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1. RESUMEN DEL ESTUDIO
1.1. Resumen

Objetivos: Determinar la prevalencia de la patologia podoldgica y la calidad de vida de
la poblacién mayor de edad del pequefio rural(A Corufia, Espafa). Describir habitos
podolégicos, de ingesta alimentaria y adherencia a la dieta mediterranea. Determinar la

concordancia entre plataforma de presiones y pedigrafo.

Material y métodos: estudio observacional de prevalencia(n=406).Pacientes mayores
de edad. Variables: patologia podolégica(ungueal, estructural y cutanea) posicién del
pie(FPI) plataforma de presiones y pedigrafo, calidad de vida(FHSQ), habitos
podoldgicos, frecuencia alimentaria y adherencia a la MedDiet. Consentimiento
informado(CEIC 2019/079)

Resultados: Las patologias més frecuentes fueron los dedos en garra(62,3%),el hallux
valgus(32%), la hiperqueratosis(61,6%) y la onicogrifosis(29,6%). Para el FPI-6 la
posicion mas frecuente fue la de pie neutro.La mitad de la muestra echaba crema
hidratante. La muestra presento buena calidad de vida. Los participantes que
presentaban HQ y heloma consumian mas lacteos. La adherencia a la MedDiet se

considerd baja en el 59,3% de la muestra.
Conclusiones:

A. Las patologias mas frecuentes fueron los DG(62,3%),el HV(32%), la HQ(61,6%)
y la ONG(29,6%).

B. En el cuestionario FHSQ tenemos buena calidad de vida. Teniéndola mejor los
hombres.

C. Un tercio de la muestra acude al poddlogo cuando tiene dolor.

D. En la frecuencia alimentaria, lo mas consumido fueron los lacteos(70,4%). Las
personas con hiperqueratosis y heloma consumian mas lacteos.

E. Laadherencia a la MedDiet se consider6 baja en mas de la mitad de la muestra.
Se observo una correlacion lineal positiva entre la pedigrafia y la plataforma.Se
observo poca concordancia, especialmente en relacién a la valoracién del ancho

y largo del pie.
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1.2. Resumo

Obxectivos: Determinar a prevalencia da patoloxia podoléxica e a calidade de vida da
poboacion maior de idade do pequefio rural(A Corufia, Espafia). Describir habitos
podoldgicos, inxestion de alimentos e adhesion & dieta mediterranea. Determinar a

concordancia entre a plataforma de presion e o pedigrama.

Material e métodos: Estudo observacional de prevalencia(n=406) Pacientes adultos.
Variables: patoloxia podoloxica(ungueal, estrutural e cutdnea), posicion do pé(FPI),
plataforma de presiébn e pedigrama, calidade de vida(FHSQ), hébitos podoléxicos,
frecuencia alimentaria e adhesiébn 4 MedDiet. Consentimento informado (CEIC
2019/079)

Resultados: As patoloxias mais frecuentes foron dedos en garra(62,3%), hallux
valgus(32%), hiperqueratose(61,6%) e onicogrifose(29,6%). Para o FPI-6, a posicién
mais frecuente foi de pé neutro.A metade da mostra aplicouse crema hidratante. A
mostra presenta unha boa calidade de vida. Os participantes que presentaron HQ e
Heloma consumiron mais produtos lacteos. A adhesién & MedDiet considerouse baixa
no 59,3% da mostra.

Conclusioéns:

R. As patoloxias mais frecuentes foron DG(62,3%), HV(32%), HQ(61,6%) e
ONG(29,6%).

B. No cuestionario da FHSQ temos unha boa calidade de vida. Téndoa mellor os homes.
C. Un terzo da mostra vai ao podélogo cando ten dor.

D. Na frecuencia alimentaria, os mais consumidos foron os lacteos(70,4%). As persoas

con hiperqueratose e heloma consumian mais lacteos.
E. A adhesién & MedDiet considerouse baixa en mais da metade da mostra.

F. Obsérvase unha correlacion lineal positiva entre a pedigrafia e a plataforma
Obsérvase pouca concordancia, sobre todo en relacién a valoracion do ancho e do longo

do pé.
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1.3. Abstract

Objectives: To determine the prevalence of podiatric pathology and the quality of life of
the elderly population of the small rural population(A Corufia, Spain). Describe podiatric
habits, food intake and adherence to the Mediterranean diet. Determine the concordance

between the pressure platform and the pedigraph.

Material and methods: Observational prevalence study(n=406). Adult patients.
Variables: podiatric pathology(nail, structural and skin), foot position(FPI), pressure
platform and pedigraph, quality of life(FHSQ), podiatric habits, food frequency and
adherence to the MedDiet. Informed consent(CEIC 2019/079)

Results: The most frequent pathologies were claw toes(62.3%), hallux valgus(32%),
hyperkeratosis(61.6%) and onychogryphosis(29.6%). For the FPI-6, the most frequent
position was neutral standing. Half of the sample applied moisturizing cream. The sample
presented good quality of life. The participants who presented HQ and heloma consumed
more dairy products. Adherence to the MedDiet was considered low in 59.3% of the

sample.
Conclusions:

A. The most frequent pathologies were DG(62.3%), HV(32%), HQ(61.6%) and
ONG(29.6%).

B. In the FHSQ questionnaire we have a good quality of life. Men having it better.
C. A third of the sample goes to the podiatrist when they have pain.

D. In food frequency, the most consumed were dairy(70.4%). People with hyperkeratosis

and heloma consumed more dairy.
E. Adherence to the MedDiet was considered low in more than half of the sample.

F. A positive linear correlation was observed between the pedigraphy and the platform.
Little agreement was observed, especially in relation to the assessment of the width and

length of the foot.
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2. LISTADO DE ABREVIATURAS
ABD: Abduccion

ADD: Aduccion

CAEIG: Comité Autonémico de Etica de la Investigacion de Galicia
CM: centimetros

CV: Calidad de vida

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud
DG: Dedos en garra

FFQ: Food Frequency Questionnaire
FHSQ: Foot Health Status Questionnaire
FPI-6: Foot Posture Index

HE: Hallux Extensus

HQ: Hiperqueratosis

HR: Hallux Rigidus

HV: Hallux Valgus

ICC: indice cintura-cadera

IMC: Indice de masa corporal

Kg: kilogramos

MedDiet: Dieta mediterranea

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
ONC: Onicocriptosis

ONG: Onicogrifosis

ONL: Onicolisis

PP: Patologia podolégica

PD: Pie derecho

Pl Pie izquierdo

PREDIMED: Prevencion de la dieta mediterrdnea
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5. INTRODUCCION
5.1. Patologia podoldgica

La estructura funcional del pie y tobillo constituye la base de sustentacion del aparato
locomotor tanto en estatica, adaptandose a las irregularidades del terreno y
proporcionando estabilidad, como en dinamica, amortiguando los impactos y
reutilizando la energia acumulada en la recepcion para propulsar, esto es asi desde que
el hombre adopt6 la postura bipeda. Es por ello que la buena biomecénica de la misma
es imprescindible para el buen desarrollo de las actividades diarias y de la

independencia de las personas contribuyendo a su calidad de vida (CV)?.

Aungue no hay un consenso sobre lo que se denomina patologia podoldgica (PP)
consideramos que cualquier alteracién o problema en los pies forma parte de la PP ya
gue altera su estructura, funcién o aspecto normal teniendo un impacto en la calidad de

vida y la autonomia de las personas de forma negativa*.

Entendiendo asi el concepto de PP podemos clasificarla en base al tipo de estructuras

gue afecte en:

- Estructural: aquellas alteraciones que modifican la estructura normal del pie.
- Cutanea: aquellas que comprometen la integridad de la piel.

- Ungueal: las alteraciones que afectan al aparato ungueal.

La presencia de PP es un problema muy comudn entre la poblacion mayor de edad y
presenta su pico de prevalencia en personas de 65 o mas edad, y en mujeres si
hablamos de poblacion general en Espafia, si bien es cierto, que son muy pocos los
estudios epidemioldgicos que se han llevado a cabo con muestras representativas de
poblacion del pequefio rural, por lo que la prevalencia de PP en esta poblaciéon poco

desconocida®.

5.2. Epidemiologia de la patologia podol6gica

La PP es un problema muy comdn entre la poblacion mayor de edad. En Espafa

presenta su pico de prevalecia en mayores de 65 afios, y mujeres.

El hecho de que la prevalencia de PP sea mayor en personas de mas de 65 afos puede
ser consecuencia de las alteraciones que conllevan la edad en la estructura y funcién
normal del pie. Con la edad se produce un deterioro de los tejidos blandos (atrofia del
tejido adiposo y muscular, disminucion de la elasticidad y resistencia tisular, etc). Estos
cambios dan lugar a alteraciones desde el punto de vista biomecanico, lo que facilita la

aparicion de problemas podoldgicos®.
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5.2.1. Epidemiologia de la patologia podolégica estructural

Dentro de la PP estructural las alteraciones que encontramos con mas frecuencia en

Espafia en poblacién general son®#:

- Hallux valgus (HV) (38%)
- Dedos en garra (DG) (69,7%)
- Pie plano (23,6%)

En Africa la prevalencia de DG (98,79%) en poblacion general fue mayor y el pie plano

(5,84%) present6 una prevalencia menor que e Espafa’.

La poblacién rural en Asia evidencia una prevalencia mayor de HV (64,7%) que en

Espafia y fue mas comun en las mujeres®.

La prevalencia de estas patologias en mayores de 65 afios es mayor para el HV (54%)
y menor para los DG/martillo (25%), esta disminucién de prevalencia en la patologia de

DG puede deberse a la inclusién en el mismo grupo de la patologia de dedos en martillo®.

El HV es una deformidad estructural progresiva de etologia multifactorial que se
caracteriza por presentar una desviacion lateral del hallux hacia los dedos lejos de la
linea media, a su vez la cabeza metatarsiana se hace prominente medialmente.
Presenta una clinica variada y aumenta su prevalencia con la edad teniendo mas

presencia en las mujeres®1?,

Por otro lado, también encontramos como PP estructurales més prevalentes las
deformidades de los dedos menores que las clasificamos en funcion la alineacion de las

articulaciones metatarsofalangicas e interfalangicas en el plano sagital.

DG es la mas frecuente de las deformidades de los dedos menores, se caracteriza por
una hiperextension de la articulacién metatarsofalangica con flexion de la articulacion

interfalangica proximal y posicion en flexion o neutro de la interfalangica.

Su etiologia parece ser multifactorial y se asocia entre otras, con alteraciones
patolégicas diversas como la deformidad de HV, afecciones traumaticas o

neuromusculares y el tipo de zapato.

En base a la severidad de la deformidad que presente el dedo, éste puede ser de
cardcter flexible, parcialmente flexible o rigido y puede tener asociada sintomatologia o

not°.
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A estas dos patologias les sigue como tercera PP estructural mas prevalente el pie
plano, deformidad donde el arco en el borde interno del pie es mas plano de lo normal

y toda la planta del pie entra en contacto con el suelo en mayor o menor medida*?.

Esta deformidad puede ocurrir a cualquier edad, pero es mas comun en nifios y en

poblacién geriatrica?!3.

5.2.2. Epidemiologia de la patologia podolégica cutanea

Entre las alteraciones podoldgicas cutdneas que encontramos con mas frecuencia en

Espafa en poblacién general destacan*:

- Hiperqueratosis (HQ) (53,4%)
- Helomas (52%)

En Etiopia la prevalencia de callosidades en los pies (12,67%) en poblacién general

diabética fue menor que en Espafia’®.

En India un estudio sobre la evaluacién de los problemas del pie entre diabéticos en
poblacién rural, refiere una prevalencia de callosidades (54,6%) similar a las

encontradas en la literatura sobre poblacién general en Esparial®.

La prevalencia de las patologias cutdneas en Espafia en poblacion general es bastante

desconocida, siendo este conocimiento mas amplio en poblacion anciana.

En mayores de 65 afios las afecciones cutaneas mas prevalentes, descritas en la
literatura cientifica son la xerosis (66,7%), las HQ y helomas (58,2%-73,6%), la

maceracion digital (36,3%) y los signos de infeccion flngica, fisuras y grietas!’ 18,

Las HQ son un trastorno caracterizado por el engrosamiento de la capa externa de la
piel, que estd compuesta de queratina, una fuerte proteina protectora. Presenta una
clinica variada pudiendo tener una etiologia diversa y aumenta su prevalencia con la

edad teniendo mas presencia en las mujeres?®.

Los helomas, coloquialmente conocidos como “callos” u “ojos de gallo”, son unas
lesiones hiperqueratdsicas en la piel que afectan a determinadas partes del mismo. Se
caracterizan por presentar una forma redondeada con bordes definidos y recubiertos de
una HQ que aparece cuando la piel de esa zona concreta recibe demasiada presion.

Son lesiones sintométicas a la presion y su etiologia es diversa.
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5.2.3. Epidemiologia de la patologia podolégica ungueal

Entre las alteraciones podoldgicas ungueales que encontramos con mas frecuencia en

Espafa en poblacién menor de 65 afios destacan*:

- Onicogrifosis (ONG) (66,7%)
- Onicocriptosis (ONC) (41,7%)

No es muy conocida la prevalencia de la patologia ungueal en otros paises o

poblaciones rurales.

La ONG se define como un aumento exagerado del grosor de la lamina ungueal dandole
un aspecto de cuerno o garfio con diferentes formas o direcciones, que puede llegar a
adoptar un aspecto desagradable. Puede presentarse en cualquier dedo, siendo mas
comun en el primer dedo del pie. Su etiologia es diversa pudiendo ser causa de factores

externos o internos. Es una patologia mas frecuente en ancianos®%.

La ONC se define como una onicopatia mecénica, causada por la penetracion de los
bordes laterales y el extremo distal de la lamina ungueal en el tejido blando periungueal,
concretamente con el surco ungueal lateral o medial, que cursa con dolor y/o
inflamacién, ocasionando a veces un cuadro infeccioso, con formacion de tejido de

granulacion del pliegue o pliegues laterales de la uiia?-23,

Tiene etiologia multifactorial, factores extrinsecos como el mal habito higiénico, el
inadecuado corte de ufias, el uso de zapatos inadecuados, etc, y factores intrinsecos
como alteraciones anatdmicas de los dedos o de las ufias, situaciones sistémicas como

la hiperhidrosis, obesidad, diabetes y pie plano, entre otras??24,

La ONC puede presentarse en diferentes estadios dependiendo del grado de

inflamacién, lo cual condiciona el tratamiento, que puede ser conservador o quirdrgico.
Se han establecido cuatro estadios para la enfermedad?'-?* :

— Estadio 1: presencia de edema, inflamacion y dolor.

— Estadio 2: presencia de sobreinfeccion y supuracion.

— Estadio 3: formacion de un tejido de granulacion exuberante e hipertrofia laminar.
— Estadio 4: evolucion del estadio 1 con deformidad grave y crénica de la ufia,

ambos rodetes periungueales y rodete distal.
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5.3. Calidad de vida y patologia podologica

El aumento de la PP debido entre otros muchos factores al aumento de la esperanza de
vida y por lo tanto a una poblacion mas envejecida, afecta a determinados aspectos

como son la CV y la autonomia de las personas?.

Independientemente de la influencia de la edad, el sexo, las afecciones médicas
comunes y otros factores sociodemograficos, los problemas de pies y piernas tienen un
impacto significativo en la capacidad para realizar tareas funcionales integrales para la

vida independiente?®.

La mayoria de las personas mayores con dolor en el pie lo considera incapacitante y
uno de cada cinco lo considera la causa principal de su incapacidad de salir de casa.
Por todo ello, las personas mayores representan la mayor proporciéon de consultas por

problemas en los pies con poddlogos?’.

En un estudio de Amy Muchna et al?® se demostré que los problemas en los pies se
asociaron con el miedo a caerse. El dolor de pie y la neuropatia periférica se asociaron
con una menor velocidad de la marcha y longitud de la zancada; aumento del tiempo de
apoyo doble; aumento del balanceo mediolateral del centro de masa al caminar,
ajustado por edad; disminucion de la oscilacion del centro de masa y del tobillo en los

ojos al estar de pie en silencio, ajustado a la edad; y menor porcentaje caminando.

Es conocido que un dolor moderado en el pie aumenta hasta el doble las probabilidades
de sintomas depresivos, teniendo muchas mas repercusiones como son una posible

limitacién funcional, la presencia de sintomatologia y malestar?® .

Por todo ello la presencia de patologia podolégica se considera un agravante de la
disminucién de la CV afectando a la movilidad y la marcha y pudiendo también ser un
factor de riesgo de caidas en personas mayores donde también juega un papel

importante la evaluacion del pie, el tratamiento del dolor del pie y el calzado adecuado®-
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5.3.1. Definicion de la calidad de vida

El concepto de CV fue utilizado por primera vez por el presidente Lyndon Johnson en
1964 al declarar acerca de los planes de salud, sin embargo, se hizo popular entre

investigadores de la salud en la década de los afios 80%.

Pese a que no hay un consenso sobre la definicibn del concepto CV aceptado

universalmente, para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1994) la CV implicaria
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la percepcidn que una persona tiene de su situacion de vida en relacion con su contexto

(cultura, sistema de valores), sus objetivos, aspiraciones y preocupaciones®:.

En base a esto, la CV podemos conceptualizarla de acuerdo a un sistema de
estandares, valores o perspectivas teniendo en cuenta que varian de persona a
persona, de grupo a grupo y de lugar a lugar, de este modo, la CV consiste en la
sensacion de bienestar que puede ser experimentada por las personas y representa la
suma de sensaciones subjetivas y personales de lo que se entiende como “sentirse

bien”3435

La podemos enfocar desde la perspectiva de diferentes dimensiones entre las que
encontramos la de la salud. Conociendo que cualquier cambio en la percepcion de la
misma puede afectar a otras dimensiones como son la psicolégica o sociolégica entre

otras 336-38,

También la podemos entender como el resultado de una combinacion de factores

objetivos y subjetivos33:3940,

— El aspecto objetivo depende del individuo (utilizacién y aprovechamiento de sus
potenciales: intelectual, emocional y creador) y de las circunstancias externas
(estructura socioecondmica, sociopsicoldgica, cultural y politica) que interactdan
con él.

