0,184 -0,119  -1,968 0,050 -0,726; 0,001
indice de Comorbilidad  -1,144 1,701 -0,039 -0,673 0,502 -4,493; 2,205
de Charlson
Patologia cutanea 2,479 5,549 0,026 0,447 0,655 -8,446; 13,404
Modelo de regresién lineal para predecir puntuacién de la dimension salud general del pie
del FHSQ
Variables B Error Tipico  Beta t p 1C95% (Beta)
Sexo -4,566 2,943 -0,094 -1,551 0,122 -10,361; 1,229
Edad -0,049 0,130 -0,024  -0,378 0,706 -0,305; 0,207
indice de Comorbilidad  -1,459 1,198 -0,075 -1,217 0,225 -3,818; 0,901
de Charlson
Patologia cutanea -11,956 3,910 -0,193 -3,058 0,002 -19,654; -4,258

Tabla 24. Regresion lineal multiple para predecir las diferentes dimensiones del Foot Function
Index ajustando por sexo, edad, comorbilidad y por presencia o no de patologia cuténea

Modelo de regresién lineal para predecir puntuacién final del Foot Function Index

Variables B Error Tipico  Beta t p IC95% (Beta)
Sexo 1,926 1,701 0,070 1,132 0,259 -1,423; 5,276
Edad -0,061 0,075 -0,053 -0,806 0,421 -0,208; 0,087
indice de Comorbilidad 1,051 0,693 0,095 1,517 0,130 -0,313; 2,415
de Charlson

Patologia cutanea 1,720 2,260 0,049 0,761 0,447 -2,730; 6,169
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b. Alteraciones ungueales

Las alteraciones ungueales de origen exdégeno se muestran en la tabla 25. La
alteracion ungueal de origen exégeno mas frecuente es la onicogrifosis, seguida
de la onicocriptosis, tanto en el pie izquierdo como en el derecho. Otras
alteraciones frecuentes son: las lineas de Beau, las estrias longitudinales, la

onicomicosis, la hemorragia en astilla, la onicolisis y las ufias de Terry.

Tabla 25. Distribuciéon de pacientes segun alteraciones ungueales

Alteraciones Pie izquierdo Pie derecho Al menos un pie
ungueales
n (%) 95%IC n (%) 95% IC n (%) 95%IC
(85,4)

Onicogrifosis 100(36,5) (30,61-42,38) 102(37,2) (31,32-43,13)  108(39,4) (33,45-45,39)
Onicocriptosis 86 (31,4) (25,71-37,06) 87 (31,9) (26,06-37,45)  101(36,9) (30,97-42,76)
Onicoatrofia 3(1,1) (0,23-3,17) 5(1,8) (0,60-4,21) 5(1,8) (0,60-4,21)
Onicolisis 42 (15,3) (10,88-19,78) 42 (15,3) (10,88-19,78) 53 (19,3) (14,48-24,20)
Onicosquisis 2(0,7) (0,09-2,61) 4(1,5) (0,40-3,70) 4(1,5) (0,40-3,70)
Onicomadesis 1(0,4) (0,01-2,02) 0(0,0) - 1(0,4) (0,01-2,02)
Onicomicosis 47 (17,2) (12,56-21,88) 43 (15,8) (11,25-20,26) 60 (22,0) (16,82-26,98)
Coiloniquia 0(0,0) - 1(0,4) (0,01-2,02) 1(0,4) (0,01-2,02)
Pterigén ventral 0(0,0) - 1(0,4) (0,01-2,02) 1(0,4) (0,01-2,02)
Lineas de Beau 69 (25,2) (19,86-30,50) 60 (21,9) (16,82-26,98) 84 (30,7) (25,02-36,30)
Estrias 61 (22,3) (17,15-27,37) 62 (22,6) (17,49-27,77) 67 (24,5) (19,18-29,72)
longitudinales
Hematoma 7(2,6) (0,51-4,62) 7(2,6) (0,51-4,62) 11 (4,0) (1,51-6,52)
subungueal
Hemorragia en 45 (16,5) (11,90-21,07) 34 (12,5) (8,35-16,55) 58 (21,2) (16,15-26,19)
astilla
Leuconiquia 27 (9,9) (6,17-13,61) 29(10,6) (6,78-14,46) 37 (13,6) (9,28-17,73)
Lineas de 26 (9,5) (5,86-13,19) 26 (9,5) (5,86-13,19) 26 (9,5) (5,86-13,19)
Muerhrcke
Ufias mitad y 8(2,9) (0,75-5,11) 8(2,9) (0,75-5,11) 8(2,9) (0,75-5,11)
mitad
Ufias de Terry 30(11,0) (7,10-14,88) 30(11,0) (7,10-14,88) 30(11,0) (7,10-14,88)
Macroniquia 0(0,0) - 0(0,0) - 0(0,0) -
Microniquia 1(0,4) (0,01-2,02) 1(0,4) (0,01-2,02) 1(0,4) (0,01-2,02)
Polioniquia 0 (0,0) - 0 (0,0) - 0 (0,0) -

La presencia de alteraciones ungueales de origen exdgeno, se asocia de forma
significativa en el andlisis bivariado con: la edad, el Score de Charlson, el ancho
del antepié, tanto el izquierdo como el derecho, la DM y el tipo de huella en el
pie derecho. Los pacientes con patologia ungueal de origen exdgeno, son
mayores en edad que los que no la tienen (56,28+11,14 vs. 48,78+12,26 afios),
tienen mayor comorbilidad medida por el Score de Charlson (2,32+1,74 vs.
1,30+1,45) y mayor media del ancho del antepié (9,68+0,62 vs. 9,44+0,74 cm).
Asi mismo, los pacientes con DM presentan mas alteraciones ungueales que

aguellos que no padecen dicha entidad médica (27,4% vs. 7,5%). No se
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asociaron en el andlisis bivariado con la presencia de patologia ungueal de
origen exdgeno ni el sexo, ni el IMC (si bien se encuentra rondado el limite de la
significacion estadistica (0,057)), ni la longitud del pie (izquierdo y derecho), ni la

neuropatia periférica, ni el tipo de huella plantar izquierdo (tabla 26).

Tabla 26. Diferencias entre la presencia o no de alteraciones ungueales vy diferentes covariables

Alteraciones ungueales

No Si
n (%) n (%) p OR IC del OR (95%)

Sexo 0,137

Hombre 22 (55,0) 157 (67,1) 1

Mujer 18 (45,0) 77 (32,9) 0,599 0,304-1,182

MediazDT Media+DT p OR IC del OR (95%)

Edad (en afios) 48,78+12,26 56,28+11,14 <0,001 1,058 1,026-1,090
ICC ajustado por edad 1,30£1,45 2,32+1,74 <0,001 1,496 1,179-1,899
ICC no ajustado por edad 0,52+0,845 1,07+1,22 0,005 1,682 1,141-2,481
IMC (kg/m?) 26,17+4,84  27,1845,09 0,057 1,047 0,969-1,131
Tamafio del pie (cm)

Longitud del pie izquierdo 25,29+1,84 25,62+1,58 0,172 1,135 0,923-1,397

Longitud del pie derecho 25,21+1,88 25,60+1,57 0,143 1,161 0,943-1,429

Media de la longitud del pie  25,25+1,85  25,61+1,56 0,146 1,150 0,933-1,418

Ancho del antepié izquierdo 9,50+0,77 9,75+0,63 0,018 1,783 1,072-2,966

Ancho del antepié derecho 9,38+0,76 9,61+0,65 0,037 1,683 1,021-2,776

Media del ancho del 9,44+0,74 9,68+0,62 0,022 1,795 1,066-3,022
antepié
Diabetes Mellitus 3(7,5) 64 (27,4) 0,007 4,643 1,383-15,589
Neuropatia periférica 3(7,5) 36 (15,4) 0,187 2,242 0,656-7,664
Huella pie izquierdo 0,493

Normal 24 (60,0) 117 (50,0) 1

Plana 11 (27,5) 7(32,9) 1,436 0,665-3,099

Cava 5(12,5) 40 (17,1) 1,641 0,587-4,588
Huella pie derecho 0,017

Normal 27 (67,5) 101 (43,2) 1

Plana 11 (27,5) 111 (47,4) 2,698 1,273-5,717

Cava 2 (5,0) 22 (9,4) 2,941 0,651-13,292

Tras realizar un andlisis multivariado de regresion logistica, objetivamos que las
variables que tienen un efecto independiente asociado a la presencia de
alteraciones ungueales de origen exdégeno es la edad (OR=1,044) (tabla 27).

Tabla 27. Modelo de regresion logistica para estudiar la presencia de alteraciones ungueales,
teniendo en consideracion diferentes covariables

Regresion logistica variablesasociadas a alteracionesungueales

Variables B Error Tipico p OR IC del OR (95%)
Sexo (ser mujer) -0,168 0,434 0,699 0,846 0,361; 1,981
Edad 0,044 0,016 0,008 1,044 1,012; 1,078
IMC 0,016 0,036 0,654 1,016 0,947; 1,090
Media ancho pie 0,331 0,342 0,333 1,392 0,712; 2,720
Diabetes 1,177 0,641 0,066 3,246 0,924; 11,400
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En el andlisis bivariado no se encontré asociacion significativa entre la presencia
de alteraciones ungueales de origen exdgeno y los dominios que mide el FHSQ
(dominio dolor del pie, dominio funcién del pie, dominio calzado y dominio salud
general del pie), si bien es necesario destacar que el dominio salud general del
pie ronda la significacion estadistica con una p=0,071. Asi mismo, ocurre con la
puntuacion final del FFI, en la que no se aprecid asociacién significativa entre el
hecho de padecer alteraciones ungueales de origen exdgeno Y la funcionalidad
del pie. En la tabla 28, se objetiva que la presencia de patologia ungueal de
origen exdgeno disminuye la calidad de vida teniendo en cuenta al pie (valores
del FHSQ préximos a 0) y disminuye la funcionalidad del pie (valores del FFI

proximos a 100).

Tabla 28. Diferencias entre la presencia o no de alteraciones ungueales de origen exégeno y la

puntuacion por dimensiones del Foot Health Status Questionnaire y el Foot Function Index

Alteraciones ungueales
No Si p
n Media £ DT n Media £ DT
Foot Health Status Questionnaire

Dominio dolor pie 40 91,09+12,57 234 89,48+15,29 0,733
Dominio funcién pie 40  95,78+16,47 234 95,11+14,73 0,916
Dominio calzado 40 70,63+35,66 234 73,15+35,14 0,609
Dominio salud general pie 40 51,88+22,92 234 45,57+23,16 0,071
Foot Function Index puntuacion final 40 4,13+ 14,12 234 5,13+12,66 0,862
Dolor 40 7,40+17,98 234  8,44+19,11 0,984
Discapacidad 40 2,72+14,75 234  4,35+14,12 0,320
Limitacion 40 2,0+12,64 234 1,73+8,18 0,281

Después de identificar en el analisis univariado que las diferentes puntuaciones
del FHSQ no se modifican con la presencia de alteraciones ungueales, se
estudia hasta qué punto dicho efecto se produce tras tener en consideracién
otras variables como son el sexo, la edad y la comorbilidad. Para ello se realizan

los diferentes modelos de regresidon que se presentan en la tabla 29.

En dichos modelos objetivamos como la presencia de alteraciones ungueales
modifican la puntuacion de todas las dimensiones del FHSQ, tras ajustar por el

sexo, la edad y la comorbilidad (tabla 29).

Prevalencia de patologia podoldgica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

141



RESULTADOS

También se ha realizado una regresion lineal para predecir la puntuacién final
del Foot Function Index, en la que observamos que la presencia de alteraciones
ungueales no modifica la puntuacién final del FFI al ajustar por sexo, edad y
comorbilidad (tabla 30).
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Tabla 29. Regresion lineal multiple para predecir las diferentes dimensiones del Foot Health
Status Questionnaire ajustando por sexo, edad, comorbilidad y por presencia o no de

alteraciones ungueales

Modelo de regresién lineal para predecir puntuacion de la dimensién dolor del pie del FHSQ

Variables B
Sexo -4,483
Edad -0,016
indice de Comorbilidad de  -1,104
Charlson

Alteraciones ungueales -1,439

t

-2,374
-0,196
-1,405

-0,548

p

0,018
0,844
0,161

0,584

1C95% (Beta)

-8,200; -0,766
-0,177; 0,145
-2,651; 0,443

-6,607; 3,729

Modelo de regresiédn lineal para predecir puntuacion de la dimensién funcion del pie del FHSQ

Variables B
Sexo -0,594
Edad 0,027
indice de Comorbilidad de  -1,719
Charlson

Alteraciones ungueales -0,012

t
-0,312
0,332
-2,169

-0,005

p
0,755
0,740
0,031

0,996

1C95% (Beta)
-4,343; 3,156
-0,135; 0,189
-3,279; -0,159

-5,225; 5,202

Modelo de regresién lineal para predecir puntuacion de la dimension calzado del FHSQ

Variables B
Sexo -28,421
Edad -0,318
indice de Comorbilidad de  -1,434
Charlson

Alteraciones ungueales 2,250

t
-6,861
-1,774
-0,832

0,391

p
0,000
0,077
0,406

0,696

IC95% (Beta)

-36,576; -20,266

-0,670; 0,035
-4,828; 1,959

-9,089; 13,589

Modelo de regresién lineal para predecir puntuacién de la dimension salud general del pie del

Variables B
Sexo -6,141
Edad -0,144
indice de Comorbilidad de  -1,324
Charlson

Alteraciones ungueales -5,250

Error Tipico Beta
1,888 -0,143
0,082 -0,012
0,786 -0,088
2,625 -0,034

Error Tipico Beta
1,904 -0,019
0,082 0,021
0,792 -0,137
2,648 0,000

Error Tipico Beta
4,142 -0,385
0,179 -0,105
1,724 -0,048
5,759 0,023

FHSQ

Error Tipico Beta
2,926 -0,126
0,127 -0,072
1,217 -0,068
4,068 -0,080

t
-2,099
-1,140
-1,088

-1,291

p
0,037
0,255
0,278

0,198

IC95% (Beta)
-11,901; -0,838
-0,393; 0,105
-3,721; 1,073

-13,259; 2,759

Tabla 30. Regresion lineal multiple para predecir las diferentes dimensiones del Foot Function
Index ajustando por sexo, edad, comorbilidad y por presencia 0 no de alteraciones ungueales de

origen exoégeno

Modelo de regresion lineal para predecir puntuacién final del Foot Function Index

Variables B
Sexo 1,743
Edad -0,061
indice de Comorbilidad 1,141
de Charlson

Alteraciones ungueales 1,048

Error Tipico
1,639
0,071
0,682

2,279

Beta
0,065
-0,055
0,105

0,029

t

1,063
-0,854
1,673

0,460

p
0,289
0,394
0,096

0,646

IC95% (Beta)

-1,484; 4,970
-0,200; 0,079
-0,202; 2,840

-3,439; 5,535
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11.7. Grado de concordanciainter-observador para el diagnostico de
patologia podolégica

Las caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio se muestran en la
tabla 31, donde se objetiva que la media de la edad en el momento de la
exploracion era de 45,49+12,18, con una mediana de 57 afios, con un discreto
predominio del sexo masculino (65,6%) y una prevalencia de sobrepeso de

43,3%. La mediana de comorbilidad del Score de Charlson es de 2.
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RESULTADOS

Variables
Edad al trasplante (en afios)
Edad ala exploracién (en afios)
Sexo

Hombre

Mujer
IMC
Categorias IMC

Pesoideal
(18.5kg/m?=IMC<25kg/m?)

Sobrepeso
(25kg/m22IMC<30kg/m?)

Obesidad (BMI=30kg/m?)
indice de Comorbilidad de
Charlson ajustado a la edad
indice de Comorbilidad de
Charlson no ajustado ala edad
indice de Comorbilidad de
Charlson

DM sin afectacién de 6rganos
diana

DM con afectacion de érganos
diana

Tumor sin metastasis

Hepatopatia leve

1AM

Enfermedad vascular periférica

Ulcus péptico

Insuficiencia cardiaca congestiva

EPOC

Enfermedad cerebrovascular

Enfermedades del tejido
conjuntivo

Tumor sélido con metastasis

SIDA

Demencia

Hemiplejia

Enfermedad renal moderada-
severa

Leucemiaaguda o crénica

Linfoma

Hepatopatia moderada o severa
Tamafio del pie

Longitud del pie izquierdo (cm)

Longitud del pie derecho (cm)

Ancho del antepié izquierdo (cm)

Ancho del antepié derecho (cm)

n
90
90

59
31
90

35

39

16
90

90

14/90

12/90

11/90
9/90
6/90
4/90
4/90
3/90
3/90
1/90
1/90

1/90
1/90

90
90
90
90

%

65,6%
34,4%

38,9%
43,3%

17,8%

15,6%
13,3%

12,2%
10,0%
6,7%
4,4%
4,4%
3,3%
3,3%
1,1%
1,1%

11%
11%

95%IC

55,18-75,93
24,07-44,82

32,54-54,13

9,32-26,23

7,51-23,60
5,76-20,91

4,90-19,54
3,25-16,75
0,96-12,38
1,22-10,99
1,22-10,99
0,69-9,43
0,69-9,43
0,03-6,04
0,03-6,04

0,03-6,04
0,03-6,04

Media DT Mediana Rango
47,96+£12,30 49,00 15-70
45,49+12,18 57,00 27-81

26,82+5,04 26,01 18,99-54,05

2,34+1,84 2,00 0-7

1,14+1,32 1,00 0-6

25,46+1,56 25,75 22,50-28,40
25,44+1,55 25,80 22,30-28,60
9,72+0,64 9,80 8,10-11,20
9,51+0,61 9,60 8,00-10,80

Los hallazgos exploratorios de la huella plantar segun pie y angulo de medicion

se muestran en la tabla 32, donde se resume la magnitud de discordancia entre

ambos observadores.

En esta tabla se refleja que la mayor concordancia de forma consistente la

presenta el indice de Chippaux-Smirak. La concordancia observada entre los dos
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observadores para el estudio de la huella plantar, segun indice de Chippaux-
Smirak es de 92,2% para el pie izquierdo y de 87,7% para el pie derecho, con un
indice de kappa de 0,86 y 0,76, respectivamente. La menor concordancia la
presenta el indice de Staheli, que para el pie izquierdo es de 67,8% y para el pie
derecho del 80%, con un indice de Kappa de 0,52 y 0,68, respectivamente. La
representacion grafica de la magnitud de la discordancia de los diferentes indices
segun los dos observadores, se muestran en la figura 44. Estos graficos permiten
objetivar que la discordancia se incrementa a medida que se obtienen valores

mas elevados en las mediciones realizadas.
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Tabla 32. Nivel de concordancia entre observadores segun indices del pie y pie

Angulo
Clarke

Observador
2

Observador
2

indice
Chippaux

Observador
2

Observador
2

indice
Staheli

Observador
2

Observador
2

Plana
Normal
Cava
Total

Plana
Normal
Cava
Total

Plana
Normal
Cava
Total

Plana
Normal
Cava
Total

Plana
Normal
Cava
Total

Plana
Normal
Cava
Total

Huella (pie izquierdo)

Observador 1
Plana Normal Cava
30(33,3%) 17 (18,9 %) 1(1,1%)
1(1,1%) 38 (42,2 %) 3(33%)
31(344%) 55 (61,1%) 4 (4,4 %)

Huella (pie derecho)

Observador 1
Plana Normal Cava
32 (35,6 %) 3(3,3%) 0 (0 %)
7 (7,8 %) 46 (51,1 %) 2 (2,2 %)
39 (43,3 %) 49 (54,4 %) 2 (2,2 %)

Huella (pie izquierdo)

Observador 1
Plana Normal Cava
19 (21,1%) 4 (4,4 %) 0 (0 %)
1(1,1%) 51 (56,7 %) 2 (2,2 %)
0 (0 %) 0 (0 %) 13 (14,4%)

20 (22,2%) 55(61,1%) 15 (16,7 %)

Huella (pie derecho)

Observador 1
Plana Normal Cava
26 (28,9 %) 3 (3,3 %) 0 (0 %)
6 (6,7 %) 49 (54,4 %) 1(1,1 %)
0 (0 %) 1(1,1%) 4 (4,4 %)
32 (35,6 %) 53 (58,9 %) 5 (5,6 %)

Huella (pie izquierdo)

Observador 1
Plana Normal Cava
27 (30,0%) 14 (15,6 %) 2 (2,2 %)
0 (0 %) 11 (12,2%) 12 (13,3 %)
0 (0 %) 1(1,1%) 23 (25,6 %)

27 (30,0%) 26 (28,9%) 37 (41,1%)

Huella (pie derecho)

Observador 1
Plana Normal Cava
39 (43,3%) 7 (7,8 %) 0 (0 %)
4 (4,4 %) 14 (15,6 %) 4 (4,4 %)
0 (0 %) 3 (3,3 %) 19 (21,1%)
43 (47,8 %) 24 (26,7 %) 23 (25,6 %)

Total
48 (53,3 %)
42 (46,7 %)

90 (100 %)

Total
35 (38,9%)
55 (61,1 %)

90 (100 %)

Total
23 (25,6 %)
54 (60,0 %)
13 (14,4 %)
90 (100 %)

Total
29 (32,2 %)
56 (62,2 %)
5 (5,6 %)
90 (100 %)

Total
43 (47,8 %)
23 (25,6 %)
24 (26,7 %)
90 (100 %)

Total
46 (51,1 %)
22 (24,4 %)
22 (24,4 %)
90 (100 %)

Concordancia l.

observada Kappa
75,5 % 0,540
86,7 % 0,733
Concordancia I
observada Kappa
92,2 % 0,859
87,7 % 0,763
Concordancia l.
observada Kappa
67,8 % 0,521
80 % 0,682
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Figura 44. Estudio de la discordancia de la mediciéon del dngulo de Clarke y de los indices de
Chippaux-Smirak y Staheli, segln pie, mediante el método de Bland-Altman
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Tras tener en consideracion los indices anteriormente mencionados, el

diagnéstico definitivo de la huella plantar se muestra en la tabla 33.

Para el diagnéstico establecido se consideré la clasificacion de cada pie en
funcion a los 3 angulos anteriormente citados. Se tom6 como huella normal
aguella que era clasificada como normal por los 3 indices utilizados y no normal

(plano/cavo) si alguno de los indices la clasificaba como plana o cava.

La concordancia observada entre los observadores para la huella del pie
izquierdo es del 77,7% (indice de Kappa 0,635) y para el pie derecho de 89,9%
(indice de Kappa 0,812).

Tabla 33. Diagndstico final de la huella plantar

Observador 1
Plana Normal Cava Total
Plana 20(22,2%) 15 (16,7 %) 0 (0 %) 35 (38,9%)
Observador Normal 2(22%) 37 (41,1%) 3(3,3%) 42 (46,7 %)
2 Cava 0 (0 %) 0 (0 %) 13 (14,4 %) 13 (14,4 %)
Total 22 (244%) 52(57.8%) 16 (17,8%) 90 (100 %) 77,7% 0,635

Huella (pie derecho)

Observador 1
Plana Normal Cava Total
Plana 30 (33,3%) 1(1,1%) 0 (0 %) 31 (34,4 %)
Observador Normal 6 (6,7 %) 47 (52,2%) 1(1,1%) 54 (60,0 %)
2 Cava 0 (0 %) 1(1,1 %) 4 (4,4 %) 5 (5,6 %)
Total 36 (40,0%) 49 (54,4%) 5 (5,6 %) 90 (100 %) 89,9% 0,812

Las diferencias entre los que concuerdan y los que no concuerdan, segun
diferentes variables del paciente se muestran en la tabla 34. En dicha tabla se
objetiva que no existen diferencias significativas en: la edad del paciente, el IMC,
el sexo, la comorbilidad, ni la longitud y ancho del antepié. Dichos hallazgos se
mantienen tras ajustar un modelo de regresion logistica multivariado con las

variables citadas anteriormente.

Prevalencia de patologia podoldgica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

149



RESULTADOS

Tabla 34. Comparacion de diferentes variables segun la concordancia de los obsernvadores y
modelo de regresién logistica para predecir discordancia

Concuerda No
concuerda
Media £DT Media £DT p OR 95% ClI
Ajustado
Edad (en afios) 55,90+12,40 54,46+11,82 0,613 0,983 0,94-1,02
IMC 27,00+5,64 26,36+3,17 0,585 0,983 0,88-1,09
Sexo n (%) n (%) 0,339
Mujer 24 (77,4%) 7 (22,6%) 1
Hombre 40 (67,8%) 19 (32,2%) 0,627 0,15-2,66
indice de Charlson 1,00+£1,19 1,50+1,55 0,104 1,350 0,94-1,93
indice de Charlson ajustado 2,25+1,74 2,57+2,08 0,449
por edad
Tamanfo del pie
Longitud del pie (cm) 25,39+1,46 25,58+1,72 0,594 0,863 0,50-1,48
Ancho del antepié (cm) 9,58+0,59 9,69+0,63 0,456 1,650 0,55-4,94

En la tabla 35 se muestran los coeficientes de correlacion intraclase para las
distintas mediciones, segun el pie. Se objetiva muy buena correlacién (CCI1>0,90)
en cada una de las medidas, lo cual indica que la variabilidad observada se debe
a las diferencias entre sujetos y no a las existentes entre los observadores. Al
igual que indicaba el indice Kappa, el mayor grado de concordancia se observa

en el indice Chippaux.

Tabla 35. Coeficiente de correlacion intraclase (CCI)

Coeficiente de correlacion 95% IC
) intraclase entre dos evaluadores
Angulo de Clarke

Pieizquierdo 0,911 0,753-0,957

Pie derecho 0,913 0,868-0,943
indice de Chippaux-Smirak

Pieizquierdo 0,955 0,862-0,979

Pie derecho 0,970 0,954-0,980
indice de Staheli

Pie izquierdo 0,949 0,779-0,980

Pie derecho 0,957 0,934-0,972
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12. DISCUSION

12.1. Caracteristicas generales de la muestra estudiada

Este estudio investigd la prevalencia de patologia podoldgica en una muestra de
371 pacientes sometidos a un trasplante renal en el CHUAC en el periodo 1981 -
2014. La media de edad al trasplante fue de 48,07+£12,49 afios, la media de IMC
de 27,00+4,93 kg/m2, la prevalencia de diabetes de 24,3%, de la cual, el 15,9%
se produce tras el trasplante y la prevalencia de neuropatia periférica del 16,4%.

A nivel internacional, encontramos estudios en pacientes trasplantados renales
como el de Martinez-Mier et al'?6, donde se estudié, en 260 pacientes, el efecto
del IMC sobre los resultados post-trasplante renal. La media de edad y la media
del IMC encontrado en la muestra fueron de 30+10,07 afios (rango 18-68) y de
24+4,05 kg/m? (rango 14-36,9), respectivamente. Esta diferencia, en el promedio
del IMC, puede deberse a los antecedentes de la poblacion de estudio (etnia,
dieta, edad, etc.), siendo el rango de edad de nuestro estudio mas amplio (8,56-
74,09). El transcurso del tiempo, entre el momento del trasplante y la exploracion
del paciente, puede ser otra variable a tener en cuenta, ya que diversos estudios
han demostrado la existencia de un aumento del peso tras el trasplante,
incrementandose este con el paso del tiempo127-139, A nivel nacional, Lépez Ruiz
et al*3%, en su estudio sobre la osteoporosis y el IMC en el trasplantado renal,
examinaron a 306 pacientes, con una media de edad de 46,94+13,75 afios
(rango 16-74) y una media de IMC de 25,31+4,01 kg/m?, que tras un afio desde
el trasplante aumentd al 27,30+4,38 kg/m?2. Estos datos son consistentes con los
de nuestro estudio, teniendo en cuenta la similitud de la muestra utilizada en
ambas investigaciones y que la mayor parte de nuestros pacientes llevaban mas

de un afio trasplantados, en el momento de la exploracion.

En cuanto a la prevalencia de diabetes detectada en nuestra muestra fue del
24,3%, mas elevada que en la poblacion general, la cual varia entre el 4,8%y el
18,7%"'31, debido a que el 15,9% de los pacientes de nuestro estudio se volvieron
diabéticos tras la recepcion del trasplante renal. La diabetes mellitus post-
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trasplante es una complicacion metabdlica frecuente en estos pacientes. Se trata
de un efecto adverso asociado al uso de corticoesteroides, ciclosporina o
tacrolimus, entre otros2%132-134_ Asj lo han demostrado los estudios de Fernandez
Castillo et al’, y Pita Fernandez et al®6, reportando datos similares a los de
nuestro estudio en cuanto a la prevalencia de diabéticos pre-trasplante, sin
embargo, ambos autores reportan datos mas elevados al hablar de la
prevalencia de diabéticos post-trasplante. Castillo et al, recogié datos de 119
pacientes sometidos a un trasplante renal, de los cuales 7 fueron descartados
por presentar diabetes pre-trasplante (5,88%). La muestra final se compuso de
112 pacientes no diabéticos. Tras cinco afios de seguimiento, 27 pacientes
fueron diagnosticados de diabetes post-trasplante (24,2%). Algo similar ocurre
en el estudio de Pita Fernandez et al, tras estudiar a 1751 pacientes encontraron
que un 8,8% de la muestra presentaba diabetes pre-trasplante, aumentando esta
cifa al 23,1% tras la recepcion del trasplante renal. En nuestro estudio
encontramos una prevalencia de diabetes pre-trasplante del 8,4% y una
prevalencia de diabetes post-trasplante del 15,9%. Otros estudios, como el de
Ossareh et al'3*y Borroto Diaz et al'®®, han reportado una prevalencia de
diabetes post-trasplante del 8% y del 15%, respectivamente. Esta variacion en
la prevalencia a la hora de diagnosticar la diabetes mellitus post-trasplante tiene
que ver con los criterios utilizados para diagnosticar la misma: uso o tipo de
inmunosupresores, caracteristicas del sujeto, edad, etnia, hepatitis C, infeccion

y duracién del tratamiento, asi como los criterios de metodologia utilizados31:132,