— El aspecto subjetivo viene dado por la mayor satisfaccion del individuo, el grado
de realizacion de sus aspiraciones personales y por la percepcion que él o la
poblacion tenga de sus condiciones globales de vida, traduciéndose en

sentimientos positivos o negativos.
La CV de nuestra vida se entiende como la CV de nuestro envejecimiento.

En el ambito de la salud, ésta se centra en la influencia subjetiva del estado de salud en
el individuo pero también en las actividades de promocion de la salud, prevencion y los
cuidados sanitarios para lograr un nivel de funcionamiento que permitan conseguir unos

objetivos que se reflejen en un bienestar general.

En las ultimas tres décadas se han creado mas de 1270 cuestionarios en el ambito
internacional y mas de 350 en lengua espafiola en términos de “calidad de vida

relacionada con la salud” (CVRS).
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5.3.2. Cuestionario Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) y patologia

podolégica

Es necesario poder medir la CV y para ello disponemos de multiples instrumentos, como
escalas validadas que nos permiten objetivarla y clasificarla, entre las mas ampliamente

utilizadas y referenciadas en la literatura cientifica encontramos el FHSQ.

El cuestionario FHSQ, es una herramienta de investigacién global, traducido a varios
idiomas, que ha llenado una necesidad real para los médicos e investigadores que
desean medir la calidad de vida relacionada con la salud del pie. Se utiliza ampliamente
a nivel internacional como una importante medida de resultado de la salud del pie. Su
facilidad de uso, alto grado de validez, confiabilidad y repetibilidad lo convierten en un

complemento practico para la investigacion clinica o de laboratorio*!.

En el manual American Orthopedic - AO "Medidas e instrumentos de resultado
musculoesquelético” de Suk, Hanson, Norvell & Helfet, publicado por Thieme, se
identifica el FHSQ como la medida de pie y tobillo mas cientificamente valida de las 25

evaluadas de forma independiente.

El FHSQ en su inicio, fue desarrollado para valorar los resultados del tratamiento
quirdrgico de enfermedades comunes del pie, a posteriori, se validé en mas

enfermedades podolégicas y para evaluar el tratamiento ortopodolégico*>43.

5.4. Dieta mediterranea y antecedentes histéricos

La dieta mediterranea (MedDiet) fue definida por primera vez por Ancel Keys como baja
en grasas saturadas y alta en aceites vegetales, observada en Grecia y el sur de Italia
durante la década de 1960%.

Tras la Segunda Guerra Mundial Keys y sus colaboradores apreciaron que la incidencia
de las enfermedades coronarias era menor en las zonas rurales del sur de Europa y
Japon, Sospecharon que habia un factor protector en el estilo de vida, que denominaron
“manera mediterranea”. Describieron este estilo de vida como -muy activo fisicamente”
y con una ingestién predominante de productos vegetales y escasa en productos de

origen animal*.

En el Estudio de los Siete Paises, este patrén dietético se asocié con un riesgo reducido
de enfermedad coronaria en comparacion con los paises del norte de Europa y los

Estados Unidos después de 25 afios de seguimiento*®4e.

Durante las ultimas décadas, el estudio de MedDiet ha avanzado y la definicion

introducida originalmente por Keys ha evolucionado y variado. Hay varias formas de
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definir un patrén dietético, incluidas descripciones generales, pirdmides dietéticas,
sistemas de puntuacion a priori, a posterior informacion de patrones dietéticos, o por

contenido de alimentos y nutrientes.

En general, la MedDiet se caracteriza por una alta ingesta de productos vegetales
(frutas, legumbres, verduras, frutos secos), cereales, pescado y consumo elevado de
aceite de olvida, una ingesta moderada de alcohol y un bajo consumo de carnes rojas y
grasas saturadas. Actualmente es uno de los modelos dietéticos més saludables a nivel

mundial*’.

Entre las personas con alto riesgo cardiovascular, una dieta mediterrdnea suplementada
con aceite extra virgen de oliva o frutos secos reduce la incidencia de eventos
cardiovasculares graves. En personas mayores, esta dieta mediterrdnea suplementada
de igual manera que entre las personas con alto riesgo cardiovascular, se asocia a una

mejora de la funcién cognitiva*®4°,

5.4.1. Dieta mediterrdneay calidad de vida

Una alimentacion de mala calidad es un determinante modificable de diferentes
patologias crénicas. Asi, se ha visto que dietas ricas en grasas saturadas, acidos grasos
poliinsaturados omega-6, acidos grasos transgénicos e hidratos de carbono refinados,

junto con un bajo aporte de antioxidantes y fibra, son perjudiciales para la salud.

La adhesion a la MedDiet puede medirse con diferentes escalas, entre las mas utilizadas
se encuentra el cuestionario de 14 puntos PREDIMED (Prevencion de la Dieta

Mediterranea).

Por el contrario, el consumo de una alimentacién saludable como la MedDiet ha
mostrado numerosos beneficios para la salud. Entre varios efectos favorables, esta dieta
reduce la prevalencia de sindrome metabdlico, diabetes mellitus, enfermedades

cerebrovasculares, cancer mamario y deterioro psicoorganico®.

Numerosos estudios a lo largo de varias décadas sugieren que seguir la MedDiet puede
reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular y cancer, y mejorar la salud cognitiva.
Una mayor adherencia a la MedDiet se asocia con una mejora significativa en el estado
de salud general, una reduccion significativa de la mortalidad global (9%), la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares (9%), la incidencia o la mortalidad por cancer (6%)

e incidencia de enfermedad de Parkinson y la enfermedad de Alzheimer (13%)°.
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Un estudio de Zaragoza Mati, Ana et al.’? demostré que los sujetos con buena
adherencia a la dieta mediterranea tenian menor relacién cintura-cadera y un menor

porcentaje de grasa corporal en ancianos.
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6. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La realizacion de esta investigacion tiene diversos motivos que la justifican.

La podologia es la ciencia que se ocupa de la fisiologia y las enfermedades de los pies.
Debe abarcar la promocion de la salud, la prevencién de las afecciones y deformidades
de los pies, asi como dar respuesta a dichos desérdenes cuando aparecen, mediante el

diagndéstico y el tratamiento adecuado.

Teniendo en cuenta que A Corufia es una provincia con gran poblacién del pequefio
rural, representada por 40 de sus 93 municipios (el 43,01%)° entendiendo como
municipio rural de pequefio tamafio aquel de <5.000 habitantes® encontramos un marco

poblacional muy amplio con ausencia de investigacion.

La poblacion cada vez estd mas envejecida, sobre todo en estos municipios, lo que
implica un aumento de PP por presentar mucha de esta patologia su pico de prevalencia

en la poblacion geriatrica, sobre todo en mujeres y mayores de 65 afios °°°¢,

Por otro lado, el aumento de PP esta inherentemente unido a determinados factores
como la CV y la nutricidn. Se conoce que la presencia de PP implica una peor CVRS

general y especifica del pie 45:50.51:57-61,

Es conocido que el estado nutricional se muestra como un elemento diferenciador en el
nivel de CV. En mayores de 50 afios el nivel de salud autopercibida se asocia a los
criterios de una alimentacion saludable. La adopcion de conductas de estilo de vida
activo que favorezcan un estado nutricional saludable no solo pueden tener beneficios
sobre parametros biolégicos de la salud como la condicién fisica, sino que pueden

favorecer a su vez la mejora de otros indicadores de CV y salud mental®2.

Diferentes estudios epidemiolégicos han evidenciado que los aspectos sociales,
culturales y dietéticos propios de la MedDiet contribuyen a una mejor CVRS. Se conoce
gue una buena adherencia a la MedDiet tradicional se ha relacionado con una menos
prevalencia de los factores de riesgo asociados a la enfermedad cardiovascular, como
son la diabetes mellitus, asi como se relaciona con un mejor estado nutricional, un mejor
indice cintura-cadera (ICC), un menor indice de masa corporal (IMC) y mejores

marcadores de salud®2.

Conocer el perfil de la poblacion del pequefio rural, asi como sus habitos, su calidad de
vida relacionada con la salud del pie y su estado nutricional, ingesta alimentaria, lo

consideramos fundamental para realizar una éptima prevencién en estos aspectos.
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Encontramos una escasez tanto en la literatura como de estudios aleatorios
poblacionales que investiguen esta relacion entre la PP y las diferentes variables

establecidas en este marco poblacional.
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7. HIPOTESIS DEL ESTUDIO

Hipétesis nulas (Ho):

— La poblacion rural mayor de edad no presenta una prevalencia elevada de
(estructural, cutanea y ungueal)

— La calidad de vida y la funcionalidad teniendo en cuenta al pie no se van a ver
alteradas por la patologia estructural, cutanea ni ungueal de los miembros
inferiores.

— La patologia podoldgica no se asocia a mayor edad ni a las mujeres

— La poblacion general del pequefio rural no tiene una buena adherencia a la dieta
mediterrdnea

— La concordancia entre plataforma de presiones y pedigrafo no existe
Hipétesis alternativas (Ha):

— Lapoblacién rural mayor de edad presenta una prevalencia elevada de patologia
podoldgica (estructural, cutdnea y ungueal)

— La calidad de vida y la funcionalidad teniendo en cuenta al pie se van a ver
alteradas por la patologia estructural, cutdnea y ungueal de los miembros
inferiores.

— La patologia podoldgica se asocia a mayor edad y a las mujeres

— La poblacién general del pequefio rural tiene una buena adherencia a la dieta
mediterranea

— La concordancia entre plataforma de presiones y pedigrafo existe
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8. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo Principal: Determinar la prevalencia de patologia podoldgica (patologia

estructural, cutdnea y ungueal) en la poblacion mayor de edad del pequefio rural de

la provincia de A Corufia.

Objetivos Secundarios:

1) Determinar qué aspectos de la calidad de vida relacionada con la salud del
pie (dolor en el pie, la funcién del pie, calzado y salud general del pie) se ven
més afectados por la presencia de patologia podolégica)

2) Describir los habitos podolégicos

3) Estudiar la ingesta alimentaria

4) Conocer el grado de adherencia a la dieta mediterranea

5) Identificar las variables sociodemogréficas, los habitos podolégicos, la
ingesta alimentaria y el grado de adherencia a la dieta mediterranea
relacionados con la presencia de patologia podoldgica.

6) Determinar la concordancia entre plataforma de presiones y pedigrafo
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9. MATERIAL Y METODOS

9.1. Ambito del estudio

El estudio se llevd a cabo en los centros sociales de las localidades de Carifio, Cerdido,

Moeche y San Sadurnifio (Figura 1) (A Corufia, Espafia)

Figura 1: Mapas de las localidades de estudio

Carifo

Situacién geogréafica

La superficie total del municipio es de 47,19km?.

Forma parte de la comarca de Ortegal, al igual que Cerdido, Ortigueira y Mafon.
Se encuentra en el extremo norte de la provincia y limita al oeste con la Sierra
de la Capeladay al este con la Ria de Carifio (Ortigueira). El Cabo Ortegal es su
accidente geogréfico més destacado, pero también son importantes los
Acantilados de Herbeira (los més altos de Espafia y también de la Europa
continental y costera) y la Ruta de los Miradores.

La zona oriental del municipio esta formada por el descenso de los montes, de
forma suave, cara a la Ria de Ortigueira. En esta zona se situan todos los nucleos

de poblacién del municipio, la mayoria cerca de la ria.
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La principal carretera de Carifio (CP-6121) lo conecta con Ponte de Mera, en
Ortigueira, y transcurre casi al lado de la costa, a través de las parroquias
pertenecientes al municipio, Feas, Landoi, Sismundi, A Pedra y, finalmente,
Carifio. Desde aqui, puede continuarse cara al Cabo Ortegal por una carretera
local; de igual forma puede subirse a la Sierra de A Capelada mediante dos
ramales, uno que parte de Feas y el otro, de A Pedra.

Datos demograficos

Los datos mas representativos son los que se muestran en la Tabla 1.

La poblacién actual es de 3.775 habitantes (enero 2020) con una densidad de
81,7 habitantes por km?.

La edad media de la poblacion es de 52,93 afios presentando un indice de

envejecimiento de 324,94%°,

Tabla 1: Datos demogréficos del municipio de Carifio®

CARINO
Densidad de poblacion (habitantes/km?) 81,7
Poblacion total 3775
Hombres 1872
Mujeres 1903
Edad media (afios) 52,93
Hombres (afios) 50,83
Mujeres (afios) 55,02
Indice de envejecimiento (%) 324,94

Economia

El sector de mayor importancia es el de la pesca, tanto por los empleos que crea
de forma directa como por las industrias conserveras que se sitian en Carifio.
En la parroquia de Santiago de Landoi hay una mina de dunita.

La renta disponible bruta por habitante en Carifio es de 12.808 €.

e Cerdido

Situacién geogréfica

La superficie total del municipio es de 52,72km?.

Forma parte de la comarca de Ortegal, al igual que Carifio, Ortigueira y Mafion.
Limita al norte con Cedeira, al este con Ortigueira, al sur con Somozas y Moeche
y al oeste con Valdovifio.

En este municipio encontramos tres parroquias: Casares, Cerdido y La Barquera.
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Datos demogréficos

Los datos mas representativos son los que se muestran en la Tabla 2.

La poblacién actual es de 1.087 habitantes (enero 2020) con una densidad de
22,5 habitantes por km?.

La edad media de la poblacion es de 53,9 afios presentando un indice de

envejecimiento de 349,37%.

Tabla 2: Datos demograficos del municipio de Cerdido®?

CERDIDO
Densidad de poblaciéon (habitantes/km?) 22,5
Poblacioén total 1087
Hombres 532
Mujeres 555
Edad media (afios) 53,9
Hombres (afios) 51,96
Mujeres (afios) 55,88
Indice de envejecimiento (%) 349,37

Economia

En el pasado las actividades econémicas en Cerdido fueron sobre todo agricolas
de subsistencia, en el presente el uso del monte esta fundamentalmente dirigido
a la explotacibn maderera (eucalipto). A esto se afiade alguna explotacién
ganadera. En el siglo XIX se abrieron minas de cobre, que nunca produjeron y
cerraron pronto.

La renta disponible bruta por habitante en Cerdido es de 12.232 €.

e Moeche

Situacién geogréafica

La superficie total del municipio es de 48,5km?.

Pertenece a la comarca de Ferrolterra y se localiza en el extremo norte de la
provincia de A Corufia, y linda por el este con As Somozas, por el sur con San
Sadurnifio, por el oeste con San Sadurnifio y Valdovifio y por el norte con
Cerdido.

El municipio ocupa una zona montafiosa al norte, donde se sitlan las parroquias
de Abade, Labacengos, Santa Cruz, San Xoan y San Xurxo.

La carretera DP-4904, su principal via de comunicacion. La linea férrea de Ferrol
a Gijon atraviesa estas tierras y cuenta con los apeaderos de Moeche,

Labacengos, A Palla y Entrambarrias.
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Datos demogréficos

Los datos mas representativos son los que se muestran en la Tabla 3.

La poblacién actual es de 1.186 habitantes (enero 2020) con una densidad de
27,1 habitantes por km?.

La edad media de la poblacion es de 54,05 afios presentando un indice de

envejecimiento de 346,7%"3.

Tabla 3: Datos demogréaficos del municipio de Moeche®?

MOECHE
Densidad de poblaciéon (habitantes/km?) 27,1
Poblacion total 1186
Hombres 569
Mujeres 617
Edad media (afios) 54,05
Hombres (afios) 52,83
Mujeres (afios) 55,15
Indice de envejecimiento (%) 346,7

Economia
La agricultura y la ganaderia constituyen las principales ocupaciones de la
poblacién activa y coexisten con empresas de servicios.

La renta disponible bruta por habitante en Moeche es de 11.445 €.

e San Sadurnifio

Situacién geogréafica

La superficie total del municipio es de 98,98km?>.

Pertenece a la comarca de Ferrol y a la diocesis de Mondofiedo (Ferrol)

Limita con los municipios de Valdovifio y Moeche por el norte, Puentes de Garcia
Rodriguez y Capela por el sur, Narén y Neda por el oeste, y Moeche y Somozas
por el este.

A este municipio pertenecen las parroquias de: Lamas, Bardaos, Ferreira,
Igrexafeita, Santa Marifia do Monte, Narahio y San Sadurnifio.

Datos demograficos

Los datos mas representativos son los que se muestran en la Tabla 4.

La poblacién actual es de 2.784 habitantes (enero 2020) con una densidad de
28 habitantes por km?,

La edad media de la poblacion es de 52,14 afios presentando un indice de

envejecimiento de 275,44%°°.
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Tabla 4: Datos demogréficos del municipio de San Sadurnifio®

SAN SADURNINO

Densidad de poblacién (habitantes/km?) 28

Poblacion total 2784
Hombres 1378
Mujeres 1406
Edad media (afios) 52,14
Hombres (afios) 50,97
Mujeres (afios) 53,27
indice de envejecimiento (%) 275,44

— Economia

El concello de San Sadurnifio tiene una implicacién importante con la economia
agricola, ganadera y forestal.

La renta disponible bruta por habitante en San Sadurnifio es de 13.630 €.

9.2. Periodo del estudio

El periodo de estudio fue del afio 2020 al afio 2022, a partir de la aprobacién del Comité
de Etica.

9.3. Tipo de estudio

Estudio descriptivo transversal observacional de prevalencia.