La prevalencia de neuropatia periférica encontrada en nuestra muestra fue del
16,4%, algo mas baja que la reportada por la literatura cientifica consultada.
Mohammadi MH et al'36, en una revisién sistematica y metaandlisis reciente,
sobre las complicaciones neuroldgicas tras el trasplante renal, encontraron que
el trastorno neurolégico mas comun en estos pacientes era la neuropatia
periférica, alcanzando una prevalencia del 29%. Por otro lado, Sobhani S et al*3’
y Shiferaw et al'®8, reportaron una prevalencia del 53% (variacién del 16% al
87%) y del 46% (variacion del 7,5% al 83,4%), en sus metaanalisis respectivos.
La falta de criterios unificados a la hora de diagnosticar la neuropatia periférica,
la edad de los participantes en cada estudio, la duracién y la gravedad de la
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diabetes, asi como la tasa de respuesta de la poblacion de estudio y los
tratamientos precoces en los paises desarrollados, justifican la variacion en los

datos reportados por la literatura cientifica existente.
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Tabla 36. Caracteristicas generales

de los pacientes en diferentes estudios

DISCUSION

Autor Pais n Tipo de estudio Media de edad Media IMC Prev, Diabetes Prev. Diabetes Prev. Neuropatia
(en afios) (kg/m? Pre-trasplante (%) Post-trasplante (%) Periférica (%)
Este A Corufia 371 Descriptivo 48,07 27,00 8,40 15,90 16,40
estudio (Espafia) observacional de
prevalencia. Pacientes
trasplantados renales
Martinez- Veracruz 260 Andlisis retrospectivo 30,00 24,00 - - -
Mier etal. (México) Pacientes trasplantados
20121% de rifién
Lopez Ruiz  Granada 306 Longitudinal prospectivo. 46,94 25,31 - - -
et al. (Espafa) Pacientes trasplantados 27,30 (al afio
20150 de rifién deltrasplante)
Fernandez Granada 112 Longitudinal prospectivo. 55,18 28,11 5,88 24,20 -
Castillo et (Espafia) Pacientes trasplantados
al. 201412 de rifién
Pita A Corufia 1751 Poblacién trasplantada - - 8,80 23,10 -
Fernandez (Espafia) de rifién
etal.2011%
Ossareh et Iran 300 Transversal. Pacientes 41,20 - - 08,00 -
al. 20091 trasplantados de rifién
Borroto La Habana 350 Longitudinal 43,20 - 07,00 15,00 -
Diaz et al. (Cuba) retrospectivo. Pacientes
2016% trasplantados de rifién
Mohammadi Iran 4674 Revisién sistematica, - - - - 29
et al. meta-analisis. Pacientes
201913 trasplantados de rifidn
Sobhani et Irdn 21 Revision sistematica, - - - - 53
al. 2014%7 estudios meta-analisis. Diabéticos (16-87)
Shiferaw et Africa 23 Revision  sistematica, - - - - 46
al. 2020138 estudios meta-analisis. Diabéticos (7,5-83,4)
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12.2. Caracteristicas podolégicas

De los 371 pacientes estudiados, la formula digital mas frecuente fue el pie
egipcio, presentandolo un 57,4% en el pie izquierdo y un 56,5% en el pie
derecho, seguido del pie griego y del pie cuadrado. Estos datos coinciden con
Viladot®®, quien también describe como férmula digital mas frecuente el pie
egipcio (69%), seguido del pie griego y del pie cuadrado. Asi mismo, Gonzalez
Martin MC139, en su estudio “Prevalencia de patologia podolégica en una
muestra aleatoria poblacional”, encuentra datos similares describiendo el pie
egipcio como la formula digital mas frecuente, presentandola un 57,1% de la
muestra tanto en el pie izquierdo como en el pie derecho, seguida del pie griego

y del pie cuadrado.

La formula metatarsal mas comin en nuestro estudio fue el index minus,
presente en el 58% de la muestra en el pie izquierdo y en el 59,3% en el pie
derecho, seguido del index plus minus y del index plus. Estos datos coinciden
igualmente con los aportados por Viladot®®, quien encontré en el 56% el index
minus como férmula metatarsal mas comun, seguido del index plus minus y del
index plus. Igualmente ocurre con el estudio de Gonzalez Martin MC13°, que
describe el index minus como la formula metatarsal mas comun, en el 40,9% de
la muestra en el pie izquierdo y en el 41,1% en el pie derecho, seguido del index

plus minus y del index plus.

Asi mismo, la relacién antepié-retropié de tipo varo fue la mas habitual (50,7%
pie izquierdo y 55,1% pie derecho), seguida de la relacion de tipo neutro y de la
de tipo valgo. Autores como Sanchez Gémez et al*4? y Gonzalez Martin MC13°,
en sus estudios respectivos, también revelaron que la posicion de tipo varo fue

la mas frecuente.
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12.3. Prevalencia de patologia biomecanica (Hallux Abductus

Valgus, pie plano y dedos en garra) y variables asociadas

De la muestra total de este estudio, 371 pacientes, presentan una prevalencia

de HAV un 58,9%, pie plano un 45% y dedos en garra un 41,8%.

No existen estudios especificos de patologias biomecénicas del pie en pacientes
trasplantados de rifion, por lo que realizaremos la comparacion de los datos
encontrados en nuestro estudio con los datos reportados por la literatura en

poblacién sana y poblacién afectada por otras patologias.

a. Hallux Abductus Valgus

La literatura cientifica revisada pone de manifiesto una alta prevalencia de HAV.
Los valores dados para la deformidad de HAV, entre los diferentes estudios
consultados, son muy discordantes entre si. Estudios previos han informado
estimaciones de prevalencia de HAV que van del 21% al 65%4!, rango dentro
del cual se encuentra nuestro estudio, reportando una prevalencia de HAV del
58,9%.

A pesar de ello, la mayoria de estudios revisados son consistentes a la hora de
afirmar que la prevalencia de esta deformidad es mayor entre el sexo femenino
y que aumenta con la edad41-146_ Estos datos concuerdan con los aportados por
nuestro estudio, donde encontramos que el riesgo de presentar HAV aumenta
con la edad (OR=1,04) y que las mujeres son 2,64 veces mas propensas a

presentar dicha deformidad en comparacion con los hombres.

Asi mismo, en los resultados de este estudio encontramos significacion
estadistica entre el hecho de padecer HAV y las variables: edad, comorbilidad,

ancho del antepié, IMC, huella plantar, pie plano y dedos en garra.

A nivel internacional, Menz et al'4l, Abhishek et al'*2 y Roody et al'*3, llevaron a

cabo sus estudios en Inglaterra, en poblacion adulta. La prevalencia de HAV
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encontrada fue de 36,3%, 28,4% y 21% en hombres y 38% en mujeres,
respectivamente. Menz et al'41, encontraron como variables asociadas, al hecho
de padecer HAV, el sexo femenino, la edad avanzada y el dolor en otras regiones
corporales, ademas encontraron una disminucion en el IMC de aquellos
pacientes que presentaban esta patologia, aspecto que concuerda con nuestro

estudio.

Nix et al*#4, dividieron su muestra por grupos de edad, de 18 a 65 afios y
mayores de 65 afios, revelando una prevalencia de HAV de 23% en el primer
grupo y de 35,7% en el segundo grupo. Dicha prevalencia, tal y como se puede
observar, aumenta con la edad y entre el género femenino. Asi mismo, Dunn et
al'® y Martinez-Gallardo et al'4, encontraron HAV en el 37,1% vy el 36,84% de

Sus muestras, respectivamente.

Por otro lado, Golightly et al'#6, encontraron una prevalencia total de HAV
del 64% en una cohorte formada por 1502 miembros pertenecientes al Proyecto
de Osteoartritis del Condado de Johnston, asociandose la presencia de dicha
alteracion al hecho de ser mujer, la raza afroamericana, la edad avanzada, la
presencia pie plano y de artrosis de rodilla/cadera, asi mismo asociaron un IMC
mas alto con tener menos probabilidades de padecer HAV. Estos datos son
similares alos de nuestro estudio donde ademas de encontrar un porcentaje mas
elevado de HAV, también encontramos asociacion, como comentamos
anteriormente, entre el hecho de padecer esta patologia y ser mujer, tener una
edad méas avanzada o padecer de pie plano. Pero ademas también evidenciamos
que el riesgo de presentar HAV disminuye a medida que aumenta el IMC

(OR=0,89), como también ocurre en el estudio de Menz et al'4L.

A nivel nacional, Gonzalez-Martin et al'#’ estudiaron la prevalencia de
HAV en una muestra aleatoria poblacional de 40 afios o0 mas, encontrando una
prevalencia del 39%, algo inferior a la de nuestro estudio. Las variables
asociadas a la presencia de HAV fueron: la edad, el sexo femenino, la presencia
de piel plano y de dedos en matrtillo, caracteristicas consistentes con las
aportadas por nuestro estudio.
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Los resultados obtenidos en los diferentes estudios publicados ponen en
evidencia la disparidad de datos existente entre todos ellos, si bien es cierto, que
la mayoria de los estudios se encuentran dentro del rango de prevalencia
mencionado anteriormente (21% al 65%). A pesar de ello, otros estudios,
reportan datos de prevalencia de HAV fuera del rango mencionado, como son el
de Greenberg et al'*8, al encontrar una prevalencia de HAV en hombres del 6%
o el de Gilheany et al'*°, que encuentra que el 68% de su muestra padece esta

patologia.

Por todo lo expuesto, podemos afirmar una elevada prevalencia de HAV, tanto
en poblaciéon sana como en poblacién afectada por algin tipo de patologia.
También hemos encontrado asociacion entre el padecimiento de HAV y ciertas

variables de estudio, tal y como se ha descrito a lo largo de este epigrafe.
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Tabla 37. Prevalencia de patologia biomecanica: Hallux Abductus Valgus

DISCUSION

Autor
Este estudio

Menz el al. 20114
Abhishek et al.
20102

Roddy et al. 200843

Nix et al. 20104

Dunn et al. 200416

Martinez-Gallardo et
al. 2011

Golightly et al.
2015146

Gonzalez Martin et
al. 2017%47

Greenberg et al.
1993148
Gilheany et al.
2008149

Pais
A Corufia (Espafia)

Inglaterra
Inglaterra

Inglaterra
Australia

USA
México
USA

A Corufia (Espafia)

USA

Australia

n
371

2831
3082

4249
496,957

784

171
1502

1837

119,631

120

Tipo de estudio
Descriptivo
observacional de
prevalencia.
Pacientes
trasplantados de
rinon
Pacientes con OA
Estudio transversal

Estudio transversal
de prevalencia
Revision sistematica
y meta analisis
Aleatorio

Valoracion geriatrica
en residencia
Estudio transversal

Estudio transversal

Estudio poblacional

Valoracion por
especialistas en
cirugia del pie

Edad
Cualquier edad

>56 anos
>40 afos

>30 afios
18-65 afios
>65 anos
265 anos
>65 afos

>45 afos

240 anos

>45 afnos

19-79 afios

PrevalenciaH.A.\V.
58,9%

36,3%
28,4%

21% Hombres
38% Mujeres
23%
35,7%
37,1%
25,3% Hombres
44,3% Mujeres
36,84%

64%

39%
28,3% Hombres
48,1% Mujeres

6%Hombres
29%Mujeres

68%
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b. Pie plano

El pie plano es una alteracion biomecanica frecuente en la practica clinica. Se
caracteriza por la combinacion de un colapso del arco longitudinal medio, la

abduccién del pie y el valgo del retropié150.151,

A pesar de que se han elaborado diversos sistemas de clasificacion de la huella
plantar para definir el pie plano!®2, aspecto que influye en el diagnéstico del

mismo, a dia de hoy no existe una definiciéon universalmente aceptadal®2153,

Como ya comentamos anteriormente, para el estudio de la huella plantar hemos
utilizado el analisis mediante pedigrafia, por tratarse de un método simple,
rapido, eficaz y de facil ejecucion®®. Las tres mediciones normalmente utilizadas
para el diagndstico del pie plano, utilizando el pedigrafo son: el Angulo de Clarke,

el indice de Chippaux-Smirak y el indice de Staheli153.154,

La prevalencia de pie plano en nuestro estudio fue del 45%. La mayoria de
estudios consultados muestran prevalencias inferiores a la de nuestro estudio.
En este sentido, es importante destacar que varios investigadores han informado
de valores inconsistentes para la prevalencia del pie plano entre la poblacion
adulta. Esto se puede atribuir a los diferentes métodos utilizados para evaluar la
flexibilidad de los arcos del pie, ademas de la falta de criterios clinicos o

radiograficos exactos para definir el pie plano152:153.155,

En nuestro estudio, al hablar de pie plano encontramos relacién significativa
entre el suceso de padecer esta patologia y las variables: IMC, comorbilidad,

ancho del antepié y HAV.

Aenumulapalli et al'*>>, estudiaron la prevalencia de pie plano, en Guyarat (India),
en una muestra formada por 250 hombres y 250 mujeres, entre 18 y 21 afios,
objetivando una prevalencia del 13,6% (12,8% en hombres y 14,4% en mujeres).
El método de diagndstico utilizado por estos autores fue el “Navicular Drop Test”

o test de caida del navicular, mediante el uso del calibrador de Vernier.
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Asi mismo, Pourghasem el al'%, investigaron la relacion existente entre el pie
plano y la obesidad, en una muestra de 1158 escolares reportando una
prevalencia del pie plano del 16,1% (17,5% en nifios y 14,5% en nifias), que
decrecia con la edad y se presentaba con mas frecuencia entre los nifios. El
diagnostico y la gravedad de pie plano, en este caso, se evaluaron mediante el
método de Dennis. En este estudio, se encontré asociacion entre el aumento del

IMC vy la presencia de pie plano.

Otro estudio reciente, realizado en Etiopia, en 823 nifios con edades
comprendidas entre los 11y los 15 afios, reporté una prevalencia general de pie
plano del 17,5% mostrando en el andlisis multivariado una asociacion
estadisticamente significativa con variables como la edad, el sexo, el dolor del
pie, el IMC vy el tipo de calzado utilizado. En este caso, el método diagnodstico
utilizado fue la impresién en tinta de la huella plantar y la medicion de la misma
mediante el indice de Staheli'>’. Hallazgos similares se observaron en otros
estudios como el de Sadeghi-Demneh et al®8, realizado en 667 nifios escolares

iranis entre 7y 14 afos, objetivando una prevalencia del 17,1%.

Estudios poblacionales realizados en EE.UU y en Japén, reportan
respectivamente, prevalencias de pie plano del 19% (20,1% en mujeres y 17,2%

en hombres)6, y del 26,5% en hombres y del 25,7% en mujeres1®d,

Otras investigaciones, como la de Pfeiffer®® et al. encuentran una prevalencia
de pie plano del 44%, muy similar a la de nuestro estudio, en una muestra

formada por 835 nifios (424 nifios y 411 nifias).

También se han encontrado estudios de prevalencia de pie plano con resultados
superiores a los aportados por el nuestro. En este sentido, Chang et al'6!
determinaron una prevalencia de pie plano del 59% en nifios que asistian a

escuelas primarias publicas en el norte de Taiwan.

Se ha estudiado, asi mismo, la residencia urbana como un factor predictor para
la prevalencia de pie plano en un estudio realizado en Nigeria en 560 escolares
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entre 6 y 12 afios determinando que esta es mayor entre los escolares que
residen en zonas urbanas. La edad y el IMC también se han descrito como
factores predictores de pie plano®?. La edad y el tipo de calzado utilizado, ha
mostrado asociacion en el analisis univariado, sin embargo, tras tener en
consideracion ambas variables solo se mantuvo la edad asociada a la presencia

de pie planols,

A nivel nacional, Pita Fernandez et al'®* encontraron una prevalencia de pie
plano, utilizando como método diagnéstico clinico un podoscopio, del 19% en la
huella izquierda (21,5% en mujeres y 16,2% en hombres) y del 18,9% en la huella
derecha (19,8% en mujeres y 17,9% en hombres). En este estudio, la edad, el
sexo y el IMC se asociaron a la presencia de pie plano. Asi mismo, Pérez
Garcial®® en su estudio de investigacion “Patologia podolégica y calidad de vida
en una muestra aleatoria poblacional”, pone de manifiesto que la prevalencia de
pie plano en una muestra de 839 pacientes estudiada fue del 26,62%. El método
diagnéstico utilizado en este caso fue un pedigrafo. EI IMC, la edad, la

comorbilidad y el tamafio del pie se asociaron la prevalencia de pie plano.

Tras todo lo anterior, podemos evidenciar que existe una cierta discrepancia a la
hora de describir las variables asociadas a la presencia de pie plano. Algunos
estudios describen como la patologia podolégica se incrementa con la edad6®
mientras otros estudios indican que ni la edad, ni el género ni el IMC, se

relacionan con el pie plano16’.

La longitud del pie asociada al pie plano también ha sido resefiada en la
literatura®®. Asi mismo, en poblacién adulta dicha patologia también se encontré

asociada con la raza y a patologia concomitante del pie16.169-171,
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Tabla 38. Prevalencia de patologia biomecénica: pie plano

DISCUSION

Autor

Este estudio

Aeunumulapalli et al.
2017%°

Pourghasem et al.
2016%¢

Abich et al. 2020%7
Sadeghi-Demneh et
al. 20158

Dunn et al. 200416

Otsuka et al. 20031%°

Pfeiffer et al. 2006¢°
Chang et al. 2010%¢*

Abolarin et al. 2011162

Pita Fernandez et al.
201564
Pérez Garcia S.
201565

Pais

A Corufia (Espafia)

India

Iran

Etiopia
Iran

USA

Japén

Austria
Taiwan

Nigeria

A Coruia (Espafa)

A Coruia (Espafia)

n
371

500

1158

823
667

784

340

835
2083

560

1002

839

Tipo de estudio

Descriptivo observacional
de prevalencia. Pacientes

trasplantados de rifidn
Estudio transversal

Estudio descriptivo
transversal

Estudio transversal
Estudio de muestreo por
conglomerados de etapas
multiples

Aleatorio

Poblacién general

Poblacion pre-escolares
Nifios que asisten a la
escuela primaria

Nifios en edad escolar de
zonas rurales y zonas
urbanas

Estudio transversal

Aleatorio poblacional

Edad

Cualquier edad

18-21 afos

6-18 afnos

11-15 afios
7-14 anos

>65 anos

260 anos

3-6 anos
7-12 anos

6-12 anos

240 anos

240 anos

Prevalenciapie plano
45%

13,6%
12,8% hombres
14,4% mujeres

16,1%

17,5% nifios
14,5% nifas
17,5%
17,1%

19%
17,2% hombres
20,1% mujeres
26,5% hombres
25,7% mujeres

44%

59%

18,2% zona rural
32,9% zona urbana

19% huella izquierda
18,9% huella derecha
26,2%
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c. Dedosen garra

En nuestro estudio, hemos encontrado una prevalencia de dedos en garra del
41,8%. Las deformidades de los dedos menores de los pies, se ha documentado
como uno de los mayores factores de riesgo a la hora de sufrir Ulceras en
aguellos pacientes con pie diabético, siendo su etiologia controvertida y poco
comprensible. Han sido varias las teorias propuestas al respecto, pero la mas
prevalente de todas establece que la atrofia de los musculos intrinsecos
impulsada por neuropatia conduce a un desequilibrio entre la musculatura

intrinseca y extrinseca, lo que daria lugar a padecer dichas deformidades172173,

Algunos de los estudios consultados estudiaron la deformidad de los dedos
menores en su totalidad, sin llegar a establecer la prevalencia de dicha patologia
haciendo diferenciacion en su clasificacion por el alineamiento de las
articulaciones metatarsofalangicas y las articulaciones interfalangicas (dedos en
garra, dedos en matrtillo y dedos en mazo). Asi ocurre en el estudio de Hanan et
al'’4, que entre los afios 2002-2008, llevaron a cabo su investigaciéon para
determinar, entre otras patologias, la presencia de deformidad en los dedos
menores en 2.446 participantes pertenecientes al Framingham Foot Study,
encontrando un 29,6% de prevalencia de dicha patologia. Dunn et al*é, también
describieron la prevalencia total de deformidad en los dedos menores,
alcanzando la misma el 60% de la muestra estudiada, sin embargo, en este caso
si hicieron distincion en funcion del alineamiento de las articulaciones
metatarsofalangicas e interfalangicas, llegando a determinar que el 8,7% de la

muestra estudiada presentaba dedos en garra.

Por otro lado, Rojas-Villarraga et al'’> estudiaron las alteraciones de los pies en
una muestra formada por 95 pacientes con artritis reumatoide, encontrando una
prevalencia de dedos en garra del 39%. Asi mismo, Vazquez-Navarrete et all’®,
reportaron una prevalencia de dedos en garra del 41%, en una muestra de 100
adultos mayores de 60 afos, asociando comorbilidades como la enfermedad

osteoarticular a la presencia de dedos en garra. Ambos estudios, ponen de
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manifiesto prevalencias de dedos en garra muy similares a la reportada por

nuestro estudio.

En el ambito nacional, Gonzalez-Martin et al'3® estudiaron la prevalencia de
dedos en garra, en una muestra aleatoria poblacional de 40 afios 0 mas,
encontrando una prevalencia del 69,7%, superior a la reportada por nuestro
estudio, incrementandose con la edad y asociandose significativamente en el

andlisis bi-variado con la presencia de HAV.

Estudios, como el de Kimura el al*’?, encuentran relacién entre el engrosamiento
de la aponeurosis plantar y el desarrollo de los dedos en garra en presencia de
neuropatia periférica. Malhotra et al'’® determinan que las deformidades de los
dedos menores son comunes Yy pueden estar asociadas a una morbilidad

significativa.

Por otro lado, Hanan et all’* determinan los primeros hallazgos de la
heredabilidad de los trastornos del pie en humanos, confirmando la opinién
generalizada de que el HAV y las deformidades menores de los dedos son
altamente heredables en hombres y mujeres caucasicos, de ascendencia

europea.

En nuestro estudio, hemos encontrado asociacion significativa entre esta

patologia y las variables: edad, comorbilidad, ancho del antepié y HAV.

Una vez mas, volvemos a apreciar la disparidad de resultados obtenidos al
revisar la literatura publicada por la comunidad cientifica. El tamafio de la
muestra, sus caracteristicas, los métodos de evaluacion empleados, vuelven a

ser algunos de los motivos por los cuales existe tanta variacion en los datos.
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Tabla 39. Prevalencia de patologia biomecanica: dedos en garra

DISCUSION

Autor Pais

Este estudio A Corufia
(Espafia)

Hannan et al. USA
2013174
Dunn et al. 200416 USA
Rojas-Villarraga et Colombia
al. 2009175
Vazquez-Navarrete México

et al. 2015176
Gonzalez-Martin
MC. 2012139

A Corufia (Esparia)

n

371

2446

784

95

100

1002

Tipo de estudio

Descriptivo observacional de
prevalencia. Pacientes
trasplantados de rindn
Participantes del Framingham
Foot Study

Aleatorio

Estudio transversal. Pacientes
con artritis reumatoide

Estudio observacional,
transversal y descriptivo
Estudio observacional de
prevalencia

Edad

Cualquier
edad

39-99 afios
265 afios
18-80 afios
>60 afos

240 anos

Prevalenciadeformidad
dedos menores/dedos en
garra
41,8%

29,6% deformidad de los
dedos menores
8,7% dedos en garra
39% dedos en garra

41% dedos en garra

69,7% dedos en garra
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12.4. Funcionalidad y calidad de vida en funcion de la presencia de

patologia biomecanica

En nuestro estudio, en todos los dominios del cuestionario FHSQ no se han
apreciado diferencias significativas entre el hecho de padecer HAV o0 no. Sin
embargo, se observa una asociacion estadisticamente significativa entre el
grado de HAV y los dominios calzado y salud general del pie del FHSQ, de
manera que a medida que aumenta el grado de HAV, las puntuaciones de dichos
dominios disminuyen indicando una peor calidad de vida relacionada con la salud
teniendo en cuenta al pie. Este hecho no influye cuando estudiamos como el
grado de HAV puede afectar la funcionalidad del pie (FFI).

Al revisar la literatura cientifica, nos encontramos con autores como Coskun et
al'’® quienes demuestran que el nivel de deformidad en el pie dominante, en las
actividades funcionales relacionadas con la calidad de vida, se ven menos
afectadas de lo esperado. Por otro lado, los resultados para el pie no dominante
muestran un aumento en el angulo de deformidad del HAV, lo que produce un
incremento del dolor y del estado funcional especifico del pie, empeorando la
calidad de vida general. También Nix et al'® demuestran que el HAV tiene un
impacto negativo en el dolor y en la funcion del pie. Por su parte, Nishimura et
al’®l, determinan que la deformidad y el dolor por HAV moderado-severo
alteraron la funcion fisica de los pacientes, independientemente de Ila
osteoartritis de rodilla que padecian. Menz et al**! describen una reduccion
progresiva de la CVRS tanto general como especifica del pie con el aumento de
la gravedad del HAV. A esta misma conclusién llegan Lopez-Lopez et all82
quienes concluyen que la calidad de vida disminuye en la poblacion anciana
debido en gran parte a la salud de sus pies. Existe una reduccion progresiva de
la salud en general y de los pies que parece estar asociada con la presencia de
un mayor grado de HV, independientemente del sexo. Asi mismo, Gonzalez-
Martin et al'4’ determinan que la presencia de HV modifica la calidad de vida,
medida con los cuestionarios especfificos FHSQ y FFI, teniendo en cuenta la

edad, el sexo y la comorbilidad.
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Enlo que al pie plano se refiere, este estudio pone de manifiesto una disminucién
en la calidad de vida y la funcionalidad de aquellos pacientes que padecen dicha
patologia en comparacién con aquellos que no la presentan. Estos datos son

consistentes con el estudio de Pita-Fernandez el al*>4.

Lo mismo ocurre con el estudio de dedos en garra, donde también objetivamos,
tras la aplicacion de los cuestionarios FHSQ y FFI, una disminucion en la calidad
de vida y en la funcion de aquellos pacientes que presentan esta patologia.
Lopez-Lépez et all’? determinan un impacto negativo en la calidad de vida en
relacién con la salud del pie en adultos mayores con deformidades en los dedos

menores, independientemente del sexo.

La utilizacion de instrumentos especificos para medir la patologia biomecanica
es importante pues cuestionarios de salud general como el SF-36 en este trabajo
no han mostrado diferencias entre los pacientes que presentan este tipo de
patologia y los que no. Resultados similares se encontraron por otros autores,
quienes tampoco observaron diferencias entre pacientes con patologia
podoldgicay no, utilizando como instrumento de medicién de calidad de vida el
SF-36182183 Se trata de un cuestionario genérico que se ha utilizado como
herramienta relevante para detectar cambios tras la cirugia de HAV184, Otros
autores, han descrito una reduccion progresiva de los componentes de este

cuestionario, a medida que la severidad del HAV se incrementabal#?,

La aplicacion del cuestionario especifico ESRD para mediar la CVRS en
pacientes trasplantados renales, no tuvo impacto significativo sobre ninguna de
las dimensiones que lo componen, cuando hablamos de dedos en garra, sin
embargo, al hablar de HAV, encontramos una peor calidad de vida de los
pacientes en lo que a la dimension de la limitacion cognitiva se refiere. Por otro
lado, objetivamos como el dominio limitaciones de la capacidad fisica aumenta
en funcidén de la presencia de pie plano, aportando valores significativos en los
hombres y presentando un ligero descenso en las mujeres. Este aumento en
presencia de pie plano indica una peor calidad de vida relacionada con la salud
en trasplantados renales.
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12.5. Prevalencia de patologia dermatoldgica (patologia cutaneay

alteraciones ungueales) y variables asociadas

Del total de la muestra estudiada (n=371), se ha obtenido una prevalencia de un
83,1% de patologia cutanea de origen exdgeno y un 85,4% de alteraciones
ungueales. A la hora de llevar a cabo la comparacion de estos hallazgos con la
literatura cientifica, observamos la escasez de estudios realizados en
trasplantados renales. Asi mismo, es importante destacar que los estudios
encontrados no recogen la mayoria de las patologias dérmicas reflejadas en
nuestro estudio o engloban otro tipo de patologias dérmicas, y muchos de ellos,
ademds, presentan un perfil epidemiolégico de alteraciones cutaneas y
ungueales globales en muestras poblacionales o en pacientes con algun tipo de

enfermedad cronica.

En este Ultimo sentido, Campos de Macedo et al'®, informan de la existencia de
una alta prevalencia de alteraciones dermatoldgicas en pacientes con DM de tipo
1y de tipo 2. Dicha prevalencia oscila entre el 51,1% y el 97% en diferentes
regiones del mundo, siendo las infecciones fungicas presentes en los espacios
interdigitales uno de lugares con mas frecuencia de aparicion. Asi mismo, Foss
et al'®, reportaron una prevalencia de patologia dermatoldgica en el 81% de los
pacientes, siendo las lesiones mas comunes las dermatofitosis, onicomicosis
(42,6%) y tifia pedis (29,2%), al igual que Galdeano et al'®’, quienes demostraron
también, una alta prevalencia de patologia dermatologica, afectando a un 90,4%
de la muestra, y encontrandose igualmente, entre las lesiones mas comunes las
dermatofitosis, onicomicosis (49%) y tifia pedis (39%). Por otro lado, en
pacientes con IRC, Rodas et al'®, ponen de manifiesto la presencia de al menos
una lesién cutanea o ungueal en el 98% de la muestra de pacientes con IRC,
siendo la mas prevalente a nivel cutaneo la xerosis (60%) y a nivel ungueal la
onicomicosis (32%). Nuestro estudio, también pone de manifiesto una alta
prevalencia tanto de alteraciones cutaneas como de alteraciones ungueales, sin
embargo, se hace necesario destacar que, en los estudios encontrados, las
patologias estudiadas no se centran Unicamente en los pies de los pacientes, y
ademas se realizaron sobre muestras totales de pacientes diabéticosy pacientes
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con IRC, hecho que prueba el elevado % de dermatofitosis y de xerosis en dichas
muestras y que difiere en cierta medida de los resultados obtenidos en nuestro

estudio: onicomicosis (22%), xerosis (19,5%) y tinea pedis (2,2%).

En muestras de caracter poblacional, Dunn et al'® encuentran una prevalencia
del 74,9% de alteraciones ungueales de origen exdégeno, en pacientes de 65 0
mas afios. Asi mismo, Pérez Garcia et al®, estudiaron el perfil epidemiolégico
de los pacientes de una clinica de podologia. De la seleccion aleatoria de 236
historias clinicas, las mujeres de mediana edad fueron las mas presentes,
obteniendo una alta prevalencia de afecciones queratopaticas en el pie (74,6%),
asi como de onicopatias (55,1%). Estos datos son similares a los de nuestro
estudio, donde también evidenciamos altos porcentajes tanto de alteraciones

cutaneas (83,1%) como de alteraciones ungueales (85,4%).

Marrén et al'®® y Magafia Rodriguez et al'®® obtienen una prevalencia de
patologia dermatoldgica post-trasplante del 95,7% y del 36%, respectivamente.
Las manifestaciones dermatoldgicas mas frecuentemente encontradas, en el
estudio de Marrdn et al estaban relacionadas con la exposicion solar (39%),
seguida de las micosis superficiales (34%), las alteraciones ungueales (18%) y
las infecciones virales (11%). Por otro lado, Magafia Rodriguez et al, en 94
pacientes con trasplante renal, documentaron 34 casos de micosis superficial.
Las infecciones observadas incluyeron: onicomicosis de pie (70,5 %), tifia de pie
(3 plantares y 2 interdigitales; 14,6%), tifia del cuerpo (5,8%), onicomicosis de
manos (5,8%), y tifia facial (2,9%). También, Morales et al'®? y Cuéllar et al*®3,
encontraron una alta prevalencia de lesiones dermatoldgicas, alcanzando el

81,8% el primero, y el 48% de micosis superficiales el segundo.