9.4. Criterios de inclusion

— Personas mayores de edad pertenecientes a las localidades de estudio

— Acepten participar en el estudio tras la firma del consentimiento informado

9.5. Criterios de exclusién

— Personas con amputacion de alguna de sus extremidades inferiores
— Personas con incapacidad para responder o comprender las preguntas que les

realice la investigadora

9.6. Seleccién de la muestra

Muestreo no probabilistico al tratarse de voluntarios

45



9.7. Justificacion del tamafio muestral

Para determinar la prevalencia de PP en poblacion mayor de edad del pequefio rural,
con una poblacién de 3775 habitantes®®, suponiendo un nivel de seguridad del 95% y
una precision absoluta del 5%, y un porcentaje de pérdidas del 15%, es necesario

estudiar a 406 pacientes.

Con el propoésito de dar respuesta a los objetivos sobre nutricion, se estudié una
submuestra de 135 sujetos, que permitié estimar los parametros de interés con un nivel

de confianza del 95% y una precision del 8%

Para el andlisis de concordancia entre los resultados obtenidos mediante huella plantar
con plataforma y huella plantar con pedigrafia, es necesario registrar 65 pacientes, que
permitiran obtener un coeficiente kappa esperado de 0,8 (confianza=95%,

precision=0,22), suponiendo clasificaciones positivas (pie normal) del 85% vs el 87%.
Para este calculo nos basamos en el padrén del afio 2020 de los municipios de estudio.**

En la Tabla 5 parece la poblacion de los municipios de Carifio, Cerdido, Moeche y San

Sadurnifio y su distribucién por sexo.

Tabla 5: Censo de poblaciéon IGE 2020

MUNICIPIO . HABITANTES
Mujeres Hombres Total
Carifio 1.872 1.903 3.775
Cerdido 532 555 1.087
Moeche 569 617 1.186
San Sadurnifio 1.378 1.406 2.784

9.8. Busqueda bibliogréfica

En primer lugar realizamos una busqueda bibliografica en la base de datos Cochrane
Library Plus y Medline para conocer si existe alguna revision sisteméatica al respecto y
para la localizacion de articulos originales. También consultaremos las bases de datos
Scielo y ENFISPO vy el portal de difusion DIALNET para localizar informacion en

castellano.

El orden y estrategias de busqueda consultadas en las bases de datos son las que se

muestran en las Tablas 6y 7.
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Tabla 6: Estrategia de busqueda bibliografica en Cochrane Library Plus y

PubMed

BASE DE DATOS

COCHRANE LIBRARY

PLUS PUBMED
FILTRO
Limit: 2010-actualidad; English OR

Spanish
Términos MesH y operadores boleandos de blisqueda RESULTADOS
“foot pathology”’[Tittle] AND “prevalence”[Ttitle] 44 1252
“foot’[Ttitle] AND “quality of life”[Tittle] 1570 1867
“foot pathology’[Tittle] AND “quality of life”[Ttitle] 119 238
“foot pathology”[Ttitle] AND “rural population[Tittle] 10 14
“quality of life”[Tittle] AND “rural population”[Ttitle] 298 1660
“nutrition”[Ttitle] AND “rural population”[Tittle] 518 4084
“nutrition”[Tittle] AND “quality of life”[Ttitle] 3812 12330
“‘mediterranean diet’[Ttitle] AND “quality of life”[Tittle] 173 378
“mediterranean diet’[Tittle] AND “pathology foot”[Ttitle] 4 1
“foot pathology”’[Tittle] AND “rural population” [Tittle] AND 9 1
“quality of life”[Ttitle]
“foot pathology”’[Tittle] AND “rural population” [Tittle] AND 4 1
“‘mediterranean diet’[Ttitle]
“podiatric habits™[Tittle] 1 7

Tabla 7: Estrategia de busqueda bibliografica en SCIELO, ENFISPO y DIALNET

PORTAL DE
BASE DE DATOS DIEUSION
SCIELO | ENFISPO DIALNET
Tgrmlnos MesH y operadores boleandos de RESULTADOS
busqueda
“patologia podoldgica”[Titulo] Y “prevalencia’[Titulo] 0 0 22
“pie”[Titulo] Y “prevalencia’[Titulo] 2 4 227
“patologia podoldgica’[Titulo] Y “calidad de vida”[Titulo] 0 0 12
“patologia podoldgica’[Titulo] Y “rural’[Titulo] 0 0 0
“calidad de vida”[Titulo] Y “rural’[Titulo] 0 0 825
“nutriciéon”[Titulo] Y “rural’[Titulo] 215 0 215
“nutricién”[Titulo] Y “calidad de vida’[Titulo] 1 0 498
“dieta mediterranea”[Titulo] Y “calidad de vida’[Titulo] 0 0 142
“dieta mediterranea”[Titulo] Y “patologia
o 0 0 0

podologica’[Titulo]
“patologia podoldgica”[Titulo] Y “rural”[Titulo] Y “calidad

- 0 0 0
de vida”[Titulo]
“patologia podoldgica”[Titulo] Y “rural”[Titulo] Y “dieta

L 0 0 0
mediterranea”[Titulo]
“habitos podolégicos”[Titulo] 0 0 19
“habitos podoldgicos”[Titulo] Y “calidad de vida’[Titulo] 0 0 4
“habitos podoldgicos”[Titulo] Y “rural’[Titulo] 0 0 0
“habitos podoldgicos”[Titulo] Y “nutricién”[Titulo] 0 0 1
“habitos podoldgicos”[Titulo] Y “dieta

R 0 0 0
mediterranea’[Titulo]
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9.9. Recogida de lainformacidn

La informacion fue recogida en un cuaderno de recogida de datos (ANEXO I) por una
investigadora previamente entrenada y una vez finalizada la investigacion todos los

datos recogidos fueron conservados de modo: pseudonimizados (codificados).

Se contactd con las personas responsables de los centros de servicios sociales de cada
municipio para informarlas del estudio. Una vez nos dieron la autorizacion, se realizd
una charla informativa a las personas usuarias de dichos centros asi como a la poblacién
general de esos municipios y se colocaron carteles informativos con las caracteristicas
del estudio en los tablones de anuncios de los cuatro municipios y centros sociales de
los mismos (ANEXO l1).

La persona encargada de la recogida de datos, estuvo en los centros sociales todas las
mafianas y fines de semana hasta completar el nUmero necesario de participantes,
organizando un calendario, adjunto en los carteles informativos del estudio, sobre las

fechas concretas y horarios para asistir a cada centro social de los cuatro municipios.

A los pacientes que acudieron a los centros sociales de los municipios que forman parte
del estudio se les entregd la hoja de informacion del estudio y el consentimiento
informado. A los individuos que consintieron participar no se les realiz6é ningan tipo de
intervencion, fue observacional. Se les entregaron cuatro cuestionarios relacionados
con la salud y calidad de vida del pie, habitos podoldgicos, la frecuencia de ingesta
alimentaria y la adherencia a la dieta mediterranea para que rellenaran por ellos mismos,

en caso de necesitarlo, la investigadora les ayudé a su cumplimentacion.

Para la obtencién de la huella plantar mediante los métodos del pedigrafo y la plataforma
de presiones, cada participante requeria una explicacién previa detallando los pasos a
realizar en cada método mediante ejemplos, mostrando la sencillez y la ausencia de

técnicas invasivas en ambos métodos.

9.10. Mediciones e intervenciones

De cada patrticipante se estudiaron las siguientes variables:

9.10.1.Variables sociodemogréaficas
— Edad (afios)
— Sexo (Hombre/mujer)

— Nivel de estudios (Analfabeto por problemas fisicos o

psiquicos/Analfabeto por otras razones/Sin estudios/Estudios primarios
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0 equivalentes/Ensefianza general secundaria, lerciclo/Ensefianza
profesional de 2° grado, 2° ciclo/Ensefianza general secundaria, 2°
ciclo/Enseflanzas profesionales superiores/Estudios universitarios o

equivalentes)
— Estado civil: (soltero, casado/conviviente, viudo, divorciado/separado).

— Profesion: (Direccibn de las empresas y de la administracion
publica/técnicos y profesionales cientificos/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 agricultura y en la
pesca/artesanos Yy trabajadores cualificados de las industrias
manufactureras/operadores y montadores de instalaciones y maquinaria
fija o conductores y operadores de maquinaria movil/trabajadores no

cualificados/fuerzas armadas/desempleados)

9.10.2.Variables antropométricas

— Peso (kg): La determinacién del peso corporal se obtendra con la bascula
modelo Tanita® BC-545 (Figura 2), su capacidad maxima es de 150 Kg
y su precision de 100 gr. Los sujetos se pesaran descalzos y con ropa
ligera. Deberan quitar todos los objetos pesados que tengan en los
bolsillos como llaves o monedas. Los resultados obtenidos se anotaran

en kilogramos (kg).

Figura 2: Bdscula. Fuente propia
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Talla (cm): La talla se medird con el estadibmetro portati modelo
SECA®213 (Figura 3). Los sujetos se tallaran descalzos. Los talones,
escapulas, la parte posterior de los gluteos y la cabeza estaran en
contacto con el estadiémetro. Los sujetos tendran los tobillos y rodillas
juntos. La posicion de la cabeza se ajustara segun el plano de Frankfort
(Figura 4), es decir, el arco orbital inferior debe ser alineado
horizontalmente con el trago de la oreja. Una vez los sujetos estén en la
posicion correcta se bajara el brazo movil del estadiometro hasta tocar la

parte superior de la cabeza (vértex).

Figura 3: Estadiometro portdtil modelo SECA®213

Vertex®

Tragion ®

>

()vful.ll: E

Figura 4: Plano de Frankfork®
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— Indice de masa corporal (IMC): (peso(kg) / talla(m2)): A partir de las
determinaciones obtenidas de peso y talla, se obtendra el IMC, utilizando
la formula: IMC= Peso (kg)/ Talla2 (m) de acuerdo al indice de Quelet®*.

— Perimetro de cintura (cm): Es la circunferencia medida a nivel medio de
los rebordes costales inferiores y las crestas iliacas® (Figura 5). Se
utilizard una cinta métrica inelastica SECA®201 (Figura 6) precision

1mm, las mediciones se realizaran en centimetros.

Figura 5: Perimetro de cintura. Fuente propia

Figura 6: Cinta métrica ineldstica SECA®201
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El sujeto deberé estar en bipedestacion con los pies juntos y sus miembros

superiores colocados junto a los costados.

La medicion se realizara coincidiendo con el final de expiracién y el inicio de

la inspiracion de una respiracién normal.

— Perimetro de cadera (cm): Es la mayor circunferencia a la altura de los
trocanteres® (Figura 7). Se utilizar4 una cinta métrica inelastica SECA®
(Figura 6) las mediciones se realizardn en centimetros. El sujeto estara

en bipedestacion, relajado y con las rodillas juntas.

Figura 7: Perimetro de cadera. Fuente propia

— Indice cintura-cadera (ICC): Se obtiene dividiendo el perimetro de cintura
entre el perimetro de cadera. Este indice es una medida antropométrica
especifica para medir los niveles de grasa intraabdominal, y conocer asi

la distribucion de la grasa corporal® (Figura 8).

Perimetro de cintura (cm)

ICC =
Perimetro de cadera (cm)
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Cintura

Cadera

Figura 8: indice Cintura- Cadera (ICC)>.Fuente propia

9.10.3.Variables podolégicas
— Alteraciones estructurales o biomecanicas

= Hallux valgus (HV): Subluxaciéon de la primera articulacion
metatarso falangica del hallux, con varo del primer metatarsiano y
valgo del hallux con respecto a la linea media del cuerpo®. Para
clasificar el grado de HV se aplicara la escala de Manchester®!
(Figura 9) (ANEXO IlI).

Figura 9: Hallux Valgus. Fuente propia
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Hallux Rigidus (HR): Artrosis localizada en la articulacién
metatarso-falangica del primer dedo sin desviacion y que

mantiene el primer radio con dificultad para la flexién dorsal®’.

Hallux Extensus (HE): Deformidad en la que el primer dedo esta

en flexion dorsal permanente®® (Figura 10).

Figura 10: Hallux Extensus. Fuente propia

Dedos en garra (DG): Articulacion metatarso-falangica en flexion
dorsal, articulacion interfalangica proximal en flexion plantar y
articulacién interfalangica dorsal en flexion plantar®® (
Figura 11).

Figura 11: Dedos en garra. Fuente propia
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Tipo de huella plantar. A través de:

*

Foot Posture Index (FPI-6): EI FPlI es una herramienta
multidimensional y multiplanar destinada a cuantificar el grado
de pronacion hasta la supinacion del pie, que comprende ocho
criterios que suman para obtener una "puntuacion” final de la
postura del pie’®"® (ANEXO IV).

Pedigrafo: Es un dispositivo de caucho impregnado en tinta,
bajo el cual hay un papel DIN A4 en blanco en el que se

transfiere la huella de la persona tras pisarlo (Figura 12).

Para obtener una huella precisa, el sujeto inicialmente
sentado, se coloca el pedigrafo debajo del pie y a
continuacién la persona se ponia en bipedestacion, dejando

caer el peso del cuerpo.

Figura 12: Pedigrafo Herbitas S.L.

Plataforma de presiones: La plataforma de presiones nos
permite conocer la distribucion de presiones en diferentes
zonas de la planta del pie y evaluar las influencias directas de
las fuerzas aplicadas tanto en estatica como en dinamica. La
relacion entre fuerza y superficie de apoyo, permite el calculo

de la presion del pie (Figura 13).

Para la obtencion de la huella plantar a través de una
plataforma de presiones (Sensor Medica SRL, S/N

controlador: 130-220000132). La persona se colocaba encima

55



de la plataforma de presiones y valorando la posicién

adecuada, se registraba la huella plantar en estatica.

La realizacion de las huellas plantares a través de los distintos
métodos y las correspondientes mediciones fueron realizadas

por dos podologas previamente formadas para tal fin.

T A AR TS

Figura 13: Plataforma de presiones Sensor Medica SRL, Roma, Italia; controlador S/N: 130-220000132

El estudio de las huellas plantares fue realizado a través de tres mediciones, que fueron
las siguientes:

e Angulo de Clarke. Se basa en calcular un angulo formado por la linea que,
tangente a las dos zonas mas salientes de la parte interna de la huella, con la
linea que une el punto mas interno del antepié y el punto que se encuentra en la
parte mas pendiente del arco que coincide con la cabeza metatarsal. Presenta
un coeficiente de fiabilidad del 0,97. Los valores para evaluar este angulo vienen
dados por: rango de normalidad 38 + 7°; correspondiéndose los valores
superiores con pie cavo y los inferiores con pie plano (Figura 14).
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Figura 14: Angulo de Clarke. Fuente propia

indice de Chippaux-Smirak. Se valora dividiendo una linea que une la zona mas
estrecha del istmo y una paralela en la zona mas ancha del antepié. Este
resultado se multiplica por 100, pues este indice se expresa en %. El rango de
normalidad es de 35 + 10%. Valores superiores indican aplanamiento e inferiores

tendencia al cavismo (Figura 15).

Figura 15: indice de Chippaux- Smirak. Fuente propia
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indice de Staheli. Se obtiene al dividir la parte mas estrecha del istmo entre el
valor de una paralela en la parte mas ancha del talén. Los valores descritos para
valorarlo vienen dados por ser el rango de normalidad de 0,6 a 0,69; valores

superiores con tendencia al aplanamiento e inferiores al cavismo (Figura 16).

Figura 16: indice de Staheli. Fuente propia
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Alteraciones ungueales

= Onicocriptosis (ONC): Afeccién en la que la ufa lesiona el
rodete periungueal por el continuo traumatismo que provoca en
su crecimiento causando dolor, inflamacién y limitacion

'\‘
-,
) &

E

funcional™ " (Figura 17).

W

Figura 17: Onicocriptosis. Fuente propia

* Onicolisis (ONL): Separaciéon de la ufia del lecho ungueal

(Figura 18).

Figura 18: Onicolisis. Fuente propia

59



~

* Onicogrifosis (ONG): Engrosamiento excesivo de la ufia’’

(Figura 19).

Figura 19: Onicogrifosis. Fuente propia

= Hematoma subungueal: Acumulacién de sangre que se ubica

debajo de la uiia de un dedo’® (Figura 20).

Figura 20: Hematoma subungueal. Fuente propia
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Alteraciones cutaneas

*= Hiperqueratosis (HQ): Aumento de la capa cérnea de la piel'®
(Figura 21).

Figura 21: Hiperqueratosis. Fuente propia

= Helomas: Hiperqueratosis con nucleo que corresponden a una
presion intermitente de la piel sobre un punto 6seo”® (Figura 22).

Figura 22: Heloma. Fuente propia
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* Hiperhidrosis: Exceso de sudoracion en los pies®® (Figura 23).

Figura 23: Hiperhidrosis. Fuente propia

= Xerosis: Falta de hidratacion en la piel, dando lugar a una piel
seca 0 muy seca, Y rigida, que puede progresar hasta volverse
extremadamente rugosa y descamada, con presentacion de

grandes laminas y con picor8! (Figura 24).

Figura 24: Xerosis. Fuente propia
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— Exploraciones de la férmula digital

Este factor hace referencia a la longitud de los dedos, de mayor a menor, para clasificar

el pie en funcién de la longitud digital®2. En funcién de ello, tendremos (Figura 25):

= Pie Egipcio: ocurre cuando el primer dedo es mayor que el segundo, y el
segundo mayor que el tercero, disminuyendo la longitud sucesivamente hasta

llegar al quinto (1°>2°>3°>4°>59),

= Pie Cuadrado: ocurre cuando El primer dedo es igual al segundo y el resto van
disminuyendo en longitud progresivamente hasta llegar al quinto
(1°=20>30>40°>50),

= Pie Griego: ocurre cuando el segundo dedo es mas largo que el primero y que

el tercero, y van decreciendo en longitud hasta el quinto (1°<2°>3°>4°<59),

,» ‘y

Figura 25: Formula digital &

— Exploraciones de la férmula metatarsal

Hace referencia a la evaluacion de los metatarsianos en relacion a la linea horizontal

perpendicular al eje de marcha®. Podemos distinguir (Figura 26):

= Index Plus-Minus: el primer metatarsiano es sensiblemente igual al segundo,
y los tres restantes presentan una disminucion progresiva de su longitud.