En los resultados de este estudio se encuentra significacion estadistica entre el
suceso de padecer alguna patologia cutanea y/o ungueal del pie y las variables:
sexo, edad, comorbilidad, longitud del pie izquierdo y neuropatia periférica, en el

caso de la patologia cutanea; y con las variables: edad, Score de Charlson,
ancho del antepié, tanto el izquierdo como el derecho, DM y tipo de huella en el
pie derecho, en el caso de la patologia ungueal.
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Estudios como los de Ungpakorn et al'®*, Chan et al'®®, Soliman et al'®f,
determinan ciertas caracteristicas que van a predisponer a que la patologia
dermatoldgica se manifieste en los pies del paciente. Entre ellas se encuentran:
pertenecer al sexo femenino, tener mayor edad, padecer de alguna enfermedad
de las estudiadas como comorbilidad o presentar tanto una mayor longitud, como

un mayor ancho de pie.

La enfermedad mas representativa en nuestro estudio, medida con el Score de
Charlson, fue la DM. Este aspecto es consistente con los estudios mencionados.
El mal manejo de esta enfermedad o las complicaciones microvasculares que se
producen en las personas mas mayores que padecen dicha patologia
predisponen al padecimiento de multitud de alteraciones tanto a nivel cutaneo
como ungueal®’. En este sentido, Balint etal'® concluyen que pequefias lesiones
de la piel de los miembros inferiores de pacientes diabéticos, pueden

desencadenar en dolor crénico de piey tobillo.
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Tabla 40. Prevalencia de patologia dermatolégica: patologia cutdnea y alteraciones ungueales

DISCUSION

Autor

Este estudio

Foss etal. 200518

Galdeano et al. 200918
Rodas etal. 2009188

Dunn et al. 20041

Pérez Garcia etal. 20161
Marrén et al. 20171%
Magafia Ramirez et al.
20131

Morales et al. 20171%

Cuéllaretal. 20141%

Pais

A Corufa
(Espafia)

Brasil

Argentina
Guatemala

USA
A Corufa

(Espafia)
Venezuela

México

Colombia

Colombia

n

371

403

125
100

784

236

38

94

33

86

Tipo de estudio

Descriptivo observacional de
prevalencia. Pacientes
trasplantados renales
Pacientes diabéticostipo | y tipo Il

Pacientes diabéticostipo | y tipo Il
Transversal. Pacientes con IRC

Aleatorio

No experimental descriptivo con
andlisis retrospectivo
Prospectivo, observacional y
descriptivo. Pacientes
trasplantadosrenales
Descriptivo observacional,
prospectivoy transversal.
Pacientes trasplantadosrenales
Descriptivo de corte transversal.
Pacientes trasplantadosrenales
Descriptivo de corte transversal.
Pacientes trasplantadosrenales

Edad
Cualquier edad
Tipo |- 19,912 3 aflos
Tipo Il - 63,1+3,4afios
16-85 afios
Grupo A - 55,6+£15,097 afios
Grupo B - 45,72+15,397 afios
=265 afios

Cualquieredad

>18 afios

7-69 afos

31-76 afos

23-70 afios

Prevalencia de patologia
dermatolégica
83,1% patologia cutanea
85,4% alteraciones ungueales

81%

90,4%
98% al menos untipo de
patologia dermatoldgica
74,9% alteraciones ungueales

74,6% patologia cutanea
55,1% alteraciones ungueales
95,7% manifestaciones
dermatoldgicas
(18% alteraciones ungueales)
36% infecciones micéticas

81,8%

48% micosis superficiales
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12.6. Funcionalidad, calidad de vida y patologia dermatoldgica

Tras la revision de los resultados obtenidos podemos afirmar que la presencia
de patologia cutanea y ungueal de origen exdégeno, van a modificar de forma
negativa tanto la calidad de vida teniendo en cuenta al pie que medimos con el
FHSQ, como a la funcionalidad del pie medida con el FFI, exceptuando la
patologia ungueal en este Ultimo caso, ya que su presencia no modifica la

funcionalidad del pie medida con el FFI.

Autores como Garrow et al'®®, no solo encontraron relacién entre la patologia
descrita y la calidad de vida teniendo en cuenta al pie, sino que también
describieron cémo la presencia de patologia dérmica en el pie modifica la calidad

de vida medida con el SF-36.

Por otro lado, Flint et al*®*® afirmaron que ésta patologia es muy comuin en los
pies (a pesar de no aportar datos de una prevalencia concreta), y modifica la
funcion fisica, y las actividades basicas de la vida diaria, las cuales fueron

medidas con la escala de Barthel en poblacion anciana.

A nivel nacional, Pérez-Garcial®® encontré que tanto la patologia cutinea como
ungueal de origen exdgeno, disminuye la calidad de vida teniendo en cuenta al
pie (FHQS) y la funcionalidad del pie (FFI).

12.7. Grado de concordancia inter-observador para el diagnéstico

de patologia podolégica

Este estudio constituye la primera investigacion que valora las mediciones en
huella plantar en trasplantados reales, no encontrando ningun articulo de esta
indole en la literatura y justificando la necesidad de continuar estudiando e
investigando los parametros de la huella?®. Asi, este trabajo pone de manifiesto
una elevada concordancia con el indice de Chippaux-Smirak y una concordancia

menor con el indice de Staheli.
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La literatura cientifica revela que el arco medial del pie constituye un factor
importante en las principales patologias que se desarrollan en el miembro
inferior, por la gran influencia que éste presenta. Por ello, a pesar de que la
medicion en huella plantar no constituye un elemento Unico de valoracion del pie,
ésta sirve de ayuda junto con otros factores para caracterizar el mismo?2°%, siendo
necesaria su inclusién en toda valoraciéon podolégica, mas si se tiene en cuenta

que las mediciones empleadas son vdlidas y objetivas para la valoracion del
pie201,202_

En nuestro articulo utilizamos el método diagndstico mediante pedigrafia, que es
una forma facil, cdmoda, indolora y econémica de realizar la categorizacion del
pie (plano, normal y cavo), siendo un método muy empleado en la comunidad

cientifica.

En la bibliografia encontramos una gran variabilidad entre los distintos métodos
de medicion como nos demuestra Fascione et al®®, encontrando gran confianza
intracbservador en las mediciones de la huella. Del mismo modo, Reel et al®3
obtienen un alto acuerdo intraevaluador y establece que dicha técnica es fiable

a la hora de realizar la comparativa de huellas plantares.

Pita-Fernandez et al'%* concluye que el angulo de Clarke es una medicién muy
precisa para determinar el diagnostico de pie plano, siendo el indice de
Chippaux-Smirak el siguiente que tiene mas sensibilidad a la hora de determinar

ese diagnostico para ese tipo de patologia.

También es de destacar otro estudio®® que pone de manifiesto que las
mediciones empleadas en esta investigacion son altamente correlacionadas con
la altura de escafoides y altamente fiables entre evaluadores, asi como este

estudio.

Esta investigacidn concluye que, debidoa la existencia de gran variabilidad entre

las mediciones empleadas, seria importante destacar la creacion de un conjunto

estandar de mediciones para usar independientemente de los pies utilizados a
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la hora de realizar un diagnostico clinico. Seria interesante unificar criterios a la
hora de realizar las mediciones con los mismos métodos empleados de cara a

tener un mismo criterio diagnéstico.

12.8. Limitaciones del estudio

Sesgos de seleccion:

Estos sesgos se derivan de como se obtuvo la muestra para la realizacion de

este estudio.

En nuestro caso, vendran determinados también por la decisién de participar de
los pacientes y por la supervivencia de la enfermedad durante la realizacién del

estudio.

Para minimizar estos sesgos, se compararan los resultados con los de otros
estudios similares realizados en otros centros por otros investigadores. En la
literatura cientifica, la mayoria de los estudios se centran en la investigacion de
subgrupos de pacientes que padecen una determinada patologia (diabetes,

artritis reumatoide) o en muestras de poblacion sana.

Se ha encontrado consistencia, tanto en las caracteristicas clinicas y
podolégicas como en la prevalencia de patologia podolégica, con los datos
publicados por algunos de los estudios consultados, tanto a nivel nacional como
internacional, si bien se hace necesario destacar, que también se ha evidenciado
una cierta discordancia con los datos de otros estudios, encontrandose los
nuestros siempre dentro de los rangos existentes dentro de la literatura cientifica,

lo cual pone de manifiesto la validez externa de este estudio.

Asi mismo, se hace oportuno destacar que la importancia de este trabajo esta
fundamentada en el hecho de que este estudio se realiz6 con una muestra

representativa de pacientes trasplantados de rifibn en el CHUAC entre 1981-
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2014, siendo excluidos aquellos pacientes con amputacibn de ambas

extremidades inferiores o con deterioro cognitivo.

Sesgos de informacién:

Estos sesgos se derivan de cdmo se obtuvieron los datos.

Para minimizar este sesgo hemos utilizado cuestionarios validados e
instrumentos de medicion calibrados que han sido utilizados por profesionales

previamente adiestrados.

Este estudio ha sido realizado por un solo poddélogo en cuanto a la exploracién
clinica se refiere, es evidente que diferentes observadores podrian determinar la
concordancia de las distintas mediciones, tal y como se ha realizado con el

estudio de la huella plantar.

En lo que a la patologia dermatologica y ungueal se refiere, los pacientes con
sospecha clinica de alguna patologia, como las micosis y las onicomicosis, no
han sido verificadas mediante pruebas diagnosticas especificas, como los
cultivos, debido a la falta de financiacion existente durante la fase de recogida
de datos. Para su registro, se ha utilizado el diagnéstico visual de las mismas, y
se ha entrevistado a los pacientes, muchos de los cuales asistian a consulta con
un diagnostico positivo previo en dichas patologias o en tratamiento, motivos por
los cuales, la prevalencia de este tipo de patologia haya sido mas baja de lo
habitual en nuestro estudio, silo comparamos con la literatura cientifica existente

al respecto.

Durante la realizacion del cribado neuropatico, se ha precisado una correcta y
buena colaboracién por parte de los pacientes. Para ello, se han dado las
explicaciones oportunas acerca del funcionamiento del mismo, hasta su total

compresion por parte de los pacientes.
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Tras la introduccién de la informacién en la base de datos, para asegurarnos de
gue no se cometieron errores en el proceso, se seleccionaron aleatoriamente
historias clinicas para comprobar que no existian errores en la introduccion de

los mismos (seleccionando un 1% de las historias clinicas).

Sesgos de confusion:

Estos sesgos se derivan de la presencia de terceras variables que estan
relacionadas con las diferentes caracteristicas de los pacientes y los eventos de

interés.

Para minimizar estos sesgos hemos estudiado no solo la patologia podoldgica
sino también la comorbilidad de los pacientes con diferentes instrumentos de
medicion como la escala de comorbilidad de Charlson, el cuestionario SF-36 y

los cuestionarios de FHSQ y FFI.

A su vez, para controlar el efecto confusor de todas estas variables se aplicaron
técnicas de regresion lineal mdltiple y logistica. Asi se ha podido comprobar
como las diferentes dimensiones del FHSQ y la puntuacion de FFI se modifican
con la presencia de patologia podoldgica independientemente de la edad, el sexo

y la comorbilidad.

12.9. Aportaciones del estudio

a) Se identifica la prevalencia de patologia biomecéanica y dermatolégica en
miembros inferiores, en una muestra de pacientes trasplantados de rifidn,
no existiendo estudios de esta indole a nivel nacional.

b) Se determina el grado de concordancia interobservador para el
diagnéstico de la huella plantar, constituyendo este estudio la primera
investigacion que valora las mediciones en huella plantar en trasplantados
reales.

c) Se objetivan las variables asociadas a la presencia de las mencionadas

patologias.
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d) Se pone de manifiesto como la patologia podoldgica estudiada modifica

la calidad de vida y la funcionalidad de la muestra de pacientes estudiada.
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b)
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9)

h)

CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

Las patologias mas frecuentes, detectadas por el Score de Charlson, son la
DM sin afectacion de érganos diana seguida del tumor sin metastasis.

La férmula digital mas frecuente es el pie egipcio y la formula metatarsal el
index minus.

La patologia biomecanica mas prevalente es el HAV, seguida del pie plano
y de los dedos en garra.

Existe un mayor riesgo de presentar HAV con la edad, en el sexo femenino,
sin llegar a ser significativo y su presencia se asocia al ancho del antepié,
tanto izquierdo como derecho, al tipo de huella, en el pie derecho, y a
presentar pie plano y dedos en garra. EI IMC no se identific6 como un factor
de riesgo.

La presencia de HAV, no modifica significativamente la calidad de vida
teniendo en cuenta el pie y la funcion fisica teniendo en cuenta al pie,
medida por los cuestionarios FHSQ y FFI, respectivamente.

No se observan diferencias estadisticamente significativas en la calidad de
vida en receptores de un trasplante renal, medida con el cuestionario ESRD,
en aquellos pacientes que presentan HAV, salvo en el dominio limitacion de
la capacidad cognitiva donde dichos pacientes si refieren una peor calidad
de vida.

Tras tener en consideracion las variables edad, comorbilidad, IMC, tamafio
del pie (longitud del pie y ancho del antepié), sexo, HAV, Hallux Rigidus,
Hallux Extensus y dedos en garra, se objetiva que las variables que tienen
un efecto independiente para predecir pie plano son: la comorbilidad, el IMC,
el ancho del antepié izquierdo y del antepié derecho y el HAV. A mayor valor
de cada una de estas variables, mayor probabilidad de presentar pie plano.
La presencia de pie plano disminuye la calidad de vida en relacion con el
pie y lo hace de forma significativa en el dominio salud general del pie que
mide el FHSQ. Dichos hallazgos son consistentes tanto para hombres como
para mujeres siendo a su vez significativamente inferiores en los dominios

funcion del pie y salud general del pie, en las mujeres.

Prevalencia de patologia podoldgica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

181



)

K)

CONCLUSIONES

La presencia de pie plano, medida mediante el cuestionario FFI incrementa
Su puntuacion y por tanto disminuye la funcionalidad.

Los pacientes con pie plano, en lo que a la calidad de vida medida por el
ESRD se refiere, presentan una peor calidad de vida relacionada con la
salud en trasplantados renales, presentando valores significativos en los
hombres y un ligero descenso en las mujeres.

El riesgo de presentar dedos en garra aumenta con la edad y es mayor en
el sexo femenino que en el sexo masculino. Asi mismo, presentaron mayor
comorbilidad segun el indice de Charlson y mayor IMC. Igualmente, el
hecho de presentar HAV duplica el riesgo de presentar dedos en garra.

La presencia de dedos en garra disminuye la calidad de vida en relacién con
el pie, siendo significativos los valores que afectan a los dominios dolor del
pie, calzado y salud general del pie del FHSQ. Dichos datos son
consistentes, tanto en hombres como en mujeres, siendo a su vez
significativamente inferiores en los dominios mencionados y entre las

mujeres.

m) La presencia de dedos en garra incrementa la puntuacién del FFly, por lo

p)

Q)

tanto, disminuye la funcionalidad. Estos datos son consistentes tanto en
hombres como en mujeres.

La calidad de vida relacionada con la salud en trasplantados renales,
medida por el cuestionario ESRD, no se asocia significativamente con
ninguna de las dimensiones que lo componen, rozando la significacion
estadistica los dominios, limitaciones de la capacidad fisica y distrés
psicoldgico asociado al trasplante en las mujeres que presentan dedos en
garra.

La puntuacion de los componentes sumario fisico y metal del cuestionario
SF-36 no se modifica significativamente con la presencia de HV, pie plano
y dedos en garra.

Las patologias podolégicas de origen cutaneo y ungueal mas frecuentes
son, respectivamente: la hiperqueratosis y la onicogrifosis.

Las variables que tienen un efecto independiente para predecir patologia
cutinea de origen exdgeno teniendo en cuenta el sexo, la edad, la

comorbilidad, el IMC, los parametros antropométricos del pie, la DM, la
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neuropatia periférica y el tipo de huella plantar, son: el sexo, la edad, la
comorbilidad, la longitud del pie izquierdo y la neuropatia periférica. Los
hombres tienen méas probabilidades de presentar dichas alteraciones que
las mujeres. A mayor edad, mayor comorbilidad, menor longitud del pie
izquierdo y en presencia de neuropatia periférica se incrementa la
probabilidad de padecer esta patologia.

Las variables asociadas a la presencia de patologia ungueal de origen
exogeno, tras tener en consideracion el sexo, la edad, la comorbilidad, el
IMC, los pardmetros antropométricos de los miembros inferiores, la DM, la
neuropatia periférica y el tipo de huella, son: la edad, la comorbilidad, el
ancho de antepié, la DMy el tipo de huella en el pie derecho. A mayor edad,
comorbilidad, media del ancho del antepié y en presencia de DM la
probabilidad de padecer alteraciones ungueales se incrementa. Asi mismo,
el IMC se encuentra en el limite de la significacion estadistica.

La presencia de patologia cutanea de origen exdgeno modifica
significativamente la calidad de vida teniendo en cuenta el pie, medida por
el cuestionario FHSQ, en todos sus dominios, excepto el del calzado, pero
no modifica la funcion fisica teniendo en cuenta al pie, medida por el
cuestionario FFIl. El efecto se mantiene tras ajustar por sexo, edad y
comorbilidad en los dominios dolor del pie, calzado y salud general del pie
del FHSQ y en la puntuacion final del FFI.

La presencia de patologia ungueal de origen exdgeno no modifica
significativamente la calidad de vida teniendo en cuenta el piey la funcion
fisica teniendo en cuenta al pie medidas por los cuestionarios FHSQ y FFlI,
respectivamente. Dicha patologia si se modifica tras ajustar por sexo, edad
y comorbilidad en el FHSQ, pero no en el FFL.

Existe una alta concordancia entre observadores, siendo esta mayor para
la huella del pie derecho.

La mayor concordancia de forma consistente la presenta el indice de
Chippaux-Smirak y la menor concordancia el indice de Staheli. No existen
diferencias significativas en la edad del paciente, el IMC, el sexo, la

comorbilidad, ni la longitud y ancho del antepié.
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w) Existe una buena correlacion intraclase para cada una de las medidas, lo
cual indica que variabilidad observada se debe a las diferencias entre

sujetos y no a las existentes entre los observadores.
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15. ANEXOS

ANEXO |I|. Hoja de informacion al participante para estudios de

investigacion. Version en lengua castellana

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

Titulo del estudio: “PREVALENCIA DE PATOLOGIA PODOLOGICA,

ARTERIOPATIA PERIFERICA Y CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES
TRASPLANTADOS RENALES”

Investigadores: Estefania Couceiro Sanchez, Diplomada en Podologia, Laura
Lema Verdia, Diplomada en Enfermeria y Salvador Pita Fernandez, Catedratico

en Medicina.

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacién sobre un estudio de
investigacion en el que se le invita a participar. Este estudio se va a realizar en
el Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia (CHUAC) y fue aprobado por
el Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia. Si decide participar en el
mismo debe leer antes este documento. Debe saber que su participacion en
este estudio es completamente voluntaria y que puede decidir no participar o
cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que
por ello se altere la relacion con su médico ni se produzca perjuicio alguno en la

asistencia sanitaria a la que usted tiene derecho.

¢, Cual es el propdsito del estudio?

En eeste estudio queremos conocer la presencia de alteraciones en los pies, asi
como explorar la sensibilidad y la circulacion (conocida como “arteriopatia
periférica”) en los mismos; los factores de riesgo asociados a esta enfermedad
y determinar su calidad de vida. Esta enfermedad se relaciona con un aumento
de enfermedad cardiovascular. Algunas veces su presencia cursa desapercibida.
De ahi la importancia de un diagnostico precoz y de actuar desde la prevencidén

primaria.
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¢, Por qué me ofrecen participar a mi?

La seleccion de las personas invitadas a participar depende de unos criterios que
estan descritos en el protocolo de investigacion y que usted cumple. El principal
de estos criterios es el ser un paciente trasplantado de rifidn, situacion donde las

enfermedades cardiovasculares son frecuentes.

¢En qué consiste mi participacion?

Los procedimientos que tendremos que aplicarle consistirdn: en la obtencion de
datos personales de la revision de su historia clinica complementandolos con
una entrevista, en contestar a una serie de cuestionarios que miden la calidad
de vida y su tolerancia al ejercicio, asi como una exploracién completa de los
pies. Para determinar los factores de riesgo cardiovascular se le va a pesar, tallar
y a tomar la tension arterial (tanto en miembros superiores como inferiores).
Todas ellas se realizaran en la misma cita, que coincide con la cita médica
rutinaria de control ala que usted acude en el Servicio de Nefrologia del CHUAC.
Para la realizacion de estas pruebas concertaremos previamente via telefonica

una cita con usted.

Este tipo de pruebas no requiere la realizacion de ningun andlisis de sangre ni
de radiografias. Dichas pruebas no tienen efectos secundarios y no precisan de
una preparacion que requieran un esfuerzo del participante. Se le indicara
previamente en qué consiste cada prueba. Su participacion tendrd una duracion

estimada total de 45-60 minutos.

¢, Qué riesgos o inconvenientes tiene?

Su participacion en el estudio no supone riesgos fisicos. Las molestias o
inconvenientes a los que va a estar expuesto por participar seran los derivados
de acudir a la consulta donde sera evaluado y los propios de tener que cubrir
unos cuestionarios. Puede que usted perciba alguna molestia en los brazos o en
las piernas a la hora de realizar algunos de los test diagnosticos. Por ejemplo,
derivado de la medicién de la presion arterial, notara una leve presion durante

unos segundos en la zona donde se le coloque el manguito.
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¢Recibiré la informacion que se obtenga del estudio? ¢Se publicaran los
datos de este estudio?

Si usted lo desea, se le facilitara un resumen de los resultados del estudio. Los
resultados de este estudio seran remitidos a publicaciones cientificas para su
difusién, pero no se transmitird ningun dato que pueda llevar a la identificacion

de los participantes.

¢, Como se protegera la confidencialidad de mis datos?

El tratamiento, comunicacion y cesién de sus datos se hard conforme a lo
dispuesto por la Ley Organica 15/1999, del 13 de diciembre, de proteccion de
datos de caracter personal. En todo momento, usted podra acceder a sus datos,
corregirlos o cancelarlos.

La informacién no le identificard por su nombre. La informacion sera solo
identificada por un nimero de codigo con objeto de proteger su privacidad.
Asimismo, si los resultados del estudio se publican, su identidad permanecera
confidencial. Solamente los profesionales encargados del estudio tendran una
lista que relacione el numero del codigo con su nombre. Con la firma de este
consentimiento informado, usted autoriza el acceso directo a su historial clinico

para el estudio de sus enfermedades.

(EXisten intereses econdmicos en este estudio?
El investigador no recibira ninguna compensacion econdmica por la realizacion

del estudio. Usted no sera retribuido por participar.
¢, Quién me puede dar mas informacion?
Puede contactar con Estefania Couceiro Sanchez o con Laura Lema Verdia en

el teléfono 981- 178217 para mas informacion en horario de mafiana.

Muchas gracias por su colaboracién.

Prevalencia de patologia podoldgica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

214



ANEXOS

ANEXO II. Firma del Consentimiento Informado de los participantes.

Version en lengua castellana

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

YO, DON/DA@. ..., (EN MAYUSCULAS),

conD.N.l. n°................. , confirmo que:

e Fui informado/a verbalmente y por escrito sobre el estudio
“PREVALENCIA DE PATOLOGIA PODOLOGICA, ARTERIOPATIA
PERIFERICA Y CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES TRASPLANTADOS
RENALES” por Don/DOM@. . ......ouueiiiiiiiie e (EN
MAYUSCULAS).

e Entiendo el propdsito del estudio y tuve la oportunidad de realizar

preguntas sobre el mismo.
e Entiendo que la participacion en este proyecto es voluntaria y que soy libre
de abandonar el estudio en cualquier momento sin dar ninguna razon vy

sin que mis derechos de atencion médica o legal se vean afectados.

e Entiendo que la participacion en este proyecto no interferira sobre el
seguimiento y/el el tratamiento que pueda recibir por otros problemas.

Y estoy de acuerdo en participar en este estudio, lo cual implica que:

e Doy mi consentimiento para realizar las preguntas anteriormente

descritas, las pruebas detalladas y la consulta de los datos de mi Historia

Clinica.
Firma de el/la paciente Firma del informador/a
= o T - T (o [T o |- J0%4 O i B
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ANEXO Ill. Firma do Consentimento Informado dos participantes. Version

en lingua galega

CONSENTIMENTO INFORMADO DO PACIENTE

EU, DOMDINA et (EN MAIUSCULAS),

conD.N.l. n°................. , confirmo que:

e Fun informado/a verbalmente e por escrito sobre o estudo
“PREVALECENCIA DE PATOLOXIA PODOLOXICA, ARTEROPATIA
PERIFERICA E CALIDAE DE VIDA EN PACIENTES TRASPLANTADOS
RENAIS” por DON/DONa. ... e
(EN MAIUSCULAS).

e Entendo o propésito do estudo e tiven oportunidade de realizar preguntas

sobre 0 mesmo.
e Entendo que a participacion neste proxecto € voluntaria e que son libre de
abandoar o estudo en calquera momento sen dar ningunha razon e sen

gue os meus dereitos de atencion médica ou legal se vexan afectados.

e Entendo que a participacion neste proxecto non interferira sobre o

seguimento e/o el tratamento que poda recibir por outros problemas.

E estou dacordo en participar neste estudo, o cal implica que:

e Dou o meu consentimento para realizar as preguntas anteriormente

descritas, as probas detalladas e a consulta dos datos da mifia Historia

Clinica.
Firma do/da paciente Firma do informador/a
= o T - T de..oiiiiiiiiieieeeeeeeede 2010
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ANEXO IV. Cuaderno de Recogidade datos (CRD)

Paciente:
CUADERNO DE RECOGIDA NHC:
DE DATOS Nombre:
Apellidos:

PATOLOGIA PODOLOGICA EN . . ,
TRASPLANTADOS RENALES | Firmainvestigador
CHUAC

FECHA VISITA (dd/mm/aaaa): .......... [ociiini.. [oviiiii.

Fecha nacimiento (dd/mm/aaaa): .......... [oceini.. [oviiiiinn.

Variables sociodemogréaficas

Edad: .......... afnos

Sexo: [L1Hombre [ Mujer

Nivel de estudios:

[] Analfabeto por problemas fisicos o psiquicos

[] Analfabeto por otras razones

[ Sin estudios

[] Estudios primarios o equivalentes

[] Ensefianza general secundaria, ler ciclo

[] Ensefianza Profesional de 2° grado, 2° ciclo

[] Ensefianza general secundaria, 2° ciclo

[] Ensefianzas profesionales superiores

[] Estudios universitarios o equivalentes

Ocupacion:

[ Direccién de las Empresas y de la Administracién Publica
[] Técnicos y profesionales cientfficos e intelectuales
[1 Técnicos y profesionales de apoyo

[ Empleados de tipo administrativo
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L] Trabajadores de servicios de restauracion, personales, proteccién y
vendedores de los comercios

[1 Trabajadores cualificados en la agricultura y en la pesca
[] Artesanos y trabajadores cualificados de las industrias manufactureras

[ ] Operadores y montadores de instalaciones y maquinaria fija y conductores y
operadores de maquinaria movil.

[ Trabajadores no cualificados
[] Fuerzas armadas

Situacién laboral:
[] Jubilado/a [J Enparo/a [ Trabajando/a L] Amo/adecasa [l Estudiante
Estado civil:

[ casado/a O soltero/a [ Viudo/a U Separado/a

Variables antropomeétricas

Peso: .......... kg

indice de masa corporal (IMC):

[ Infrapeso (<18,4)

[ 1 Pesoideal (18,4-24,99)

[ ] Sobrepeso (25-29,99)

[ Obesidad (=30)

Longitud del pie: .................... [zquierdo;.................... Derecho

Ancho del antepié: .................... lzquierdo;.................... Derecho

Variables médicas

Fecha del trasplante renal (dd/mm/aaaa): .......... [oeinn... [oein...
Diabetes Mellitus: [] Si [INo

Evolucién de la Diabetes Mellitus: .......... anos

Edema perimaleolar: LIsi LINo
Godget: [] Positivo []Negativo
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HOJA DE REGISTRO DE

PODOLOGIA

Calzado

Tamarfo habitual de calzado: n°

Habitos y desgaste:

e Tipo de calzado utilizado*
Desgaste de tacon (externo/interno/no presenta).............coceveiiiiniininnn...
Desgaste de la suela (externo/interno/centro/no presenta).....................
Deformidades de la pala (si/no)

ANEXOS

Paciente:

NHC:

Nombre:

Apellidos:

Firma investig

ador

*Blucher, gran abertura o de ciclista, inglés, mocasin, sandalia, mercedes, deportivo, bota, zueco,

otros.

Exploracion de la huella plantar (pedigrafia)

e Tipo de huella:

Pie izquierdo Pie derecho
Plano | Normal | Cawo Plano | Normal | Cawo
e Angulo de Clarke:
Pie izquierdo Pie derecho
NORMAL: 38+/-7°
CAVO: >45°
PLANO: <31°
e Indice de Chippaux-Smirak:
Pie izquierdo Pie derecho
NORMAL: 35+/-10%
CAVO: <25%
PLANO: >45%
e Indice Staheli:
Pie izquierdo Pie derecho

NORMAL: 0.6000-0.6999

CAVO: <0.6000

PLANO: >0.6999
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Férmula digital

Pie izquierdo Pie derecho
Pie egipcio | Pie griego Pie Pie egipcio | Pie griego Pie
cuadrado cuadrado

Férmula metatarsal

Pie izquierdo Pie derecho
Index plus Index Index plus | Index plus Index Index plus
minus minus minus minus

Relacion antepié-retropié

Pie izquierdo Pie derecho
Varo Valgo Neutro Varo Valgo Neutro

Posicidon del retropié

Pie izquierdo Pie derecho
Varo (+2° | Valgo Neutro (entre los | Varo (+2° | Valgo Neutro (entre los
inversion) (+2° 2°de inversion) (+2° 2°de
eversion) | inversién/eversion) eversion) | inversién/eversion)

Angulo de Fick

e 18°
e >18°
e <18°

Patologia biomecéanica

e Hallux Abductus Valgus (si/no): Escala de Manchester.

lzquierdo Derecho
e Hallux Limitus (si/no): lzquierdo Derecho
Grados en descarga: ............... [zquierdo;............... Derecho
Grados encarga: ............... lzquierdo;............... Derecho

-LJHL Estructural (FD 12 AMTF <50° en descarga)
- LJ HL Funcional (ROM FD 12 AMTF normal en descargay <15° en carga)
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e Hallux rigidus (si/no): lzquierdo
Grados en descarga (<159: ............... lzquierdo;........
e Hallux extensus (si/no):
lzquierdo Derecho
e 1°plantarflexionado (si/no):
lzquierdo Derecho

e Dedo en matrtillo (si/no): (2°-3°-4° dedos):

lzquierdo

Derecho

e Dedo en garra (si/no): (2°-3°-4° dedos):

lzquierdo

e 59 plantarflexionado (si/no):

lzquierdo

Derecho

Derecho

ANEXOS

Derecho

Derecho

Determinacion de la postura del pie en carga (Foot Posture Index)