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

= Index Minus: el primer metatarsiano es mas corto que el segundo, y se

produce una disminucién progresiva de los restantes (1<2>3>4>5).

= Index Plus: el primer metatarsiano es mas largo que el segundo, decreciendo

los restantes sucesivamente (1>2>3>4>5).
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Index plus minus Index minus Index plus

Figura 26: Formula metatarsal®3

— Calidad de vida relacionada con el pie

Se midi6 a través del cuestionario FHSQ (ANEXO V). Este cuestionario es utilizado para
evaluar la calidad de vida relacionada con la salud especifico para el pie; desarrollado
por el poddélogo Paul Bennett, y validado en enfermedades musculo-esqueléticas®.
Presenta un total de 13 preguntas en una escala de Likert que recogen 4 dimensiones

relacionadas con la salud del pie:

e Dolor en el pie (4 preguntas).
e La funcién del pie (4 preguntas).
e Calzado (3 preguntas).

e Salud general del pie (2 preguntas).

El cuestionario no otorga una puntuacion global, si no que se genera un indice para
cada dominio. Se obtiene una puntuacion del 0 a 100 para cada uno. El O representa el

peor estado de salud del pie y el 10 la mejor salud del pie posible.
— Habitos podolégicos

Se registraron mediante el cuestionario de “Habitos Podoldgicos™. Consta de 3
dimensiones: (ANEXO VI)

e “Habitos Generales”
e “Habitos Higiénicos Podoldgicos”

e “Habitos de Calzado”

Que permiten conocer el estado de salud de los pies y relacionarlo con las diferentes

variables para ver de qué forma influye cada una de ellas.
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Disponemos de una submuestra (n=135) en la que estudiamos a mayores:
— Nutricién

= Cuestionario de frecuencia alimentaria: Food Frequency Questionnaire —
Short Form (MEDIS-FFQ) (ANEXO VII)

El MEDIS-FFQ es un cuestionario corto de frecuencia alimentaria no cuantitativo, en
papel, que incluye 25 alimentos y se centra en frutas, verduras, alimentos ricos en fibra,
alimentos con alto contenido de grasas y azucar, carne, productos carnicos y pescado.
El objetivo de la herramienta era medir la calidad de la dieta para las encuestas de

poblacién. La herramienta fue validada en 2016%.

Este cuestionario evalué el consumo de alimentos durante una semana para asi limitar

también el error sistematico.

= Cuestionario de adherencia a la dieta mediterrdnea (PREDIMED) (ANEXO
VI

Para conocer el grado de adherencia a la dieta mediterrdnea se utilizard un cuestionario
corto especifico de catorce items validado para la poblacion espafiola y utilizado por el
grupo de PREDIMED. Para obtener el score de puntacion, se le asigna el valor +1 a
cada uno de los items con connotacion positiva respecto a la dieta mediterranea y -1
cuando los items tienen una connotacion negativa. A partir de la suma de los valores
obtenidos en los 14 items se determina el grado de adherencia, estableciendo dos
niveles, de forma que si la puntuacion total es mayor o igual a nueve se trata de una
dieta con buen nivel de adherencia y si la suma total es menor de nueve la dieta es de

baja adhesion®®.

Se ha considerado como un instrumento valido y eficaz para evaluar la adherencia a la
dieta mediterranea, ya que se han comparado y comprobado su validez y su

aplicabilidad frente a otros cuestionarios con mayor niumero de items.

9.11. Analisis estadisticos de los datos

Estadistica descriptiva de las variables incluidas en el estudio

Se realizara un andlisis 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.
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Andlisis bivariado

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 parameétricos (Test de Mann-Whitney). En el
caso de la comparacién de mas de dos grupos se aplicara la prueba ANOVA o el test
no-parameétrico de Kruskal-Wallis. Para determinar la posible correlacion lineal entre

variables cuantitativas se utilizara el Coeficiente de Correlacién de Pearson o Spearman.

Andlisis multivariado

Para determinar las variables que se asocian 0 no a la presencia de los eventos de
interés (patologia podoldgica habitos podoldgicos, frecuencia alimentaria y adherencia

a la dieta mediterranea) realizaremos analisis multivariados.

Los modelos de regresion logistica y los modelos de regresion lineal multiple 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.

Se realizdé un analisis descriptivo de las variables objeto de estudio; las variables
continuas se describen como media+Dt, mediana, rango y rango intercuartilico. Las

variables cualitativas se expresaron como frecuencia absoluta y relativa.

Se proporcionaron los coeficientes de correalacion de Pearson y sus valores p para la
correlacion entre las medidas de ambos instrumentos utilizados (pedigrafo y

plataforma).

Las estimaciones de los coeficientes de correlacion entre clases (ICC) y su 95% de

confianza.

Se construyeron graficos de Bland-Altman para determinar si habia sesgos fijos o
valores atipicos sustanciales entre las dos técnicas de medicion, con la diferencia de las
dos medidas para cada muestra en el eje vertical y el promedio de las dos medidas en
el eje horizontal. El andlisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS Pagquete

estadistico v 24.0.
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10. ASPECTOS ETICO-LEGALES
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10. ASPECTOS ETICO-LEGALES

El registro de datos se ha realizado de acuerdo con los requisitos éticos de la
Declaracion de Helsinki (revision de Sedul, Corea, octubre de 2008) para la investigaciéon

con humanos.

El estudio cuenta con la aprobacion del Comité Autonémico de Etica de la Investigacion
de Galicia (CAEIC 2019/079) (ANEXO IX).

Se solicitd el consentimiento informado (ANEXO X) a todos los pacientes incluidos en el
estudio informandolos con antelacién sobre el estudio en el que se pide su participacion.
A cada participante se le facilitd una hoja con informacién del estudio y se le pidi6 el

consentimiento informado para participar en la investigacion (ANEXO XI).

Se solicité la autorizacion a los responsables de los centros sociales donde se realizaron

las exploraciones.

Para su participacién en el estudio, los pacientes firmaron el consentimiento informado.
De acuerdo con la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, sobre Proteccion de datos
personales y garantia de los derechos digitales, que se adapta al Reglamento General
de Proteccion de Datos (Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 27 de abril de 2016), lo que impide la identificacion de los supuestos,
garantizando la confidencialidad de su identidad. Todos los participantes podran utilizar
su derecho de acceso, cambio o cancelacion de estos datos en cualquier momento

contactando con el investigador.

Los datos fueron recogidos en un cuaderno de recogida de datos (ANEXO I) especifico
de forma anonimizada, es decir, no se tomé ni guardé ningun dato que permita la
identificacion del paciente. Asimismo, los investigadores se comprometen a que una vez
finalizada la investigacién todos los datos recogidos seran conservados de modo:

pseudonimizados (codificados).
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11. RESULTADOS
11.1. Caracteristicas generales

Las caracteristicas del total de la poblacién estudiada (n=406) se muestran en la Tabla
8. La media de edad de la muestra fue de 55,06+18,97 afios, con un rango que oscila
entre los 18 y 98 afios. Encontramos un predominio de mujeres (63,6%) y un predominio
de sobrepeso (38,4%) y obesidad (32,3%). El ICC fue de 0,90+0,1 con una alta
prevalencia de valores fuera de rango (67,7%). Se objetivé una alta prevalencia de
individuos empleados en el sector de los trabajadores no cualificados (31,3%).
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Tabla 8: Caracteristicas generales de la muestra

MediaxDT Mediana(Min-Max)
Edad (afios) 55,06+18,97 56,00(18-98)
Peso (kg) 75,91+16,03 74,30(44,50-143,40)
Talla (cm) 164,45+8,87 163(146-189)
IMC (indice de Masa Corporal)(kg/m?) 27,9845,02 27,29(17,20-48,47)
Perimetro de cintura (cm) 96,78+15,66 97(12-147)
Perimetro de cadera (cm) 107,00+11,42 106(77-143)
ICC (indice cintura-cadera) (cintura/cadera) (cm) 0,90+0,1 0,91(0,10-1,20)

n(%) IC 95%

Sexo
Mujeres 257(63,6) 58,49-68,11
Hombres 149(36,7) 31,89-41,51
Estado Civil
Soltero 105(25,9) 21,48-90,24
Casado/Conviviente 236(58,1) 53,21-63,05
Viudo 42(10,3) 7,26-13,43
Divorciado/Separado 23(5,7) 3,29-8,04
Nivel de estudios
Analfabeto por problemas fisicos y psiquicos - -
Analfabeto por otras razones - -
Sin estudios 57(14,0) 10,54-17,54
Estudios primeros o equivalentes 154(37,9) 33,09-42,77
Ensefianza general secundaria, ler ciclo 65(16,0) 12,32-19,70
Ensefianzas profesionales superiores 76(18,7) 14,80-22,64
Estudios universitarios o equivalentes 54(13,3) 9,87-16,73
Localidad
Carifio 101(24,9) 20,55-29,20
Cerdido 98(24,1) 19,85-28,42
Moeche 118(29,1) 24,52-33,60
San Sadurnifio 89(21,9) 17,77-26,07
Profesién
Direccion de las empresas y de la Administracion Publica 9(2,2) 0,661-3,772
Técnicos y profesionales cientificos 15(3,7) 1,737-5,653
Técnicos y profesionales de apoyo 6(1,5) 0,181-2,775
Empleados de tipo administrativo 26(6,4) 3,899-8,909
Trabaja_c!ores de servicios de restauraci_én, personales, 110(27,1) 22 65-31.54
proteccion y vendedores de los comercios
Trabajadores cualificados en la agricultura y en la pesca 27(6,7) 4,10-9,2
Artesanos y trabajadores cualificados de las industrias 24(5,9) 3.49-8,33
manufactureras
Operadores y montadores de |nstalac_|ongs y maquinaria fija 29(7.1) 451977
y conductores y operadores de maquinaria movil
Trabajadores no cualificados 127(31,3) 26,65-35,91
Fuerzas Armadas 4(1,0) 0,27-2,50
Desempleados 29(7,1) 4,51-9,77
indice de Masa Corporal (IMC)
Infrapeso 11(2,7) 1,01-4,41
Normopeso 108(26,6) 22,18-31,02
Sobrepeso 156(38,4) 33,57-43,28
Obesidad 131(32,3) 27,59-36,94
indice Cadera-Cintura
Valores Normales 131(32,3) 27,59-36,94
Valores fuera de rango 275(67,7) 63,06-72,40
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11.2. Patologia podolégica
La PP estratificandola por pie se muestra en las Tablas 9-13.

La féormula metatarsal méas frecuente fue la de index minus, en ambos miembros
inferiores (42,9% PD vs. 44,6% PI), seguido de index plus e index plus-minus en ambos
pies. La férmula digital mas frecuente fue el pie egipcio (46,3% PD vs. 45,6% PI),
seguido de pie griego y de pie cuadrado, tanto en el PD como en el PI.

La patologia estructural mas frecuente fueron los DG (62,3% PD vs. 62,8% PI) seguida
de HV (32% PD vs. 31,8% PI) y HE (20,7% PD vs. 21,2% PI).

Para el cuestionario FPI-6 la posicion mas frecuente fue la posicion de neutro (56% PD
vs. 57,1% PI) seguida de la posicion pronado (38,4% PD vs. 38,2% PI).
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Tabla 9: Caracteristicas de la patologia podolédgica estructural

Pie derecho Pie izquierdo Al menos en un pie

n (%) IC (95%) n(%) IC (95%) n(%) IC (95%)
Hallux valgus
Si 130(32,0) | 27,36-36,68 129(31,8) 27,12-36,42 | 144(35,5) 30,69-40,24
No 276(68,0) | 63,32-72,64 | 277(68,2) 63,57-72,88 | 262(64,5) 59,75-69,31
Escala de manchester
A 58(44,3) | 10,76-17,81 56(13,8) 10,32-17,27
B 46(35,1) 8,12-14,54 53(13,1) 9,65-16,45
C 25(19,1) 3,7-8,62 16(3,9) 1,92-5,96
D 2(1,5) 0,06-1,77 5(1,2) 0,40-2,85
Hallux rigidus
Si 16(3,9) 1,92-5,96 15(3,7) 1,74-5,65 17(4,2) 2,11-6,26
No 390(96,1) | 94,04-98,07 | 391(96,3) 94,35-98,26 | 389(95,8) 93,74-97,88
Hallux extensus
Si 84(20,7) | 16,63-24,75 86(21,2) 17,08-25,28 | 86(21,2) 17,08-25,28
No 322(79,3) | 75,24-83,37 | 320(78,8) 74,72-82,91 | 320(78,8) 74,72-82,91
Dedos en garra
Si 253(62,3) | 57,48-67,15 | 255(62,8) 57,98-67,63 | 260(64,0) 59,25-68,83
No 153(37,7) | 32,85-42,52 151(37,2) 32,37-42,02 | 146(36,0) 31,17-40,75
Formula digital
Pie Egipcio 188(46,3) | 41,33-51,28 185(45,6) 40,6-50,53
Pie Griego 177(43,6) | 38,65-48,54 182(44,8) 39,87-49,79
Pie Cuadrado 41(10,1) 7,04-13,15 39(9,6) 6,62-12,59
Formula metatarsal
Index Plus 171(42,1) | 37,19-47,04 170(41,9) 36,95-46,79
Index Plus-Minus 61(15,0) | 11,43-18,62 55(13,5) 10,09-16,1
Index Minus 174(42,9) | 37,92-47,79 181(44,6) 39,62-49,54
FPI
Tipo A 1(0,2) 0,01-1,36 1(0,2) 0,01-1,36
Tipo B 18(4,4) 2,31-6,56 18(4,4) 2,31-6,56
Tipo C 231(56,9) | 51,96-61,84 | 232(57,1) 52,21-62,08
Tipo D 133(32,8) | 28,07-37,45 | 132(32,5) | 27,83-37,19
Tipo E 23(5,7) 3,29-8,04 23(5,7) 3,29-8,04
FPI
Supinado 19(4,7) 2,50-6,86 19(4,7) 2,50-6,86
Neutro 231(56,9) | 51,96-61,84 | 232(57,1) 52,21-62,08
Pronado 156(38,4) | 33,57-43,28 155(38,2) 33,33-43,03

indice postural del pie y variables antropométricas

En las Tablas 10 y 11 se muestra la relacion entre el indice postural del pie y las

variables antropométricas de ICC e IMC.

La media de edad y el IMC de la muestra fue mayor en los participantes con pie supinado
(PD: 55,32+17,12 afios y 29,83+6,12 kg/m? vs Pl: 57,26+16,80 afios y 29,95+6,02
kg/m2) y menor en los que presentaron pie pronado (PD 54,85+17,77 afios y 28,68+15,41
kg/m? vs Pl 54,83+19,80 afios y 28,59+5,41 kg/m?). En el caso del ICC, fue mayor en

los participantes con pie normal (0,91+0,07 cm en ambos pies) y menor en los que
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presentaban un pie supinado (0,87+0,19 cm en ambos pies). Unicamente encontramos

diferencias estadisticamente significativas en el andlisis bi-variado con el IMC en el PD

(p=0,04).

Tabla 10: Descriptivo de indice postural del pie y variables antropométricas

FPI PD
Supinado (n=19) Normal (n=231) Pronado (n=156)
mediatdt mediatdt mediatdt P
Edad 55,32+17,12 55,17+18,64 54,85+19,77 0,995
Peso 80,79+19,01 73,83+14,14 78,40+17,80 0,076
Talla 164,26+5,70 164,12+8,70 164,95+9,44 0,582
IMC 29,83+6,12 27,35+4,56 28,68+5,41 0,039
Perimetro de cintura 96,26+25,76 96,18+13,03 97,73£17,63 0,589
Perimetro de cadera 110,37+£11,49 105,72+10,48 108,49+12,51 0,061
ICC 0,87+0,19 0,91+0,07 0,90+0,11 0,633
FPI PI
Supinado (n=19) Normal (n=232) Pronado (n=155)
mediatdt mediatdt mediatdt
Edad 57,26+16,80 55,03+18,63 54,83+19,80 0,857
Peso 82,61+21,22 73,92+14,17 78,06+17,48 0,101
Talla 165,42+7,24 164,06+8,67 164,91+9,36 0,517
IMC 29,9546,02 27,4044,59 28,5945,41 0,058
Perimetro de cintura 95,21425,27 96,35+13,07 97,61+17,70 0,801
Perimetro de cadera 110,79+12,50 105,81+10,46 108,32+12,44 0,085
ICC 0,85+0,19 0,91+0,07 0,90+0,11 0,334
Tabla 11: Indice postural del pie y variables antropométricas de ICC e IMC
ICC
Normal Fuera de rango
n(%) IC 95% n(%) IC 95% P
FPI PD
Supinado 5(3,8) 0,40-2,85 14(5,1) 1,55-5,35 0.437
Normal 70(53,4) 13,44-21,04 161(58,5) 34,77-44,54 '
Pronado 56(42,7) 10,32-17,27 100(36,4) 20,32-28,94
FPI Pl
Supinado 6(4,6) 0,18-2,77 13(4,7) 1,37-5,04 0.548
Normal 70(53,4) 13,44-21,04 162(58,9) 35,01-44,79 '
Pronado 55(42,0) 10,09-17,00 100(36,4) 20,32-28,94
IMC
Normopeso Sobrepeso Obesidad
n(%) IC 95% n(%) IC 95% n(%) IC 95%
FPI PD
Supinado 5(4,2) 0,40-2,85 5(3,2) 0,40-2,85 9(6,9) 0,66-3,77 0189
Normal 76(63,9) 14,80-22,64 89(57,1) 17,77-26,07 66(50,4) 12,54-19,97 ’
Pronado 38(31,9) 6,40-12,32 62(39,7) 11,65-18,89 56(42,7) 10,32-17,27
FPI Pl
Supinado 4(3,4) 0,27-2,50 6(3,8) 0,18-2,77 9(6,9) 0,66-3,77 0295
Normal 76(63,9) | 14,80-22,64 | 88(56,4) 17,54-25,81 68(51,9) | 12,99-20,50 ’
Pronado 39(32,8) 6,62-12,59 62(39,7) 11,65-18,89 54(41,2) 9,87-16,73

La patologia ungueal mas frecuente fue la ONG (29,6% al menos en un pie) seguida de
la ONC (29,3% al menos en un pie). En el caso de la ONG, la localizacion mas frecuente
fue en el hallux (20,2% PD vs. 19,5% PI), la ONC fue mas frecuente en el PD (26,8%
PD vs. 25,9% PI) (Tabla 12).
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Tabla 12: Caracteristicas de la patologia podolégica ungueal

Pie derecho Pie izquierdo Al menos en un pie
n(%) IC (95%) n(%) IC (95%) n(%) IC (95%)

Onicocriptosis
Si 109(26,8) | 22,41-31,28 | 105(25,9) | 21,48-30,24 119(29,3) 24,76-33,86
No 297(73,2) | 68,72-77,59 | 301(74,1) | 69,75-78,52 287(70,7) 66,14-75,24
Onicolisis
Si 95(23,4) 19,16-27,64
No 311(76,6) 72,36-80,84
Localizacion

Hallux 75(18,5) | 14,57-22,37 | 73(18,0) | 14,11-21,84

2° dedo 11(2,7) 1,01-4,41 10(2,5) 0,83-4,09

3° dedo 9(2,2) 0,66-3,77 11(2,7) 1,01-4,41

4° dedo 10(2,5) 0,83-4,09 10(2,5) 0,83-4,09

5° dedo 18(4,4) 2,31-6,56 13(3,2) 1,37-5,04
Onicogrifosis
Si 120(29,56) | 24,99-34,12
No 286(70,4) 65,88-75,00
Localizacion

Hallux 82(20,2) | 16,17-24,22 | 79(19,5) | 15,48-23,43

2° dedo 23(5,7) 3,29-8,04 24(5,9) 3,49-8,33

3° dedo 19(4,7) 2,50-6,86 19(4,7) 2,50-6,86

4° dedo 18(4,4) 2,31-6,56 20(4,9) 2,7-7,15

5° dedo 34(8,4) 5,56-11,19 37(9,1) 6,19-12,04
Hematoma
subungueal
Si 11(2,7) 1,01-4,41
No 395(97,3) 95,59-98,99
Localizacion

Hallux 7(1,7) 0,33-3,11 6(1,5) 0,18-2,77

2° dedo - 1(0,2) 0,01-1,36

3° dedo - -

4° dedo - -

5° dedo - 1(0,2) 0,01-1,36

La patologia cutanea mas frecuente fue la HQ (61,6% al menos en un pie), seguida de

la xerosis (19,2% al menos en un pie) y del heloma (18,0% al menos en un pie) (Tabla

13).

Tabla 13: Caracteristicas de la patologia podolégica cutanea

Pie derecho Pie izquierdo Al menos en un pie

n (%) IC (95%) n(%) IC (95%) n(%) IC (95%)
Hiperqueratosis
Si 238(58,6) | 53,71-63,53 | 233(57,4) | 52,46-62,32 | 250(61,6) | 56,72-66,43
No 168(41,4) | 36,46-46,29 | 173(42,6) | 37,68-47,54 | 156(38,4) | 33,57-43,28
Heloma
Si 55(13,5) 10,09-16,1 | 62(115,3) | 11,65-18,89 | 73(18,0) 14,12-21,84
No 351(86,5) | 83,00-89,90 | 344(84,7) | 81,10-88,35 | 333(82,0) | 78,16-85,88
Hiperhidrosis
Si 25(6,2) 3,7-8,62 25(6,2) 3,7-8,62 25(6,2) 3,7-8,62
No 381(93,8) | 91,38-96,30 | 381(93,8) | 91,38-96,30 | 381(93,8) | 91,38-96,30
Xerosis
Si 77(19,0) | 15,03-22,90 | 76(18,7) | 14,80-22,64 | 78(19,2) 15,26-23,17
No 329(81,0) | 77,1-84,97 | 330(81,3) | 77,36-85,2 | 328(80,8) | 76,83-84,74
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Comparacion pedigrafo vs plataforma de presiones

Se analizaron un total de 65 participantes, con una edad media de 37,42 + 15,05 afos,

con predominio del sexo femenino (61,54%). El 49,23% de la muestra estudiada

presentaba sobrepeso u obesidad (Tabla 14).

Se analizaron cuatro medidas de huella por pedigrafo y plataforma en ambos miembros

inferiores (Pl 'y PD), ademas de la carga del antepié y retropié a través de la plataforma

de presiones (Tabla 14). Se observo un claro predominio de la huella normal segun el

indice de Chippaux medido por pedigrafo. Las mediciones de este indice a través de la

plataforma continGan proporcionando un mayor porcentaje de huella normal, con una

prevalencia mas discreta. Respecto al indice de Staheli, el pedigrafo clasifica en torno

al 50% de los pies en huella cava, mientras que este porcentaje aumenta al realizar

mediciones con la plataforma.

Tabla 14: Caracteristicas de los participantes (n=65)

n(%) MediatDT Mediana(Min-Max) Q1 Q3
Sexo
Mujeres 40(61,54)
Hombres 25(38,46)
Edad(afios) 65 37,42+15,05 31(14-76) 26 49
Altura(cm) 65 164,68+11,28 11,28(118-193) 160 172
Peso(kg) 65 72,06+18,56 18,56(41-130) 55 85
IMC (kg/m?)
Normopeso (IMC<25) 33(50,77)
Sobrepeso / obesidad (IMC=25) 32(49,23)
Mediciones de huellas podolégicas
Pedigrafo
Chippaux Pl 64 36,88+11,51 | 34,35(18,40-83,70) | 29,85 | 39,85
Chippaux PD 65 36,74+12,36 35(19,50-83,30) 28,70 | 39,80
Staheli PI 64 0,61+0,19 0,59(0,37-1,34) 0,51 | 0,66
Staheli PD 65 0,62+0,17 0,57(0,36-1,13) 0,51 | 0,67
Ancho Pl(cm) 65 8,59+0,77 8,50(6,90-10,40) 8 9
Ancho PD (cm) 65 8,43+1,32 8,40(0,20-10,50) 8 9,20
Largo Pl(cm) 65 22,65+2,08 23(18,50-28) 21,50 | 24
Largo PD(cm) 65 22,65+2,00 23(18,50-27,50) 21,20 | 23,50
Plataforma de presiones
Chippaux PI 54 39,85+18,82 36,95(6,25-88) 30 50
Chippaux PD 56 42,88+18,88 | 40,10(10,90-90,90) | 30,3 | 53,35
Staheli PI 54 0,49+0,21 0,46(0,10-0,95) 0,36 | 0,62
Staheli PD 56 0,53+0,21 0,52(0,12-1) 0,38 | 0,69
Ancho Pl(cm) 65 6+2,23 5(2,70-11,40) 4,5 8,1
Ancho PD(cm) 65 6,03+2,25 5(2,70-12) 4,5 8
Largo Pl(cm) 65 14,6645,27 12(6,30-24,30) 11,1 | 20,2
Largo PD(cm) 65 14,6145,24 12(6,50-24) 11,2 21
Carga Antepié Pl 65 25,20+3,34 25(18-33) 23 27
Carga Antepié PD 65 26,85+4,45 27(16-37) 24 30
Carga Retropié Pl 65 24,58+4 24(18-34) 22 27
Carga Retropié PD 65 23,823,86 24(14-34) 21 26
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Se observo una correlacion lineal positiva entre las medidas obtenidas por pedigrafo y
plataforma en los indices de Chippaux y Staheli (coeficiente de correlacién > 0,3, p <
0,001 en ambos indices y segun pie) (Tabla 15). No hubo correlacion entre ambos
instrumentos en términos de ancho de pie o largo de pie.

Tabla 15: Correlacion entre los dos instrumentos de medicién, pedigrafo y
plataforma, en cada miembro inferior

n Coeficiente correlacién Pearson p
Indice Chippaux
Total (ambos pies) 109 0,34 <0,001
PI 54 0,40 0,003
PD 56 0,44 0,001
Indice Staheli
Total (ambos pies) 110 0,37 <0,001
PI 54 0,29 0,04
PD 56 0,51 <0,001
Ancho pie (cm)
Total (ambos pies) 130 0,13 0,139
PI 65 0,16 0,197
PD 65 0,18 0,147
Longitud pie (cm)
Total (ambos pies) 130 0,01 0,903
PI 65 0,04 0,73
PD 65 0,04 0,756

El andlisis de varianza determing, en la mayoria de los casos, la ausencia de sesgo
entre las medidas proporcionadas por los dos instrumentos, observandose diferencias
no significativas entre ambos dispositivos. Solo se observaron diferencias significativas
entre pedigrafo y plataforma en el indice de Staheli del miembro inferior izquierdo y
longitud del pie (Pl y PD). Los coeficientes de correlacion intraclase segun un modelo
de efectos aleatorios de la varianza de dos factores (Tabla 16), indican que la
reproducibilidad (fiabilidad) del promedio de las medidas obtenidas con ambos
instrumentos es buena o moderada (ICC = [0, 5- 0,9)) en el caso del indice de Chippaux
y Staheli, con coeficientes que oscilan entre 0,694 y 0,825. Se observaron coeficientes
ligeramente inferiores en las dimensiones del pie. La menor reproducibilidad se obtuvo
en el ancho del pie izquierdo, clasificado como pobre (ICC = 0,292, p = 0,233). La
magnitud de las diferencias en las medidas de ambos instrumentos se puede ver en la
Figura 27. En esta figura encontramos que muy pocas medidas han coincidido
(diferencia igual a cero). En el indice de Staheli y la longitud del pie (Figura 27: C, D, G,
H) se aprecia un claro predominio de diferencias positivas, indicando como el pedigrafo
proporciona valores superiores a la plataforma. Por otro lado, es el pedigrafo el que
proporciona los valores més altos, en cuanto al indice de Chippaux (Figura 27 Ay B) y

el ancho del pie (Figura 27 Ey F).
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Tabla 16: Correlaciones interclase (ICC) entre los dos instrumentos de medicion
(pedigrafo vs plataforma)

ICC(2,1) IC 95% p clasificacién
Indice Chippaux
Total (ambos pies) 0,423 0,167 0,602 0,001 pobre
Pl 0,496 0,13 0,708 0,007 pobre
PD 0,566 0,26 0,746 <0,001 moderado
Indice Staheli
Total (ambos pies) 0,469 0,176 0,652 <0,001 pobre
Pl 0,306 -0,107 0,577 0,05 pobre
PD 0,631 0,325 0,793 <0,001 moderado
Ancho pie (cm)
Total (ambos pies) 0,097 -0,113 0,288 0,122 pobre
Pl 0,081 -0,156 0,312 0,231 pobre
PD 0,115 -0,173 0,369 0,186 pobre
Longitud pie (cm) pobre
Total (ambos pies) 0,005 -0,102 0,125 0,467 pobre
Pl 0,008 -0,142 0,184 0,46 pobre
PD 0,001 -0,146 0,175 0,494 pobre

Se agregaron tres lineas de referencia: la linea central representa la media de la
diferencia y las lineas superior e inferior representan los limites del intervalo de
confianza al 95% para el limite de acuerdo (media de la diferencia + 1,96 * desviacion

estandar de la diferencia).
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Figura 27: Graficos Bland-Altman
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La concordancia entre los métodos pedigrafo y plataforma para el diagnostico de pie
plano, cavo o normal en la muestra total y segun pie, se muestra en la Tabla 17. Se

observé una mayor concordancia similar en ambos indices y en el ancho y largo del pie.

Tabla 17: Concordancia entre el indice de Chippaux y Staheli segun pie

Huella por pedigrafo Huella por plataforma
Indice CHIPPAUX
Cavo Normal Plano
Cavo 2 (50,0) 1(25,0) 1(25,0)
Normal 12 (13,3) 49 (54,4) 29 (32,2)
. Plano 3 (20,0) 3(20,0) 9 (60,0)
Total (ambos pies) Indice Kappa 1IC95%
Concordancia 0,173 0,001 0,345 pobre
Acuerdo observado 55%
Cavo Normal Plano
Cavo 0 0 1 (100)
Normal 9 (20) 25 (55,6) 11 (24,4)
Pie Izquierdo Plano 1(12,5) 2 (25,0 5(62,5)
Indice Kappa 1IC95%
Concordancia 0,167 -0,082 0,415 pobre
Acuerdo observado 56%
Cavo Normal Plano
Cavo 2 (66,7) 0 1(33,3)
Normal 5(11,1) 25 (55,6) 15 (33,3)
Pie Derecho Plano 0 2 (25,0) 6 (75,0)
Indice Kappa 1IC95%
Concordancia 0,253 0,019 0,487 pobre
Acuerdo observado 59%
Indice STAHELI
Cavo Normal Plano
Cavo 51 (83,6) 6 (9,8) 4 (6,6)
Normal 17 (60,7) 3(10,7) 8 (28,6)
Total (ambos pies) | Plano 8 (38,1) 3(14,3) 10 (47,6)
Indice Kappa 1IC95%
Concordancia 0,241 0,074 0,408 pobre
Acuerdo observado 58%
Cavo Normal Plano
Cavo 26 (86,7) 3 (10,0 13,3
Normal 9 (56,3) 2(12,5) 5(31,3)
Pie Izquierdo Plano 3 (37,5) 1(12,5) 4 (50,0)
Indice Kappa 1IC95%
Concordancia 0,258 0,019 0,496 pobre
Acuerdo observado 59%
Cavo Normal Plano
Cavo 25 (80,6) 3(9,7) 3(9,7)
Normal 8 (66,7) 1(8,3) 3 (25,0
Pie Derecho Plano 5 (38,5) 2 (15,4) 6 (46,2)
Indice Kappa 1IC95%
Concordancia 0,223 -0,012 0,458 pobre
Acuerdo observado 57%
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11.3. Caracteristicas generales de la muestra segun el sexo

Las caracteristicas de la muestra estudiada (n=406) segun el sexo se observan en la
Tabla 18.

La media de edad fue mayor en las mujeres que en los hombres (56,37+18,24 vs
52,78+20,02). El ICC fue menor en las mujeres que en los hombres (0,876+0,88 vs
0,9540,11). La profesion mas frecuente para ambos sexos fue la de “trabajadores no
cualificados” siendo mas prevalente entre las mujeres (35,8% en mujeres vs 23,5% en

hombres).

Encontramos diferencias estadisticamente significativas (p<0,005) con el peso, la talla,

el perimetro de cintura, el ICC y la profesion.
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Tabla 18: Datos antropométricos, sociodemogréaficos y descriptivos seglin sexo

MujeresSEXSombres MediaxDT Mediana(Min-Max) p

N 257 149
Mujeres
Edad (afios) 56,37+18,24 58(19-92) 0,064
Peso (kg) 70,83+13,52 70,40(44,5-126,20) | 0,000
Talla (cm) 160,46+6,58 160(146-184) 0,000
IMC (Kg/m?) 27,51+4,99 26,65(17,20-43,48) | 0,032
Perimetro de cintura (cm) 93,85+14,44 93(20-132) 0,000
Perimetro de cadera (cm) 106,95+11,66 106(83-143) 0,727
indice cintura-cadera (cm) 0,876+0,88 0,88(0,19-1,06) 0,000
Hombres
Edad (afios) 52,78+20,02 53(18-98)
Peso (kg) 84,67+16,28 83,6(48,1-143,4)
Talla (cm) 171,3248,07 171(149-189)
IMC (Kg/m?) 28,7845,01 | 28,34(17,93-48,47)
Perimetro de cintura (cm) 101,83+16,44 101(12-147)
Perimetro de cadera (cm) 107,09+11,02 106(77-143)
indice cintura-cadera (cm) 0,95+0,11 0,96(0,10-1,20)

n(%) n(%)
Nivel de estudios
Analfabeto por problemas fisicos y
psiquicos i i
Analfabeto por otras razones - -
Sin estudios 36(14,0) 21(14,1) 0,040
Estudios primarios o equivalentes 100(38,9) 54(36,2)
Ensefanza general secundaria, 1° ciclo | 45(17,5) 20(13,4)
Ensefianzas profesionales superiores 37(14,4) 39(26,2)
Estudios universitarios o equivalentes 39(15,2) 15(10,1)
Estado Civil
Soltero 56(21,8) 49(32,9)
Casado/Conviviente 151(58,8) 85(57,0) 0,014
Viudo 34(13,2) 8(5,4)
Divorciado/Separado 16(6,2) 7(4,7)
Profesién
Direccion de las empresas y de la
Administracion Publica A(1.6) 5(3.4)
Técnicos y profesionales cientificos 11(4,3) 4(2,7)
Técnicos y profesionales de apoyo 5(1,9) 1(0,7)
Empleados de tipo administrativo 19(7,4) 7(4,7)
Trabajadores de servicios de
restauracion, personales, proteccion y 78(30,4) 32(21,5)
vendedores de los comercios
Tra_bajadores cualificados en la 16(6.2) 11(7,4) 0,000
agricultura y en la pesca
Artesapos y tr_abajadores cualificados 10(3,9) 14(9,4)
de las industrias manufactureras
Operadores y montadores de
instalaciones y maquinaria fija 'y 3(1.2) 26(17,4)
conductores y operadores de
maquinaria movil
Trabajadores no cualificados 92(35,8) 35(23,5)
Fuerzas Armadas - 4(2,7)
Desempleados 19(7,4) 10(6,7)
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11.4. Patologia podoldgicay sexo

En las Tabla 19-21 se reportan los resultados de la relacion entre la presencia de

patologias y el sexo.