Pieizquierdo Pie derecho
Criterios Plano (valores entre - | (valores entre
2y +2) 2y +2)
Palpacién cabeza | Transverso
astragalo
Retropié | Curvatura supra Frontal
e inframaleolar
lateral
Calcaneo plano Frontal
frontal
Prominencia Transverso
region talo-
Antepié navicular
Congruencia arco Sagital
longitudinal
interno
Abd/add antepie | Transverso

respecto retropie

TOTAL

Altamente pronado: +10; pronado: +6/+9; normal: 0/+5; supinado: -1/-4, altamente supinado: -5/-12.
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Patologia dermatoldgica

A. Patologia cutanea

ANEXOS

LEYENDA:

Zona: l1=Ungueal; 2=Periungueal; 3=Subungueal; 4=Digital; 5
6=Antepié; 7=Mediopié; 8=Retropié; 9=Dorsal; 10=Plantar; 11=Supramaleolar

=Interdigital;

Pie izquierdo Pie

derecho

Zona

Hiperqueratosis

Heloma

Heloma por inclusion

Helomas miliares

Heloma neurovascular

Heloma vascular

Tilomas

Maceracion simple de la piel

Celulitis

Paroniquia

Queratdlisis punctata

Tinea pedis

Verrugas

Psoriasis

Ulceras

Ictiosis

Xerosis

Hiperhidrosis

Prurito

A. Patologia ungueal

LEYENDA:

Localizacion: 1=1¢" dedo; 2=2° dedo; 3=3¢"dedo; 4=4° dedo; 5=5° dedo

Pie izquierdo

Pie derecho

Localizacion

Onicogrifosis

Onicocriptosis

Onicomicosis

Onicoatrofia

Onicolisis

Onicosquisis

Coiloniguia

Exdstosis subungueal

Hematoma subungueal

Hemorragia en astilla
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Leuconiquia

Lineas marrones transversales

Ufias mitad y mitad

Ufias de Terry

Exploracion de la sensibilidad

Pie izquierdo Pie derecho
Correcto Erréneo Correcto Erréneo
1¢" estimulo
Dolor 2° estimulo
3" estimulo
4° estimulo
Pie izquierdo Pie derecho
Discrimina No Discrimina No
discrimina discrimina
1€‘I’
Temperatura | estimulo
20
estimulo
3er
estimulo
40
estimulo
Pie izquierdo Pie derecho
Deja de percibir la Deja de percibir la
vibracion en: vibracion en:
1er 112|3(4|5|6|7|8|1(2|3|4|5|6|7]|8
Vibracion estimulo
20 112|3|4|5|6|7|8|1|2|3|4|5(6|7]|8
estimulo
3er 112|3|4|5|6|7|8|1|2|3|4|5(6|7]|8
estimulo
40 112|3(4|5|6|7|8(1(2|3|4|5|6|7]|8
estimulo

* Valores de normalidad: 6/8 pacientes menores de 60 afios; por encima de 4/8 para pacientes
mayores de 60 afios.
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Pie izquierdo Pie derecho
Normal | Refuerzo | Ausente | Normal | Refuerzo | Ausente

| Reflejo aquileo

Puntuacion Escala NDS modificada: ...............

(Puntuacioén 26 = neuropatia periférica)

Pie izquierdo Pie derecho
Presente Ausente Presente Ausente
Pulpejo 1°"
dedo
Pulpejo 3"
dedo

Presion | Pulpejo 5° dedo
12 cabeza MTT
32 cabeza MTT
52 cabeza MTT
Escafoides
Cuboides
Talén
Base 1°"y 2°
dedo

Puntos insensibles: ...............
(Falta de sensibilidad en mas de 4 puntos = neuropatia periférica)

Neuropatia periférica: [J1Si [ INo
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Intensidad del dolor

INDIQUE EN LA SIGUIENTE ESCALA EL GRADO DE DOLOR PERCIBIDO POR
USTED SIENDO 0 LA AUSENCIA DE DOLORY 10 EL PEOR DOLOR IMAGINABLE

«——+ Escala visual analogica
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
dolor dolor
imaginable
e *
1cm

Dolor en el pie (localizacion y tipo):

e Dolor en decubito y reposo

e Dolor al apoyo en estatica

e Dolor al iniciar la marcha

e Dolor cuando lleva un tiempo
caminando

e Dolor solo al final del dia

e Dolor en todas las circunstancias del dia
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ANEXO V. Escalade Comorbilidad de Charlson
Edad del paciente: afos

Escala de Comorbilidad de Charlson:
Si

SIDA (no Unicamente HIV positivo) []

Enfermedad Cerebrovascular

EPOC

Insuficiencia Cardiaca Congestiva

Enfermedad de tejido conectivo

Demencia

Hemiplejia

Leucemia (aguda o crénica)

Linfoma

Infarto de Miocardio

b ooOododno
N A I O

Enfermedad Vascular Periférica

(Incluye aneurisma de aorta 6¢cm)

Ulcus péptico [] []
No Sin afectacion Con afectacion
de 6rganos de 6rganos
[] ] ]

Diabetes Mellitus

No Leve Moderada Severa

Enfermedad Hepéatica [ [] ] L]
Enfermedad renal [] [] [] []

No Sin metastasis Con metastasis
Tumor sélido maligno [] [] []
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ANEXO VI. Foot Posture Index (FPI)

ANEXOS

Escala clinica que mide el posicionamiento del pie en carga (pronado-

neutro-supinado). Todas las mediciones se realizan con el paciente en posicion

relajada en apoyo bipodal estatico en angulo y base de marcha. Las mediciones

recogidas se numeran de la siguiente manera: valores proximos a 0 — pie

neutro, valores negativos — posicion supinada, valores positivos — posicion

pronada.

Criterios utilizados en FPI-6:

1. Palpacién de la cabeza astragalina:

palpacion, y no observacion, de la cabeza del astragalo

en el borde medial y lateral de la zona anterior del tobillo.

requiere

bi
2

ESCALA -2 -1 0 1
Palpable | Palpable en | Palpable Palpable Palpable
en borde | borde lateral | igual en en borde en borde
lateral y borde medial y medial
pero no ligeramente lateral y | ligeramente | pero no en
medial en borde medial en lateral lateral
medial

Supinated (-2)

Neutral (0)

Pronated (+2)

2. Curvatura supra e infra maleolar (lateral): pie

neutro igualdad entre ambas curvas, pie supinado

curva supramaleolar mas pronunciada y pie pronado

curva inframaleolar mas pronunciada.

ESCALA -2 -1 0 1 2

Curva Curva Curvas Curva infra Curva

infra. casi | inframaleolar infra y mas infra.
recta o convexa pero supra concava significat.

convexa menos que la | igualmente que la mas
supramaleolar | céncavas supra coéncava

gue la

supra
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3. Posicion del calcaneo (plano frontal): Igual

que la posicion relajada de calcaneo en apoyo

pero no es necesario medir. Inversion/eversion del

Supinated (-2)

Neutral (0)

ANEXOS

Pronated (+2)

calcéneo.

ESCALA -2 -1 0 1 2
Mas de 5° Entre Vertical Entre Mas de 5°
de varismo | vertical y vertical y 5° de
(estimado) 5°de de valguismo

varismo valguismo | (estimado)

Supinated (-2)

Neutral (0)

Pronated (+2)

4. Prominencia en la articulacién astragalo-

escafoidea: observacién de la zona de la piel

sobre la articulacion astragalo-escafoidea: pie

neutro — plana, pie supinado — socavada y pie

pronado — prominente.

ESCALA -2 -1 0 1 2
Area art. Area art. Area art. Area art. Area art.
astragalo- astragalo- | astragalo- | astrdgalo- | astragalo-
escafoidea | escafoidea | escafoidea | escafoidea | escafoidea
marcad. un poco recta un poco marcad.
concava concava prominente | prominente

5. Congruencia del arco longitudinal medio: marcador
importante de la situacién del pie. Pie neutro — arco uniforme

(semicircunferencia), pie supinado — curvatura mas aguda

en la parte posterior y pie pronado.

Supinated foot (-2)

Pronated foot (+2)

Neutral (0)
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ESCALA -2 -1 0 1 2
ALI ALI Arco Arco Arco muy
elevado moderadamente | normal, ligeramente plano con
con elevado con uniforme | descendido severa
acusada angulacién con minima | prominencia
angulacion medial prominencia central
medial y medial
posterior

Supinated (-2)

Neutral(0) Pronated (+2)

6. ABD/ADD del retropié con respecto al antepié:

pie neutro — desde una vision posterior debemos

observar como los limites del antepié son paralelos

a los limites del retropié, pie supinado — antepié

mas visible en medial, pie pronado — antepié mas

visible en lateral.

ESCALA -2 -1 0 1 2
Dedos Dedos Visibilidad Dedos Dedos no
visibles en | claramente | igual de los | claramente | visibles en
medial. mas dedos mas medial y
No visibles | visibles en visibles en | claramente
en lateral medial lateral visibles en
lateral

Valores finales en FPI-6:

e Normal =0 a +5.

e Pronado = +6 a +9.

e Altamente pronado = +10.

e Supinado = -1 a -4.

e Altamente supinado =-5a -12.
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ANEXO VII. Escala de Manchester
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ANEXO VIIl. Escala NDS (Neuropathy Disability Score) modificada

La escala NDS (Neuropathy Disability Score) modificada, fue disefiada en el

Reino Unido y es utilizada en estudios europeos de prevalencia.

¢ Reflejo aquileo: presente=0, presente con refuerzo=1, ausente=2.

e Percepcion de vibraciébn con diapasén de 128 Hz: normal=0,
reducida=1.

e Percepcion de temperatura en dorso del pie: normal=0, reducida=1.

e Percepcion de dolor: normal=0, reducida=1.

La puntuacion para ambos pies es de 10, se establece puntuacion por cada pie.
Una puntuacion mayor o igual a 6 establece el diagnéstico de neuropatia

periférica.
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ANEXO IX. Cuestionario genérico de calidad de vida SF-36

El SF-36 es un cuestionario que ofrece una perspectiva general del estado de
salud de la persona. Contiene 36 preguntas que abordan diferentes aspectos
relacionados con la vida cotidiana de la persona que rellena el cuestionario.
Estas preguntas se agrupan y miden en 8 apartados que se valoran

independientemente y dan lugar a 8 dimensiones que mide el cuestionario:

- Funcionamiento Fisico.

- Limitacion por problemas fisicos.

- Dolor corporal.

- Funcionamiento o rol social.

- Salud mental.

- Limitacion por problemas emocionales.
- Vitalidad, energia o fatiga.

- Percepcion general de la salud.

Cuestionario:
CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
VERSION ESPANOLA 1.4 (junio de 1999)

INSTRUCCIONES:
Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitirAn saber como se encuentra usted y hasta qué punto es
capaz de hacer sus actividades habituales
Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no estd seguro/a de como

responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

Copyrightl] 1995 Medical Outcomes Trust
All rights reserved.
(Versién 1.4, Junio 1.999)
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Correspondencia:
Dr. Jordi Alonso
Unidad de Investigacion en Servicios Sanitarios
L.M.LM.
Doctor Aiguader, 80
E- 08003 Barcelona, Espafia
Tel. + 34 3221 10 09
ax. + 34322132 37
E-mail: pbarbas@imim.es

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 L1 Excelente
2 L1 Muy buena
3 L1 Buena
4 [1 Regular
5[] Mala

2. ¢,Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 [ Mucho mejor ahora que hace un afio
2 L1 Algo mejor ahora que hace un afio
3 L1 Mas o menos igual que hace un afo
4 [] Algo peor ahora que hace un afio

5 L1 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIEENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS
QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 LI si, me limita mucho

2 [J  si, me limita un poco

3 1 No, no me limita nada
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4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
1 [ si, me limita mucho
2 [1 Si, me limita un poco
3 [J No, no me limita nada
5. Su salud actual, ¢ le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 I Si, me limita mucho
2 L1 Si, me limita un poco
3 L1 No, no me limita nada
6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 L Si, me limita mucho
2 L1 Si, me limita un poco
3 [J No, no me limita nada
7. Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 L1 si, me limita mucho
2 L1 Si, me limita un poco
3 L1 No, no me limita nada
8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
1 I Si, me limita mucho
2 [J si, me limita un poco
3 L1 No, no me limita nada
9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kildmetro 0 mas?
1 LI si, me limita mucho
2 L1 Si, me limita un poco
3 [J No, no me limita nada
10. Susalud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares
de metros)?
1 LI si, me limita mucho
2 L1 Si, me limita un poco
3 [0 No, no me limita nada
11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100
metros)?
1 [ Si, me limita mucho
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2 [1 Si, me limita un poco
3 L1 No, no me limita nada
12. Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 [ Si, me limita mucho
2 L1 Si, me limita un poco

3 1 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo 0 a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

100 si

2L No
14. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de su salud fisica?

10 si

2L No
15. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en
su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10 si

20 No
16. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su
salud fisica?

10 si

20 No
17. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo 0 a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

100 si

2 0 No
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18. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso)?

10 si

20 No
19. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algin problema
emocional (como estar triste, deprimido, o0 nervioso)?

10 si

2L No
20. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 L0 Nada

2 1 un poco

3 ] Regular

4 1 Bastante

5 L1 Mucho
21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?

1 [J  No, ninguno

2 L1 Si, muy poco

3 LJ si, un poco

4 1 si, moderado

5 L1 Si, mucho

6 L1 Si, muchisimo
22. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 L Nada

2 LJ Un poco

30 Regular

4 1 Bastante

5 [1 Mucho
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LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 dltimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?

10
2 U
3 [
4 [
5 ]
6 LI

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Soélo alguna vez

Nunca

24. Durante las 4 dltimas semanas, ¢,cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

10
2 [
3
4 [
5 [
6 L

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Soélo alguna vez

Nunca

25. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral

gue nada podia animarle?

10
2 [
3 [
4 U]
5 L]
6 [
26. Durante
tranquilo?
1 [
2 U
3 [
4 U]

Prevalencia

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdélo alguna vez
Nunca

las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio calmado y

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces

de patologia podoldgica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

237



5[]
6 [

ANEXOS

Sélo alguna vez

Nunca

27. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢.cuanto tiempo tuvo mucha energia?

10
2 U
30
4[]
5 L]
6 LI
28. Durante
triste?
1 [
2 [
30
4 ]
5[]
6 LI

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez
Nunca

las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 desanimado y

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez

Nunca

29. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢.cuanto tiempo se sintié agotado?

10
2 U
30
4 [
5 [
6 LI

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Nunca

30. Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio feliz?

10
2 [
3 [
4 [
5 [
6 LI

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Nunca

31. Durante las 4 dltimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié cansado?

1 0O

Siempre
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2 [1 cCasisiempre

3 L1 Muchas veces

4 [ Algunas veces

5[] Sélo alguna vez

6 L1 Nunca
32. Durante las 4 dltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

1 [ Siempre

2 L1 casisiempre

3 L1 Algunas veces

4 [1 Sélo alguna vez

5[] Nunca
POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIEENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 LI Totalmente cierta
2 [1 Bastante cierta
3[] Nolosé
4 [] Bastante falsa
5 [1 Totalmente falsa
34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 [ Totalmente cierta
2 [J Bastante cierta
3 L] Nolosé
4 ] Bastante falsa
5 [] Totaimente falsa
35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 L Totalmente cierta
2 L1 Bastante cierta
3] Nolosé

4 [ Bastante falsa
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5 1 Totalmente falsa
36. Mi salud es excelente.

1 L Totalmente cierta

2 1 Bastante cierta

3 L] Nolosé

4 [1 Bastante falsa

5[] Totalmente falsa
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ANEXO X. End-Stage Renal Disease Symptom Check-List Transplantation
Module (ESRD-SCL)

Ndmero identificador:
Fecha de hoy:

Fecha de nacimiento:

ESRD-scl. Version espariola del End-Stage Disease Symptom Check-List

Transplantation Module, adaptada por Pablo Rebollo

Forma de administracion del cuestionario:

O Auto-administrado
O Entrevistador

¢, Ha necesitado ayuda?