La patologia estructural mas frecuente en ambos sexos fueron los DG (61,5% mujeres
vs 68,5% hombres), seguida de HV (41,6% mujeres vs 24,8% hombres) y HE (20,6%
mujeres vs 22,1% hombres)

En el caso de la patologia de HV, encontramos una asociacion estadisticamente

significativa en el andlisis bi-variado con la presencia de mujeres u hombres.

La férmula digital mas frecuente en las mujeres fue el pie egipcio (52,1% PD vs 51,0%
P1), seguido de pie griego. En los hombres la férmula digital mas frecuente fue la de pie

griego (55,0% PD vs 55,0% PI), seguido de pie egipcio.

Para la férmula digital encontramos una asociacion estadisticamente significativa en el
andlisis bi-variado con la presencia de mujeres u hombres para el pie derecho, y en el

limite de la significacion para el pie izquierdo.

La formula metatarsal méas frecuente en las mujeres fue la de index minus, en ambos
miembros inferiores (41,6% PD vs 44,0% PI), seguido de index plus e index plus-minus.
En los hombres la férmula metatarsal mas frecuente fue la de index plus, en ambos
miembros inferiores (46,3% PD vs 46,3% PI), seguido de index minus e index plus-

minus.

Para el cuestionario FPI-6 la posicion mas frecuente fue la de neutro (PD (56,4%

mujeres vs 57,7% hombres) y Pl (56,8% mujeres vs 57,7% hombres)).
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Tabla 19: Caracteristicas de la patologia podoldgica estructural seguin sexo

SEXO
Mujeres Hombres
Si NO SI NO P
n(%) n(%) n(%) n(%)
Hallux Valgus 107(41,6) 150(58,4) 37(24,8) 112(75,2) 0,001
Pie Derecho 97(37,7) 160(62,3) 33(22,1) 116(77,9) 0,001
Pie Izquierdo 94(36,6) 163(63,4) 35(23,5) 114(76,5) 0,004
Escala de Manchester
Pie Derecho
A 38(38,8) 20(60,6)
B 37(37,8) 9(27,3) 0,094
C 22(22,4) 3(9,1)
D 1(1,0) 1(3,0)
Pie Izquierdo
A 39(41,1) 17(48,6)
B 38(40,0) 15(42,9) 0,532
C 14(14,7) 2(5,7)
D 4(4,2) 1(2,9)
Hallux Rigidus 12(4,7) 245(95,3) 5(3,4) 144(96,6) 0,524
Pie Derecho 11(4,3) 246(95,7) 5(3,4) 144(96,6) 0,644
Pie Izquierdo 10(3,9) 247(96,1) 5(3,4) 144(96,6) 0,783
Hallux Extensus 53(20,6) 204(79,4) 33(22,1) 116(77,9) 0,717
Pie Derecho 52(20,2) 205(79,8) 32(21,5) 117(78,5) 0,766
Pie Izquierdo 53(20,6) 204(79,4) 33(22,1) 116(77,9) 0,717
Dedos en garra 158(61,5) 99(38,5) 102(68,5) 47(31,5) 0,158
Pie Derecho 153(59,5) 104(40,5) 100(67,1) 49(32,9) 0,129
Pie Izquierdo 153(59,5) 104(40,5) 102(68,5) 47(31,5) 0,073
Férmula digital
Pie Derecho
Pie Egipcio 134(52,1) 54(36,2) 0002
Pie Griego 95(37,0) 82(55,0) '
Pie Cuadrado 28(10,9) 13(8,7)
Pie lzquierdo
Pie Egipcio 131(51,0) 54(36,2) 0.006
Pie Griego 100(38,9) 82(55,0) '
Pie Cuadrado 26(10,1) 13(8,7)
Férmula metatarsal
Pie Derecho
Index Plus 102(39,7) 69(46,3) 0024
Index Plus-Minus 48(18,7) 13(8,7) '
Index Minus 107(41,6) 67(45,0)
Pie Izquierdo
Index Plus 101(39,3) 69(46,3) 0041
Index Plus-Minus 43(16,7) 12(8,1) '
Index Minus 113(44,0) 68(45,6)
FPI
Pie Derecho
Tipo A 1(0,4) -
Tipo B 16(6,2) 2(1,3) 0139
Tipo C 145(56,4) 86(57,7) '
Tipo D ,79(30,7) 54(36,2)
Tipo E 16(6,2) 7(4,7)
Pie lzquierdo
Tipo A 1(0,4) -
Tipo B 16(6,2) 2(1,3) 0133
Tipo C 146(56,8) 86(57,7) '
Tipo D 78(30,4) 54(36,2)
Tipo E 16(6,2) 7(4,7)
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FPI

Pie Derecho

Supinado 17(6,6) 2(1,3) 0049
Neutro 145(56,4) 86(57,7) '
Pronado 95(37,0) 61(40,9)

Pie Izquierdo

Supinado 17(6,6) 2(1,3) 0048
Neutro 146(56,8) 86(57,7) '
Pronado 94(36,6) 61(40,9)

La patologia ungueal mas frecuente en las mujeres fue la ONC (31,5%), seguida de

ONG (28%). En los hombres la patologia ungueal mas frecuente fue la ONG (32,2%),

seguida de ONC (31,5%).

En el caso de la localizacién més frecuente de dichas patologias, para la ONC en el

caso de las mujeres fue en el PD (29,6%) y en el caso de los hombres en el Pl (23,5%).

La ONG fue mas prevalente en el hallux para ambos sexos (17,5% PD vs 17,9% PI para
las mujeres y 24,8% PD vs 22,1% Pl para los hombres) al igual que la ONL (15,2% PD

vs 15,6% PI para las mujeres y 24,2% PD vs 22,1% PI para los hombres).

Ninguna de las patologias ungueales estudiadas en la muestra se encuentran asociadas

significativamente en el analisis bi-variado con la presencia de mujeres u hombres

(Tabla 20).
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Tabla 20: Caracteristicas de la patologia podolégica ungueal segin sexo

SEXO
Mujeres Hombres
Si NO Si NO P
n(%) n(%) n(%) n(%)

Onicocriptosis 81(31,5) 176(68,5) 81(31,5) 111(74,5) 0,199
Pie Derecho 76(29,6) 181(70,4) 33(22,1) 116(77,9) 0,104
Pie Izquierdo 70(27,2) 187(72,8) 35(23,5) 114(76,5) 0,406
Onicolisis 53(20,6) 204(79,4) 42(28,2) 107(71,8) 0,083
Pie Derecho
Hallux 39(15,2) 218(84,8) 36(24,2) 113(75,8) 0,025
2° dedo 9(3,5) 248(96,5) 2(1,3) 147(98,7) 0,196
3° dedo 7(2,7) 250(97,3) 2(1,3) 147(98,7) 0,362
4° dedo 7(2,7) 250(97,3) 3(2,0) 146(98,0) 0,656
5° dedo 12(4,7) 245(95,3) 6(4,0) 143(96,0) 0,762
Pie Izquierdo
Hallux 40(15,6) 217(84,4) 33(22,1) 116(77,9) 0,096
2° dedo 8(3,1) 249(96,9) 2(1,3) 147(98,7) 0,267
3° dedo 9(3,5) 248(96,5) 2(1,3) 147(98,7) 0,196
4° dedo 7(2,7) 250(97,3) 3(2,0) 146(98,0) 0,656
5° dedo 8(3,1) 249(96,9) 5(3,4) 144(96,6) 0,893
Onicogrifosis 72(28,0) 185(72,0) 48(32,2) 101(67,8) 0,371
Pie Derecho 0,31
Hallux 45(17,5) 212(82,5) 37(24,8) 112(75,2) 0,077
2° dedo 14(5,4) 243(94,6) 9(6,0) 140(94,0) 0,803
3° dedo 12(4,7) 245(95,3) 7(4,7) 142(95,3) 0,989
4° dedo 8(3,1) 249(96,9) 10(6,7) 139(93,3) 0,090
5° dedo 18(7,0) 239(93,0) 16(10,7) 133(89,3) 0,190
Pie Izquierdo
Hallux 46(17,9) 211(82,1) 33(22,1) 116(77,9) 0,297
2° dedo 14(5,4) 243(94,6) 10(6,7) 139(93,3) 0,603
3° dedo 12(4,7) 245(95,3) 7(4,7) 142(95,3) 0,989
4° dedo 10(3,9) 247(96,1) 10(6,7) 139(93,3) 0,206
5° dedo 19(7,4) 238(92,6) 18(12,1) 131(87,9) 0,114
Hematoma Subungueal 10(3,9) 247(96,1) 1(0,7) 148(99,3) 0,054
Pie Derecho
Hallux 5(1,9) 252(98,1) 2(1,3) 147(98,7) 0,653
2° dedo - 257(100) - 149(100) -
3° dedo - 257(100) - 149(100) -
4° dedo - 257(100) - 149(100) -
5° dedo - 257(100) - 149(100) -
Pie Izquierdo
Hallux 5(1,9) 252(98,1) 1(0,7) 148(99,3) 0,305
2° dedo - 257(100) 1(0,7) 148(99,3) 0,189
3° dedo - 257(100) - 149(100) -
4° dedo - 257(100) - 149(100) -
5° dedo 1(0,4) 256(99,6) - 149(100) 0,446
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La patologia cutdnea mas frecuente en ambos sexos fue la HQ (64,2% mujeres vs 57%
hombres). En el caso de las mujeres las siguientes patologias mas frecuentes fueron la
xerosis y heloma con la misma frecuencia (19,5%); en los hombres fue la xerosis la

patologia que sigue a la HQ (18,8%), seguida del heloma (15,4%).

Al estudiar la localizacion mas frecuente de estas patologias, nos encontramos que la
HQ fue mas frecuente en el PD para ambos sexos (60,7% para las mujeres y 60,7%
para los hombres). Para las mujeres la localizacion mas frecuente de la xerosis fue igual
en ambos pies (19,1%), en el caso del heloma la localizacion mas frecuente fue en el PI
(14% PD vs 17,5% PI). Para los hombres, la xerosis fue més frecuente en el PD (18,8%
PD vs 18,1% PI) y en el caso del heloma, fue més frecuente en el PD (12,8% PD vs
11,4% PI) (Tabla 21).

Ninguna de las patologias cutdneas estudiadas en la muestra se encuentran asociadas

significativamente en el andlisis bi-variado con la presencia de mujeres u hombres.

Tabla 21: Caracteristicas de la patologia podoldgica cutdnea segln sexo

SEXO
Mujeres Hombres
Si NO SI NO P
n(%) n(%) n(%) n(%)
Hiperqueratosis 165(64,2) 92(35,8) 85(57,0) 156(38,4) 0,153
Pie Derecho 156(60,7) 101(39,3) 156(60,7) 101(39,3) 0,264
Pie Izquierdo 152(59,1) 105(40,9) 81(54,4) 68(45,6) 0,348
Heloma 50(19,5) 207(80,5) 23(15,4) 126(84,6) 0,349
Pie Derecho 36(14,0) 221(86,0) 19(12,8) 130(87,2) 0,721
Pie Izquierdo 45(17,5) 212(82,5) 17(11,4) 132(88,6) 0,100
Hiperhidrosis 16(6,2) 241(93,8) 9(6,0) 140(94,0) 0,940
Pie Derecho 16(6,2) 241(93,8) 9(6,0) 140(94,0) 0,940
Pie Izquierdo 16(6,2) 241(93,8) 9(6,0) 140(94,0) 0,940
Xerosis 50(19,5) 207(80,5) 28(18,8) 121(81,2) 0,870
Pie Derecho 49(19,1) 208(80,9) 28(18,8) 121(81,2) 0,946
Pie Izquierdo 49(19,1) 208(80,9) 27(18,1) 122(81,9) 0,814
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11.5. Habitos Podologicos

Las caracteristicas de los habitos podolégicos generales, de calzado e higiénico

podoldgicos de la muestra se describen en las Tablas 22 y 23.

En cuanto a los habitos relacionados con la actividad diaria, el 35,2% caminaba al
menos 1 hora al dia, el 68% permanecia de pie con desplazamientos cortos en su dia a

dia.

La mayoria de la muestra no practicaba ningun deporte (59,6%). Eran consumidores de
alcohol un 13,5% y de tabaco un 15,8%.

En cuanto a los habitos de calzado, los méas utilizados fueron los zapatos cerrados
(57,4%) y los deportivos (53,2%). La altura del tacdn mas frecuente fue el bajo (61,8%)
y el abrochamiento mas utilizado fue el cordon (68,0%). El 49,8% dejan ventilar el

calzado entre 12 y 24 horas.

Destacar que sélo el 50% de la muestra echaba crema hidratante (lo hacia con una
frecuencia de cada 2 o 3 dias (16,0%)). Respecto al cuidado de las ufias de los pies lo
mas habitual fue que éste sea realizado por uno mismo (77,1%) y con corta-ufias
(53,4%). En cuanto a la actuacion frente a la aparicion de durezas o callosidades, el
27,8% de los entrevistados manifestaron consultar al poddlogo. A la mayor parte de la
muestra (58,9%) ya le habian revisado los pies en alguna ocasion y el 31,3% acudia al

poddlogo sélo si duele.
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Tabla 22: Habitos generales y de calzado

| n®) | IC 95%
HABITOS GENERALES
Durante su actividad diaria camina usted al dia...
Media hora o menos 124(30,5) 25,94-35,14
1 hora 143(35,2) 30,45-39,99
De 2 a 3 horas 61(15,0) 11,43-18,62
4 horas 0 mas 78(19,2) 15,26-23,17
En su actividad diaria permanece usted mucho tiempo...
Sentado 110(27,1) 22,65-31,54
De pie con desplazamientos cortos 276(68,0) 63,32-72,64
De pie con desplazamientos largos 20(4,9) 2,7-7,15
Es usted consumidor habitual de...
Tabaco 64(15,8) 12,1-19,43
Alcohol 55(13,5) 10,09-17
Otras sustancias toxicas 8(2,0) 0,49-3,44
¢Practica usted algun deporte? ¢Cual?
Ninguno 242(59,6) 54,71-64,50
Fuatbol 15(3,7) 1,74-5,65
Pilates 15(3,7) 1,74-5,65
Senderismo 66(16,3) 12,54-19,97
Gimnasio 8(2,0) 0,49-3,44
Natacion 11(2,7) 1,00-4,41
Otros 49(12,1) 8,78-15,36
HABITOS DE CALZADO
Las caracteristicas que coincidan con su calzado habitual mas utilizado
Cerrado 233(57,4) 52,46-62,32
Zueco 44(10,8) 7,69-13,98
Bota 70(17,2) 13,44-21,04
Sandalia 50(12,3) 9-15,63
Deportivos 216(53,2) 48,22-58,18
Otros 12(3,0) 1,18-4,73
Tacon
Plano 93(22,9) 18,7-27,11
Bajo (2 cm) 251(61,8) 56,97-66,67
Mediano (de 2 a4 cm) 57(14,0) 10,54-17,54
Alto (més de 4 cm) 5(1,2) 0,40-2,85
Abrochamiento
Cordén 276(68,0) 63,32-72,64
Hebilla 36(8,9) 5,98-11,75
Velcro 68(16,7) 12,99-20,50
Cremallera 48(11,8) 8,56-15,09
Ninguno 106(26,1) 21,71-30,50
¢ Cuanto tiempo deja ventilando el calzado antes de volver a ponérselo?
Menos de 12 horas 172(42,4) 37,43-47,29
Entre 12 y 24 horas 202(49,8) 44.77-54,74
Dos dias 22(5,4) 3,09-7,74
Mas de 2 dias 10(2,5) 0,83-4,09
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Tabla 23: Habitos Higiénico Podolbgicos

| nw) | IC 95%
HABITOS HIGIENICOS PODOLOGICOS
¢;Echa usted crema hidratante?
Si | 203(50,0) | 45,01-54,99
¢ Con qué frecuencia se echa la crema en los pies?
No la echa 203(50,0) 45,01-54,99
Todos los dias 52(12,8) 9,43-16,18
Cada 2 o0 3 dias 65(16,0) 12,32-19,70
1 vez ala semana 36(8,9) 5,98-11,75
1 vez al mes 50(12,3) 9-15,63
¢Con qué frecuencia asea sus pies?
Mas de 1 vez al dia 19(4,7) 2,50-6,86
1 vez al dia 358(88,2) 84,91-91,44
2 0 3 veces a la semana 27(6,7) 4,10-9,2
1 vez ala semana 1(0,2) 0,01-1,36
Menos de 1 vez a la semana 1(0,2) 0,01-1,36
¢Quién realiza el cuidado de las ufias de tus pies?
Usted 313(77,1) 72,88-81,30
Podélogo 106(26,1) 21,71-30,50
Familiar 34(8,4) 5,566-11,19
Otros 32(7,9) 5,14-10,63
En caso de cuidarse usted mismo las ufias ¢Con qué lo realiza?
Tijeras 88(21,7) 17,54-25,81
Corta-ufias 217(53,4) 48,47-58,42
Alicates 71(17,5) 13,67-21,31
Lima 31(7,6) 4,93-10,34
Otros 5(1,2) 0,40-2,85
En caso de sufrir o haber sufrido callosidades o durezas ¢qué solucién ha elegido?
Callicidas 17(4,2) 2,12-6,26
Cuchillas 32(7,9) 5,14-10,63
Piedra Pbmez 73(18,0) 14,12-21,84
Consulta al poddlogo 113(27,8) 23,35-32,31
Nada 109(26,8) 22,41-31,28
¢Es la primera vez que revisa sus pies?
Si | 167(41,1) | 36,22-46,04
¢,Con qué frecuencia acude al podélogo?
Nunca 168(41,4) 36,46-46,29
1 o mas veces al mes 17(4,2) 2,12-6,26
Mas de 2 veces al afio 67(16,5) 12,77-20,24
1 vez al afo 27(6,7) 4,10-9,2
Sélo si duele 127(31,3) 26,65-35,91

11.6. Habitos podoldgicos segun sexo

Las caracteristicas de los habitos podolégicos generales, de calzado e higiénico

podolégicos segln el sexo de la muestra se describen en las Tablas 24 y 25.

En cuanto a los habitos relacionados con la actividad diaria, el 36,6% de las mujeres
caminaba al menos 1 hora al dia, frente al 32,9% de los hombres, el 67,3% de las

mujeres permanecia de pie con desplazamientos cortos en su dia a dia, frente al 69,1%

de los hombres.

91




Los hombres fueron mas consumidores tanto de alcohol (4,3% mujeres vs 29,5%
hombres) como de tabaco (15,6% mujeres vs 16,1% hombres) y se hallaron diferencias

estadisticamente significativas al estudiar el consumo de alcohol con el sexo.

La mayoria de la muestra no practicaba ningun deporte siendo mas frecuente la practica
en las mujeres (58,4% mujeres vs 61,7% hombres). Se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en el andlisis bi-variado con la presencia de mujeres u

hombres.

En cuanto a los habitos de calzado, los mas utilizados fueron los zapatos cerrados en
las mujeres (58,4% mujeres vs 55,7% hombres) y los zapatos deportivos en los hombres
(49,8% mujeres vs 59,1% hombres). La altura del tacon mas frecuente fue el bajo en
ambos sexos (56,4% mujeres vs. 71,1% hombres) y el abrochamiento mas utilizado fue
el cordén para ambos (65% mujeres vs 73,2% hombres). El calzado mas habitual de
zueco o sandalia, el tacon y el abrochamiento de cremallera mostraron diferencias

estadisticamente significativas con sexo mujer u hombre.

El 52,5% de las mujeres dejaban ventilar el calzado entre 12 y 24 horas y el 49% de los
hombres lo dejaba ventilar menos de 12 horas.

Destacar que solo el 27,5% de los hombres echaban crema hidratante en los pies frente
al 63% de las mujeres que la echaban. Se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en el analisis bi-variado al estudiar las preguntas de “; echa usted crema
hidratante?” y “; con qué frecuencia se echa la crema en los pies?” con el sexo mujer u

hombre.

Respecto al cuidado de las ufias de los pies lo mas habitual fue que éste fuera realizado
por uno mismo tanto en las mujeres como en los hombres (75,9% mujeres vs. 79,2%
hombres) y con corta-ufias (47,5% mujeres vs 63,8% hombres). Se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en el andlisis bi-variado con la presencia de sexo mujer

u hombre cuidado el cuidado de las ufias era realizado por uno mismo con corta-ufias.

En cuanto a la actuacioén frente a la aparicion de durezas o callosidades, el 31,9% de
las mujeres manifestaron consultar al podélogo, frente al 34,9% de los hombres que
manifestaron no hacer nada para su eliminacion. Se arrojaron diferencias
estadisticamente significativas en el andlisis bi-variado con la presencia de sexo mujer
u hombre cuando la solucién frente a la aparicion de durezas o callosidades era no hacer

nada.
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A la mayor parte de las mujeres (61,9%) ya le habian revisado los pies en alguna
ocasion, frente a los hombres que sélo al 53,7 le habian revisado los pies en alguna

ocasion. El 32,7% de las mujeres sélo acudia al poddlogo si duele, siendo esta

frecuencia del 28,9% en los hombres.

Tabla 24: Habitos generales y de calzado segun sexo

SEXO
Mujeres Hombres p
n(%) n(%)
HABITOS GENERALES
Durante su actividad diaria camina usted al dia...
Media hora o menos 84(32,7) 40(26,8)
1 hora 94(36,6) 49(32,9) 0.084
De 2 a 3 horas 30(11,7) 31(20,8) ’
4 horas 0 méas 49(19,1) 29(19,5)
En su actividad diaria permanece usted mucho tiempo...
Sentado 70(27,2) 40(26,8)
De pie con desplazamientos cortos 173(67,3) 103(69,1) 0,804
De pie con desplazamientos largos 14(5,4) 6(4,0)
Es usted consumidor habitual de...
Tabaco 40(15,6) 24(16,1) 0,885
Alcohol 11(4,3) 44(29,5) 0,000
Otras sustancias toxicas 2(0,8) 6(4,0) 0,023
¢Practica usted algun deporte? ¢Cudl?
Ninguno 150(58,4) 92(61,7)
Fuatbol 2(0,8) 13(8,7)
Pilates 15(5,8) -
Senderismo 43(16,7) 23(15,4) 0,000
Gimnasio 4(1,6) 4(2,7)
Natacion 9(3,5) 2(1,3)
Otros 34(13,2) 15(10,1)
HABITOS DE CALZADO
Las caracteristicas que coincidan con su calzado habitual mas utilizado
Cerrado 150(58,4) 83(55,7) 0,601
Zueco 35(13,6) 9(6,0) 0,018
Bota 40(15,6) 30(20,1) 0,24
Sandalia 41(16,0) 9(6,0) 0,003
Deportivos 128(49,8) 88(59,1) 0,072
Otros 8(3,1) 4(2,7) 0,806
Tacon
Plano 56(21,8) 37(24,8)
Bajo (2 cm) 145(56,4) 106(71,1) 0.000
Mediano (de 2 a4 cm) 51(19,8) 6(4,0) ’
Alto (més de 4 cm) 5(1,9) -
Abrochamiento
Cordén 167(65,0) 109(73,2) 0,089
Hebilla 27(10,5) 9(6,0) 0,127
Velcro 47(18,3) 21(14,1) 0,275
Cremallera 38(14,1) 10(6,7) 0,015
Ninguno 68(26,5) 38(25,5) 0,833
¢Cuanto tiempo deja ventilando el calzado antes de volver a ponérselo?
Menos de 12 horas 99(38,5) 73(49,0)
Entre 12 y 24 horas 135(52,5) 67(45,0) 0.086
Dos dias 14(5,4) 8(5,4) ’
Mas de 2 dias 9(3,5) 1(0,7)
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Tabla 25: Habitos Higiénico Podoldgicos segln sexo
SEXO
Mujeres Hombres p
n(%) n(%)
HABITOS HIGIENICOS PODOLOGICOS
¢;Echa usted crema hidratante?
Si | 1626300 | 411275 [ 0,000
¢ Con qué frecuencia se echala crema en los pies?
No la echa 95(37,0) 108(72,5)
Todos los dias 44(17,1) 8(5,4)
Cada 2 o 3 dias 54(21,0) 11(7,4) 0,000
1 vez a la semana 25(9,7) 11(7,4)
1 vez al mes 39(15,2) 11(7,4)
¢Con qué frecuencia asea sus pies?
Mas de 1 vez al dia 12(4,7) 7(4,7)
1vez al dia 228(88,7) 130(87,2)
2 0 3 veces ala semana 16(6,2) 11(7,4) 0,641
1 vez ala semana 1(0,4) -
Menos de 1 vez a la semana - 1(0,7)
¢;Quién realiza el cuidado de las ufias de tus pies?
Usted 195(75,9) 118(79,2) 0,443
Podélogo 73(28,4) 33(22,1) 0,167
Familiar 16(6,2) 18(12,1) 0,040
Otros 25(9,7) 7(4,7) 0,070
En caso de cuidarse usted mismo las ufias ¢Con qué lo realiza?
Tijeras 64(24,9) 24(16,1) 0,038
Corta-ufias 122(47,5) 95(63,8) 0,002
Alicates 47(18,3) 24(16,1) 0,577
Lima 24(9,3) 7(4,7) 0,090
Otros 2(0,8) 3(2,0) 0,277
En caso de sufrir o haber sufrido callosidades o durezas ¢qué solucién ha elegido?
Callicidas 8(3,1) 9(6,0) 0,156
Cuchillas 23(8,9) 9(6,0) 0,294
Piedra Pbmez 56(21,8) 17(11,4) 0,009
Consulta al podélogo 82(31,9) 31(20,8) 0,016
Nada 57(22,2) 52(34,9) 0,005
¢Es la primera vez que revisa sus pies?
Si | 98(38,1) | 69463 | 0,107
¢Con qué frecuencia acude al podélogo?
Nunca 100(38,9) 68(45,6)
1 o més veces al mes 13(5,1) 4(2,7)
Mas de 2 veces al afio 46(17,9) 21(14,1) 0,278
1 vez al afio 14(5,4) 13(8,7)
Sélo si duele 84(32,7) 43(28,9)
11.7. Calidad de vida (Foot Health Status Questionnaire)

Destacar que el 35,2% de la muestra refirié tener una salud “Buena” de sus pies durante

la realizacion del cuestionario y que al terminar el cuestionario, es el 38,2% de la muestra

la que catalogd como “Buena” la salud de sus pies
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Tabla 26: Cuestionario FHSQ

| nw) | IC 95%
¢ Qué grado de dolor de pies ha tenido usted durante la semana pasada?
Ninguno 181(44,6) 39,62-49,54
Muy leve 46(11,3) 8,12-14,54
Leve 86(21,2) 17,08-25,28
Moderado 74(18,2) 14,35-22,10
Grave 19(4,7) 2,50-6,86
¢Con qué frecuencia ha tenido dolor de pies?
Nunca 71(17,5) 13,67-21,31
De vez en cuando 211(52,0) 46,99-56,95
Bastantes veces 61(15,0) 11,43-18,62
Muy a menudo 45(11,1) 7,91-14,26
Siempre 18(4.4) 2,31-6,56
¢Con qué frecuencia ha tenido dolor continuo en los pies?
Nunca 216(53,2) 48,22-58,18
De vez en cuando 110(27,1) 22,65-31,54
Bastantes veces 41(10,1) 7,04-13,15
Muy a menudo 29(7,1) 4,51-9,77
Siempre 10(2,5) 0,832-4,094
¢.Con qué frecuencia ha tenido dolor punzante en los pies?
Nunca 210(51,7) 46,74-56,71
De vez en cuando 133(32,8) 28,07-37,45
Bastantes veces 32(7,9) 5,14-10,63
Muy a menudo 26(6,4) 3,9-8,91
Siempre 5(1,2) 0,40-2,85
¢Hatenido dificultades en su trabajo o en sus actividades debido a sus pies?
Nada 246(60,6) 55,71-65,47
Un poco 80(19,7) 15,71-23,7
Regular 32(7,9) 5,14-10,63
Bastante 38(9,4) 6,40-12,32
Mucho 10(2,5) 0,83-4,1
¢ Se ha sentido limitado en el tipo de trabajo que podia hacer debido a sus pies?
Nada 302(74,4) 70,01-78,75
Un poco 53(13,1) 9,65-16,45
Regular 19(4,7) 2,50-6,86
Bastante 26(6,4) 3,9-8,91
Mucho 6(1,5) 0,18-2,77
La salud de sus pies, ¢cuénto le ha limitado su capacidad para caminar?
Nada 245(60,3) 55,46-65,23
Un poco 83(20,4) 16,4-24,49
Regular 23(5,7) 3,29-8,04
Bastante 42(10,3) 7,26-13,43
Mucho 13(3,2) 1,37-5,04
La salud de sus pies, scuanto le halimitado su capacidad para subir escaleras?
Nada 298(73,4) 68,98-77,82
Un poco 60(14,8) 11,20-18,35
Regular 21(5,2) 2,89-7,45
Bastante 16(3,9) 1,92-5,96
Mucho 11(2,7) 1,01-4,41
¢,Cémo calificaria la salud de sus pies en general?
Excelente 24(5,9) 3,49-8,33
Muy buena 78(19,2) 15,26-23,17
Buena 143(35,2) 30,45-39,99
Regular 136(33,5) 28,78-38,21
Mala 25(6,2) 3,7-8,62
Es dificil encontrar zapatos que no me hagan dafio
Totalmente de acuerdo 90(22,2) 18,00-26,33
De acuerdo 68(16,7) 12,99-20,50
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 91(22,4) 18,23-26,59
En desacuerdo 83(20,4) 16,4-24,49
Totalmente en desacuerdo 74(18,2) 14,95-22,10
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Tengo dificultades para encontrar zapatos que se adapten a mis pies

Totalmente de acuerdo 82(20,2) 16,17-24,22
De acuerdo 71(17,5) 13,67-21,31
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 69(17,0) 13,22-20,77
En desacuerdo 93(22,9) 18,7-27,12
Totalmente en desacuerdo 91(22,4) 18,23-26,59
No puedo usar muchos tipos de zapatos

Totalmente de acuerdo 115(28,3) 23,82-32,83
De acuerdo 87(21,4) 17,31-25,54
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 61(15,0) 11,43-18,62
En desacuerdo 74(18,2) 14,35-22,10
Totalmente en desacuerdo 69(17,0) 13,22-20,77
En general, ¢en qué condicidn diria usted que se encuentran sus pies?

Excelente 22(5,4) 3,09-7,74

Muy buena 65(16,0) 12,32-19,70
Buena 155(38,2) 33,33-43,03
Regular 139(34,2) 29,5-38,97
Mala 25(6,2) 3,7-8,62

Los resultados obtenidos en cada uno de los 4 dominios del cuestionario FHSQ los
encontramos en la Tabla 27. Encontramos valores proximos a 100, por lo tanto
representando una mejor calidad de vida, en el dominio “funcion del pie” (84,73+22,04)
y observamos peor calidad de vida en los dominios de “estado general de salud del pie”

(48,31+32,71) y “calzado” (45,69+23,66).

Tabla 27: Foot Health Status Questionnaire

CUESTIONARIO FHSQ MediazDT Mediana(Min-Max)
Dolor del pie 74,29+22,82 81,25(0,0-100)
Funcion del pie 84,73+22,04 93,75(0,0-100)
Estado general de salud del pie 48,31+32,71 50(0,0-100)
Calzado 45,69+23,66 50(0,0-100)
11.8. Calidad de vida seglun sexo

En nuestro estudio, el dominio con mejor puntuacién tanto en las mujeres como en los
hombres fue el de “funcion del pie” del FHSQ y el de peor puntuacion el de “calzado” del
FHSQ.

Cualquiera de los 4 dominios se encuentran asociados significativamente en el andlisis

bi-variado con la presencia de mujeres u hombres (Tabla 28).
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Tabla 28: FHSQ segln sexo

CUESTIONARIO FHSQ MediazDT Mediana (Min-Max) p
Dolor del pie 74,294+22,82 81,25 (0,0-100)

Mujeres 70,214+24,13 75,00(0,0-100) 0,000
Hombres 81,33+18,42 87,5(25,00-100)

Funcioén del pie 84,73+22,04 93,75(0,0-100)

Mujeres 82,56+23,18 93,75(0,0-100) 0,002
Hombres 88,46+19,42 100(0,0-100)

Estado general de salud de pie 48,32+32,71 50,00(0,0-100)

Mujeres 41,8+£32,70 41,67(0,0-100) 0,000
Hombres 59,56+29,63 58.33(0,0-100)

Calzado 45,69+23,66 50,00(0,0-100)

Mujeres 41,44+22,25 37,5(0,0-100) 0,000
Hombres 53,02+24,3 50,00(0,0-100)

Se observo una correlacion lineal negativa de la edad y del IMC con la puntuacién de
los 4 dominios del FHSQ (Tabla 29).

Tabla 29: Correlacion de la edad y del IMC con los 4 dominios del FHSQ

n Coeficiente correlacion Pearson p

EDAD 406

Dolor del pie -0,25 0,000
Funcion del pie -0,17 0,001
Estado general de salud del pie -0,22 0,000
Calzado -0,25 0,000
IMC 406

Dolor del pie -0,16 0,001
Funcidn del pie -0,14 0,005
Estado general de salud del pie -0,07 0,173
Calzado -0,13 0,010

11.9. Frecuencia Alimentaria

Al estudiar la variable de grupo carne (donde incluimos tanto carne, como la carne
curada) el consumo mas habitual fue de 3 a 4 dias por semana (19,3% y 20%
respectivamente) al igual que el consumo de carne. Cuando nos referiamos a la carne
curada ese consumo baja a 1 o 2 veces por semana (34,1% y 20,2% respectivamente).
El consumo semanal de pescado como grupo, incluyendo el marisco, fue mas habitual
2 veces por semana (33,3%), al igual que el pescado (36,3%). En cuanto a la frecuencia
del consumo de marisco, el 76,3% afirmaron no consumirlo nunca o casi nunca (Tabla
30).