[0 Sin ayuda
[0 Con ayuda

INSTRUCCIONES:

La siguiente lista contiene varios problemas fisicos y psicolégicos que la gente
padece de vez en cuando. Por favor marque conuna cruz para cada pregunta el

nimero que mejor se ajuste a su situacion.

iPor favor conteste todas las preguntas!

MARQUE SOLO UNA RESPUESTA
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Categoria nada un poco moderadamente bastante  muchisimo

NUmero 0 1 2 3 4

Actualmente, cuanto sufre de...

1. Mala salud general od 100 200 300 40O
2. Limitaciones de la capacidad fisica o 100 200 300 40O
3. Preocupacion por el aspecto fisico od 100 200 300 40O
4. Limitaciones de las capacidades cognitivas ol 100 200 30 40
5. Pensamientos sobre el trasplante od 10 200 300 40O
6. Pensamientos inquietantes sobre el donante o0 100 200 300 40
de su trasplante
7. Incertidumbre sobre cuanto tiempo funcionara o0 100 200 300 40
el trasplante
8. Pesadillas od 100 200 300 40O
9. Dolores de cabeza o0 100 200 300 40O
10.Insomnio od 100 200 300 40O
11.Malestar general o0 100 200 300 40O
12.Dificultad para mantener la concentracion od 100 200 300 40
13.Nerviosismo o0 100 200 300 40O
14.Mareos fuertes o0 10 200 300 40
15. Ansiedad o 100 200 300 40O
16.Mala memoria (de cosas recientes) od 100 200 300 40O
17.Pérdida de vista o 100 200 300 40O
18.Pérdida de oido o0 10 200 300 40O
19.Zumbidos en los oidos o0 10 20 30 40O
20.Mal humor oOd 10 200 30 40O
21.Palpitaciones o 100 200 300 40
22.Presion arterial elevada oOd 10 200 30 40O
23.Dolor de huesos o 100 200 300 40

Prevalencia de patologia podoldgica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

242



ANEXOS

24.Dolor en las articulaciones o 100 200 300 40O
25.Dolor muscular oOd 10 200 300 40
26.Resfriados o gripe o 100 200 30 40
27.Crecimiento excesivo del vello facial oOd 10 200 30 40
28.Inflamacion de las encias o 100 200 300 40
29.Sangrado de las encias od 10 20 30 40
30.Cara hinchada o 100 200 300 40
31.Propensidn a infecciones ol 100 200 300 40
32.Pies hinchados o 100 200 300 40
33.Dolor de estbmago od 10 20 30 40O
34.Hormigueo en las piernas o 100 200 300 40
35. Sensacion de agotamiento ol 100 200 300 40
36. Alteraciones de las encias od 100 200 30 40
37.Aumento del vello corporal ol 100 200 300 40
38.Cara hinchada al despertar por la mafana ol 100 200 30 40
39.Cambios faciales od 100 200 300 40O
40.Piernas hinchadas o 100 200 30 40
41.Propension a tener hematomas o0 10 200 30 40
42.Sed intensa o 100 200 30 40
43. Alteraciones de la memoria o 100 200 300 40O
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ANEXO XI. Foot Function Index version en Espafiol (FFI-E)

INSTRUCCIONES: Este cuestionario ha sido disefiado para dar a su podologo
informaciéon de como el dolor de sus pies ha afectado su habilidad 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 maximo dolor
imaginable, tanta dificultad que se necesita ayuda, siempre), que describa mejor
la funcién de sus pies DURANTE LA SEMANA PASADA. Por favor, lea cada

pregunta y coloque un nimero en cada casilla.

Escala de dolor

Ausencia de 1 234567 89 10 Maximo dolor

dolor imaginable

1. | ¢Intensidad del maximo dolor del pie? 0/1(2(3|4(5|/6|7|8|9

2. | ¢Le duele el pie por la mafana? 0|1(2(3|4(5|/6|7|8|9

3. | ¢Dolor del pie al caminar? 011(2(3[4(5|/6[|7|8]9

4. | ¢Dolor al estar de pie? 0|1(2(3|4(5|/6|7|8]|9

5. | ¢Dolor al caminar con zapatos? 0(1(2(3|4|5|/6|7|8]|9

6. | ¢Dolor al permanecer de pie con|0|1|2[3|4|5[6[|7|8|9
zapatos?

7. | ¢Dolor al caminar con plantillas? 0(1]2]|3]4|5[6[7]8]9

8. | ¢Dolor al permanecer de pie con|0|1|2(3|4(5|6|7|8|9
plantillas?

9. | ¢Nivel de dolor al final del dia? 0(1|2|3|4|5|6[|7|8]9

Escala de discapacidad

Sindificutad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Dificultad extrema que
imposibilita la funcién

10. | ¢Tiene dificultad al andar en casa? 0/1/2]3]4]5]6]7[8]9

11. | ¢Tiene dificultad al andar por la calle? 0/1/2(3]4]5/6[7]8|9

12. | ¢ Tiene dificultad al andar 500 metros? 0[{1/2|3|4|5(/6|7|8]|9

13. | ¢ Tiene dificultad al subir escaleras? 0/1/2/3]4]5/6]7]/8]9

14. | ¢ Tiene dificultad al bajar escaleras? 0/1/2(3]4]5|6[7|8|9

15. | ¢ Tiene dificultad al estar de puntillas? 0/1/2/3]4]5]6[7[8]9

16. | ;Tiene dificultad al levantarse de la|{0|1(2|3|4|5[6|7|8|9
silla?

17. | ¢ Tiene dificultad al subir el bordilodela|0|1|2|3|4|5(6|7|8]|9
acera?

18. | ¢ Tiene dificultad al andar rapido? 0/1/2|3]4]5]6]7]18]9
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Escala de limitacion de la actividad

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Siempre

19. | (Permaneci6 en casa todo el dia|0|1|2|3|4|5|/6|7|8]|9
debido a los pies?

20. | ¢Permaneci6 en cama todo el dia a|0|1|2(3|4(5|6|7|8|9
causa de los pies?

21. | ¢Limitd sus actividades debido a sus |0(1(2|3|4|5|6|7|8]|9
pies?

22. | ¢Hizo uso de un dispositivo de ayuda
(bastén, andador, muleta, etc.) dentro |0|1]|2|3|4|5[6|7|8|9
de casa?

23. | ¢Hizo uso de un dispositivo de ayuda |0(1(2(3|4|5|6|7|8]|9
(bastén, andador, muleta, etc.) fuera de
casa?
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ANEXO XII. Foot Health Status Questionnaire

1.- ¢ Qué grado de dolor en los pies ha tenido usted durante la semana pasada?
1] Ninguno
2] Muy leve
30 Leve
41 Moderado
5[] Grave
2.- ¢, Con qué frecuencia ha tenido dolor de pies?
1] Nunca
2[] De vez en cuando
3[] Bastantes veces
4[] Muy a menudo
5[] Siempre
3.- ¢,Con que frecuencia ha tenido dolor continuo en los pies?
11 Nunca
2[] De vez en cuando
3[] Bastantes veces
41 Muy a menudo
501 Siempre
4.- ¢ Con qué frecuencia ha tenido dolor punzante en los pies?
100 Nunca
2[] De vez en cuando
3 L] Bastantes veces
4[] Muy a menudo
501 Siempre
5.- ¢ Ha tenido dificultades en su trabajo o en sus actividades debidas a sus pies?
Si es asi, ¢cuanto?
10 Nada
21 Un poco
3] Regular
4[] Bastante
5[] Mucho

Prevalencia de patologia podoldgica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

246



ANEXOS

6.- ¢ Se ha sentido limitado en el tipo de trabajo que podia hacer debido a sus
pies? Sies asi, ¢ cuanto?

1] Nada

2[] Un poco

3] Regular

4[] Bastante

51 Mucho
7.- Lasalud de sus pies, ¢cuanto le ha limitado su capacidad para caminar?

1] Nada

2 [ Un poco

3[] Regular

4[] Bastante

5] Mucho
8.- La salud de sus pies, ¢cuanto le ha limitado su capacidad para subir
escaleras?

1] Nada

2[] Un poco

3] Regular

4[] Bastante

5] Mucho

9.- ¢, Como calificaria la salud de sus pies en general?
10 Excelente

2] Muy buena
301 Buena
4[] Regular
501 Mala
10.- Es dificil encontrar zapatos que no me hagan dafio
100 Totalmente de acuerdo
2] De acuerdo
3] Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4 En desacuerdo

5[] Totalmente en desacuerdo
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11.- Tengo dificultades para encontrar zapatos que se adapten a mis pies
1] Totaimente de acuerdo
2[] De acuerdo
3[ Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4[] En desacuerdo
5[] Totalmente en desacuerdo

12.- No puedo usar muchos tipos de zapatos
100 Totalmente de acuerdo
2[] De acuerdo
3] Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4[] En desacuerdo
51 Totalmente en desacuerdo

13.- En general, ¢en qué condicion diria usted que se encuentran sus pies?
10 Excelente

2[] Muy buena
301 Buena
411 Regular
51 Mala

Prevalencia de patologia podoldgica y calidad de vida en pacientes trasplantados renales

248



ANEXOS

ANEXO XIIl. Cuestionario sobre actitudes, higiene, figura del poddlogo y
calzado

1.- ¢ Considera importante la higiene de los pies?

O Si
0 No

2.- En su opinidn, ¢ cree que seria recomendable hacer al menos una revisién anual de
los pies?

0 Si
0 No

3.- ¢ Aplica crema en sus pies?

O sSi
0 No

4.- ¢ Con qué frecuencia aplica usted crema en sus pies?

Varias veces al dia

Una vez al dia

2 6 3 veces ala semana
Una vez a la semana
Una vez al mes

Nunca

OooOdOoOono

5.- ¢ Con qué frecuencia asea usted sus pies?

Varias veces al dia

Una vez al dia

2 6 3 veces ala semana
Una vez a la semana
Una vez al mes

Con otra frecuencia

ooOooOod

6.- ¢ Quién realiza el cuidado de las ufias de sus pies?

Nadie

Usted mismo
Enfermera
Familiar
Podélogo
Peluguera
Esteticista
Otro

oOooooooo
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7.- En caso de no poder cortarse las ufias, explique el motivo:

[0 Problemas de vista

[0 Problemas de movilidad
[J Ufas demasiado gruesas
O

8.- En caso de sufrir o haber sufrido callosidades o durezas, ;cémo lo solucion6?

Callicidas

Cuchillas

Piedra pomez
Consulta al podélogo
Peluquera
Enfermera

Meédico u otro

oo

oooono

9.- En caso de haber padecido algun problema en sus pies, sefiale a cual o cuédles de
los siguientes profesionales ha acudido:

Ninguno
Traumatologo
Médico general
Enfermera
Fisioterapeuta
Poddlogo
Peluquera
Esteticista

Otro

Oooooooodd

10.- ¢, Ha acudido alguna vez al pod6logo?

O si
O No

11.- ¢ Conoce la figura del podélogo?

O Si
O No

12.- ; Cada cuanto tiempo acude a la consulta del podélogo?

Nunca

Una vez al mes

Una vez cada 2-3 veces
Dos veces al afio

Una vez al afio

ooOood

13.- ¢ Cree necesario que el poddlogo sea un profesional mas del Sistema Publico de
Salud?

O si
O No
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14.- Marque las caracteristicas que coincidan con su calzado habitual més utilizado:
Tipo:

Zapato
Zueco
Bota
Deportivo
] Otro

] Plano

1 Bajo (menos de 2 cm)
(1 Medio (2-4 cm)

] Alto (mas de 4 cm)

[0 Corddn
0 Hebilla
[0 Cremallera
1 Ninguno
0 Otro

15.- ¢ Qué tipo de abrigo suele emplear para sus pies y piernas?

Calcetines de algodén
Calcetines de fibra de Poliéster
Calcetines de lana

Medias

Medias compresivas

Nada

Otro

oogoOoooo
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ANEXO XIV. Carta de presentacion da documentacion ao comité ético de

investigacion clinica de Galiza

DD N, e

Con teléfono de contacto: 6............... € COIMEO-€ fuuueraaaaannnnnn, @.cooeeeeeeeae e

DireCCION POSIAL: ... et

SOLICITA a avaliacion por parte do Comité de:
[ 1 Protocolo novo de investigacion referido
[] Resposta as aclaracions solicitadas polo Comité
[ ] Modificacién do protocolo

Do estudo:
U0 e
Investigador/a Principal: .......oooiiii i
e 0 10 (0

Comercial: [_]

Non comercial:[_] (confirma que cumpre 0s requisitos para a
exencion de taxas segundo o artigo 57. Da Lei 16/2008, de 23 de decembro, de
presupostos xerais da Comunidade Autébnoma de Galicia para o ano 2009.
DOGA de 31 de decembro de 2008)

Tipo de estudo:
|:| Ensaio clinico con medicamentos

[ ] Ensaio clinico con productos sanitario

[ ] EPA-SP (estudo post-autorizacion con medicamentos
seguimento prospectivo)

[ ] Outros estudos non incluidos nas categorias

anteriores

[ ] Listado de centros* de Galicia cos seus investigadores

correspondentes
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*Debera existir polo menos un investigador responsable en cada centro
onde se pretendan recrutar pacientes ou se obtefian mostras bioléxicas de

orixe humano ou rexistros que contefian datos de caracter persoal.

Xunto achégase a documentacion necesaria en base aos requisitos que figuran
na web do CEIC de Galicia.

Asdo.:

PRESIDENTE DO CEIC DE GALICIA
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ANEXO XV. Aprobacion del CEIC

Comité Etico de Investigacién Clinica d
A XUNTA DE GALICIA Ediiclo dminstrativo e San Lizarg. Bl IcI8
+ 15781 SANTIAGO DE COMPOSTELA
+r¢ CONSELLERIA DE SANIDADE TIf: 881 546425 Fax: 881 541804 j
Secretarfa Xeral ceic@sergas.es

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DE GALICIA

Paula M. Lopez Vazquez, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia

CERTIFICA:
Que este Comité evalud en su reunion del dia 14/04/2013 el estudio:

Titulo: Prevalencia de arteriopatia periférica, patoloxia podalica e calidade de vida en pacientes
transplantados renais

Promotor: Salvador Pita Fernandez

Codigo de Registro CEIC de Galicia: 2013/155

Y, tomando en consideracion las siguientes cuestiones:
La pertinencia del estudio, teniendo en cuenta el conocimiento disponible, asi como los requisitos
legales aplicables, y en particular la Ley 14/2007, de investigacion biomédica, el Real Decreto
1716/2011, de 18 de noviembre, por el que se establecen los requisitos basicos de autorizacion y
funcionamiento de los biobancos con fines de investigacion biomédica y del tratamiento de las muestras
biolégicas de origen humano, y se regula el funcionamiento y organizacion del Registro Nacional de
Biobancos para investigacion biomédica, y la ORDEN SAS/3470/2009, de 16 de diciembre, por la que se
publican las Directrices sobre estudios Posautorizacién de Tipo Observacional para medicamentos de uso
humano.
La idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio, justificacion de los riesgos y
molestias previsibles para el sujeto, asi como los beneficios esperados.
Los principios éticos de la Declaracion de Helsinki vigente.
Los Procedimientos Normalizados de Trabajo del CEIC de Galicia

Emite un INFORME FAVORABLE para la realizacion del estudio en los centros y con los investigadores
siguientes

Centros Investigadores Principales
C.H. Universitario de A Coruia Salvador Pita Fernandez

* Incluir consentimiento oral ante testigos para personas que no puedan/sepan leer/escribir.

En Santiago
La Secretaria

Compostela, a 18 de abril de 2013

Paula M. Ldpez Vazquez
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