El consumo de huevos en la muestra, fue mas frecuente 2 o 3 veces a la semana
(31,3%). El consumo diario de lacteos fue del 70,4% predominando el consumo de leche
y yogur. El queso mostré una distribucién de consumo mas homogéneo a lo largo de la

semana (Tabla 31).
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Tabla 30: Frecuencia de consumo de carne y pescado

n(%) IC 95%
CARNE grupo
Nunca o casi nunca 3(2,2) 0,46-6,36
1 vez ala semana 5(3,7) 1,21-8,43
2 veces a la semana 14(10,4) 4,86-15,88
3 veces a la semana 26(19,3) 12,24-26,28
4 veces a la semana 27(20,0) 12,88-27,12
5 veces a la semana 20(14,8) 8,45-21,18
6 veces a la semana 20(14,8) 8,45-21,18
Todos los dias 20(14,8) 8,45-21,18
Carne
Nunca o casi nunca 3(2,2) 0,46-6,36
1 vez ala semana 11(8,1) 3,16-13,13
2 veces a la semana 26(19,3) 12,24-26,28
3 veces a la semana 40(29,6) 21,56-37,70
4 veces a la semana 35(25,9) 18,16-33,69
5 veces a la semana 9(6,7) 2,09-11,24
6 veces a la semana 5(3,7) 1,21-8,43
Todos los dias 6(4,4) 0,60-8,29
Carnes curadas
Nunca o casi nunca 23(17,0) 10,32-23,75
1 vez ala semana 46(34,1) 25,71-42,44
2 veces a la semana 27(20,2) 12,88-27,12
3 veces a la semana 16(11,9) 6,03-17,67
4 veces a la semana 9(6,7) 2,09-11,24
5 veces a la semana 3(2,2) 0,46-6,36
6 veces a la semana 8(5,9) 1,57-10,28
Todos los dias 3(2,2) 0,46-6,36
PESCADO Grupo
Nunca o casi hunca 4(3,0) 0,81-7,41
1 vez ala semana 34(25,2) 17,49-32,88
2 veces a la semana 45(33,3) 25,01-41,66
3 veces a la semana 25(18,5) 11,60-25,44
4 veces a la semana 22(16,3) 9,70-22,90
5 veces a la semana 4(3,0) 0,81-7,41
6 veces a la semana 1(0,7) 0,02-4,06
Todos los dias - -
Pescado
Nunca o casi nunca 6(4,4) 0,60-8,29
1 vez ala semana 43(31,9) 23,62-40,08
2 veces a la semana 49(36,3) 27,81-44,78
3 veces a la semana 16(11,9) 6,03-17,67
4 veces a la semana 18(13,3) 7,23-19,44
5 veces a la semana 3(2,2) 0,46-6,36
6 veces a la semana - -
Todos los dias - -
Marisco
Nunca o casi nunca 103(76,3) 68,75-83,84
1 vez ala semana 22(16,3) 9,70-22,90
2 veces a la semana 7(5,2) 1,07-9,30
3 veces a la semana 1(0,7) 0,02-4,06
4 veces a la semana 2(1,5) 0,18-5,25

5 veces a la semana

6 veces a la semana

Todos los dias
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Tabla 31: Frecuencia de consumo de huevos y lacteos

n(%) IC 95%
HUEVOS Grupo
Nunca o casi nunca 3(2,2) 0,46-6,36
1 vez ala semana 23(17,0) 10,32-23,75
2 veces a la semana 42(31,3) 22,93-39,29
3 veces a la semana 42(31,3) 22,93-39,29
4 veces a la semana 14(10,4) 4,86-15,88
5 veces a la semana 6(4,4) 0,60-8,29
6 veces a la semana 3(2,2) 0,46-6,36
Todos los dias 2(1,5) 0,18-5,25
LACTEOS Grupo
Nunca o casi nunca 1(0,7) 0,02-4,16
1 vez ala semana 6(4,4) 0,60-8,29
2 veces a la semana 4(3,0) 0,81-7,41
3 veces a la semana 3(2,2) 0,46-6,36
4 veces a la semana 11(8,1) 3,16-13,13
5 veces a la semana 6(4,4) 0,60-8,30
6 veces a la semana 9(6,7) 2,09-11,24
Todos los dias 95(70,4) 62,30-78,44
Leche
Nunca o casi nunca 16(11,9) 6,03-17,67
1 vez ala semana 15(11,1) 5,44-16,78
2 veces a la semana 5(3,7) 1,21-8,43
3 veces a la semana 6(4,4) 0,60-8,30
4 veces a la semana 5(3,7) 1,21-8,43
5 veces a la semana 7(5,2) 1,07-9,30
6 veces a la semana 2(1,5) 0,18-5,25
Todos los dias 79(58,5) 49,84-67,20
Yogur
Nunca o casi nunca 17(12,6) 6,63-18,56
1 vez ala semana 15(11,1) 5,44-16,78
2 veces a la semana 13(9,6) 4,28-14,98
3 veces a la semana 15(11,1) 5,44-16,78
4 veces a la semana 6(4,4) 0,60-8,29
5 veces a la semana 23(17,0) 10,32-23,75
6 veces a la semana 8(5,9) 1,57-10,28
Todos los dias 38(28,1) 20,19-36,10
Pudin/Flan
Nunca o casi nunca 79(58,5) 49,84-67,20
1 vez ala semana 31(23,0) 15,50-30,43
2 veces a la semana 8(5,9) 1,57-10,28
3 veces a la semana 13(9,6) 4,28-14,98
4 veces a la semana 1(0,7) 0,02-4,06
5 veces a la semana 1(0,7) 0,02-4,06
6 veces a la semana - -
Todos los dias 2(1,5) 0,18-5,25
Queso
Nunca o casi nunca 20(14,8) 8,45-21,18
1 vez ala semana 14(10,4) 4,86-15,88
2 veces a la semana 23(17,0) 10,32-23,75
3 veces a la semana 21(15,6) 9,07-22,04
4 veces a la semana 13(9,6) 4,28-14,98
5 veces a la semana 23(17,0) 10,32-23,75
6 veces a la semana 9(6,7) 2,09-11,24
Todos los dias 12(8,9) 3,71-14,06

99




El consumo de legumbres semanalmente fue elevado (93,3%),

legumbre més consumida (82,2%) (Tabla 32).

Tabla 32: Frecuencia de consumo de legumbres

siendo las lentejas la

n(%) IC 95%
LEGUMBRES Grupo
Nunca o casi nunca 9(6,7) 2,09-11,24
1 vez ala semana 36(26,7) 18,84-34,50
2 veces a la semana 19(14,1) 7,84-20,31
3 veces a la semana 25(18,5) 11,60-25,44
4 veces a la semana 26(19,3) 12,24-26,28
5 veces a la semana 6(4,4) 0,60-8,29
6 veces a la semana 8(5,9) 1,57-10,28
Todos los dias 6(4,4) 0,60-8,29
Lentejas
Nunca o casi nunca 24(17,8) 10,96-24,60
1 vez ala semana 93(68,9) 60,71-77,07
2 veces a la semana 13(9,6) 4,28-14,98
3 veces a la semana 4(3,0) 0,81-7,41
4 veces a la semana - -
5 veces a la semana 1(0,7) 0,02-4,06
6 veces a la semana - -
Todos los dias - -
Garbanzos
Nunca o casi nunca 60(44,4) 35,69-53,20
1 vez ala semana 58(43,0) 34,24-51,68
2 veces a la semana 7(5,2) 1,07-9,30
3 veces a la semana 7(5,2) 1,07-9,30
4 veces a la semana 1(0,7) 0,02-4,06
5 veces a la semana 2(1,5) 0,18-5,25
6 veces a la semana - -
Todos los dias - -
Judias
Nunca o casi nunca 32(23,7) 16,16-31,25
1 vez ala semana 65(48,1) 39,35-56,95
2 veces a la semana 21(15,6) 9,07-22,04
3 veces a la semana 4(3,0) 0,81-7,41
4 veces a la semana 6(4,4) 0,60-8,29
5 veces a la semana 7(5,2) 1,07-9,30
6 veces a la semana - -
Todos los dias - -
Guisantes
Nunca o casi nunca 52(38,5) 29,94-47,10
1 vez ala semana 41(30,4) 22,24-38,50
2 veces a la semana 20(14,8) 8,45-21,18
3 veces a la semana 7(5,2) 1,07-9,30
4 veces a la semana 11(8,1) 3,16-13,13
5 veces a la semana 3(2,2) 0,46-6,36
6 veces a la semana - -
Todos los dias 1(0,7) 0,02-4,06
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El consumo diario de verduras fue del 19,3% y el de fruta fresca del 48,9%. El 31,1% de
la muestra estudiada afirmaba consumir al menos 2 piezas de fruta al dia. Respecto al

consumo de fruta enlatada, el 75,6% no la consumia nunca o casi nunca (Tabla 33).

Tabla 33: Frecuencia de consumo de verduras y frutas

n(%) IC 95%
VERDURAS Grupo
Nunca o casi nunca 5(3,7) 1,21-8,43
1 vez ala semana 5(3,7) 1,21-8,43
2 veces a la semana 14(10,4) 4,86-15,88
3 veces a la semana 29(21,5) 14,18-28,78
4 veces a la semana 22(16,3) 9,70-22,90
5 veces a la semana 23(17,0) 10,32-23,75
6 veces a la semana 11(8,1) 3,16-13,13
Todos los dias 26(19,3) 12,24-26,28
FRUTAS Grupo
Nunca o casi nunca 14(10,4) 4,86-15,88
1 vez ala semana 10(7,4) 2,62-12,20
2 veces a la semana 6(4,4) 0,60-8,29
3 veces a la semana 14(10,4) 4,86-15,88
4 veces a la semana 8(5,9) 1,57-10,28
5 veces a la semana 10(7,4) 2,62-12,20
6 veces a la semana 7(5,2) 1,07-9,30
Todos los dias 66(48,9) 40,09-57,70
Cantidad de fruta fresca por dia
0 17(12,6) 6,63-18,56
1 pieza 30(22,2) 14,84-29,60
2 piezas 42(31,1) 22,93-39,29
3 piezas 19(14,1) 7,84-20,31
4 piezas 6(4,4) 0,60-8,29
5 piezas 3(2,2) 0,46-6,36
6 piezas 4(3,0) 0,81-7,41
7 piezas 14(10,4) 4,86-15,88
Fruta enlatada
Nunca o casi nunca 102(75,6) 67,94-83,17
1 vez ala semana 10(7,4) 2,62-12,20
2 veces a la semana 8(5,9) 1,57-10,28
3 veces a la semana 12(8,9) 3,72-14,06
4 veces a la semana 1(0,7) 0,02-4,06
5 veces a la semana - -
6 veces a la semana - -
Todos los dias 2(1,5) 0,18-5,25

Los cereales fueron consumidos diariamente por el 73,3% de la muestra. El pan lo
consumian diariamente el 71,1% frente al 9,6% que no lo consumian nunca o casi
nunca. Las nueces no las consumian nunca o casi nunca el 42,2% de la muestra (Tabla
34).
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Tabla 34: Frecuencia de consumo de cereales y nueces

n(%) IC 95%
CEREALES Grupo
Nunca o casi hunca - -
1 vez ala semana 4(3,0) 0,81-7,41
2 veces a la semana - -
3 veces a la semana 2(1,5) 0,18-5,25
4 veces a la semana 6(4,4) 0,60-8,29
5 veces a la semana 10(7,4) 2,62-12,20
6 veces a la semana 14(10,4) 4,86-15,88
Todos los dias 99(73,3) 65,50-81,16
Pan
Nunca o casi nunca 13(9,6) 4,28-14,98
1 vez ala semana 3(2,2) 0,46-6,36
2 veces a la semana 5(3,7) 1,21-8,43
3 veces a la semana 5(3,7) 1,21-8,43
4 veces a la semana 3(2,2) 0,46-6,36
5 veces a la semana 7(5,2) 1,07-9,30
6 veces a la semana 3(2,2) 0,46-6,36
Todos los dias 96(71,1) 63,09-79,13
Arroz
Nunca o casi hunca 6(4,4) 0,60-8,29
1 vez ala semana 45(3,3) 25,01-41,66
2 veces a la semana 43(31,9) 23,62-40,08
3 veces a la semana 28(20,7) 13,53-27,95
4 veces a la semana 5(3,7) 1,21-8,43
5 veces a la semana 5(3,7) 1,21-8,43
6 veces a la semana 2(1,5) 0,18-5,25
Todos los dias 1(0,7) 0,02-4,06
Pasta
Nunca o casi nunca 12(8,9) 3,718-14,06
1 vez ala semana 37(27,4) 19,51-35,30
2 veces a la semana 35(25,9) 18,16-33,69
3 veces a la semana 34(25,2) 17,49-32,88
4 veces a la semana 14(10,4) 4,86-15,88
5 veces a la semana 3(2,2) 0,46-6,36
6 veces a la semana - -
Todos los dias - -
Patatas
Nunca o casi nunca 6(4,4) 0,60-8,29
1 vez ala semana 12(8,9) 3,72-14,06
2 veces a la semana 16(11,9) 6,03-17,67
3 veces a la semana 8(5,9) 1,57-10,28
4 veces a la semana 21(15,6) 9,07-22,04
5 veces a la semana 33(24,4) 16,82-32,06
6 veces a la semana 20(14,8) 8,45-21,18
Todos los dias 19(14,1) 7,84-20,31
NUECES Grupo
Nunca o casi nunca 57(42,2) 33,52-50,92
1 vez ala semana 30(22,2) 14,84-29,60
2 veces a la semana 10(7,4) 2,62-12,20
3 veces a la semana 10(7,4) 2,62-12,20
4 veces a la semana 5(3,7) 1,21-8,43
5 veces a la semana 8(5,9) 1,57-10,28
6 veces a la semana 2(1,5) 0,18-5,25
Todos los dias 13(9,6) 4,28-14,98
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Un pufiado

Nunca o casi nunca 57(42,2) 33,52-50,92
1 vez ala semana 30(22,2) 14,84-29,60
2 veces a la semana 10(7,4) 2,62-12,20
3 veces a la semana 9(6,7) 2,09-11,24
4 veces a la semana 6(4,4) 0,60-8,29
5 veces a la semana 8(5,9) 1,57-10,28
6 veces a la semana 2(1,5) 0,18-5,25
Todos los dias 13(9,6) 4,28-14,98

En cuanto al grupo de grasas (sin incluir el aceite de oliva), fueron consumidas
diariamente por el 24,4% de la muestra. La mantequilla o margarina no la consumian
nunca o casi nunca el 70,4%, similar fue el consumo de mayonesa, el 65,9% afirmaba
no consumirla nunca o casi nunca. El aceite de oliva fue la principal grasa consumida
diariamente por el 63% de la muestra, frente al 0% que no la consumia nunca o casi
nunca (Tabla 35).

Tabla 35: Frecuencia de consumo de grasas

n (%) IC 95%
GRASAS Grupo
Nunca o casi nunca 7(5,2) 1,07-9,30
1 vez ala semana 12(8,9) 3,72-14,06
2 veces a la semana 14(10,4) 4,86-15,88
3 veces a la semana 16(11,9) 6,03-17,67
4 veces a la semana 17(12,6) 6,63-18,56
5 veces a la semana 21(15,6) 9,07-22,04
6 veces a la semana 15(11,1) 5,44-16,78
Todos los dias 33(24,4) 16,82-32,06
Mantequilla/Margarina
Nunca o casi nunca 95(70,4) 62,30-78,44
1 vez ala semana 17(12,6) 6,63-18,56
2 veces a la semana 13(9,6) 4,28-14,98
3 veces a la semana 5(3,7) 1,21-8,43
4 veces a la semana - -
5 veces a la semana - -
6 veces a la semana - -
Todos los dias 5(3,7) 1,21-8,43
Mayonesa
Nunca o casi nunca 89(65,9) 57,56-74,29
1 vez ala semana 29(21,5) 14,18-28,78
2 veces a la semana 13(9,6) 4,28-14,98
3 veces a la semana 2(1,5) 0,18-5,25
4 veces a la semana - -
5 veces a la semana - -
6 veces a la semana - -
Todos los dias 2(1,5) 0,18-5,25
Aceite de oliva
Nunca o casi hunca - -
1 vez ala semana 1(0,7) 0,02-4,06
2 veces a la semana 7(5,2) 1,07-9,30
3 veces a la semana 6(4,4) 0,60-8,30
4 veces a la semana 6(4,4) 0,60-8,30
5 veces a la semana 19(14,1) 7,84-20,31
6 veces a la semana 11(8,1) 3,16-13,13
Todos los dias 85(63,0) 54,45-71,48
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El 75% reconocia consumir dulces con una frecuencia superior a 4 dias a la semana,
siendo el consumo mas habitual de forma diaria (37,8%). Entre los dulces contemplados
en el cuestionario, predominé el consumo de azucar (74,1%), donde el 36,6% afirmaba

tomarlo a diario. Sélo un 31,8% reconoce consumir pasteles alguna vez (Tabla 36).

Tabla 36: Frecuencia de consumo de dulces

n(%) IC 95%
DULCES Grupo
Nunca o casi nunca 8(5,9) 1,57-10,28
1 vez ala semana 4(3,0) 0,81-7,41
2 veces a la semana 11(8,1) 3,16-13,13
3 veces a la semana 9(6,7) 2,09-11,24
4 veces a la semana 14(10,4) 4,86-15,88
5 veces a la semana 21(15,6) 9,07-22,04
6 veces a la semana 17(12,6) 6,63-18,56
Todos los dias 51(37,8) 29,23-46,33
Azlcar
Nunca o casi nunca 35(25,9) 18,16-33,69
1 vez ala semana 14(10,4) 4,86-15,88
2 veces a la semana 17(12,6) 6,63-18,56
3 veces a la semana 6(4,4) 0,60-8,29
4 veces a la semana 9(6,7) 2,09-11,24
5 veces a la semana 4(3,0) 0,81-7,41
6 veces a la semana 1(0,7) 0,02-4,06
Todos los dias 49(36,3) 27,81-44,78
Chocolate
Nunca o casi nunca 49(36,3) 27,81-44,78
1 vez ala semana 23(17,0) 10,32-23,75
2 veces a la semana 26(19,3) 12,24-26,28
3 veces a la semana 11(8,1) 3,16-13,13
4 veces a la semana 3(2,2) 0,46-6,36
5 veces a la semana 8(5,9) 5,93-10,28
6 veces a la semana 7(5,2) 1,07-9,30
Todos los dias 8(5,9) 5,93-10,28
Galletas, tartas
Nunca o casi nunca 39(28,9) 20,87-36,90
1 vez ala semana 22(16,3) 9,70-22,90
2 veces a la semana 15(11,1) 5,44-16,78
3 veces a la semana 11(8,1) 3,16-13,13
4 veces a la semana 9(6,7) 2,09-11,24
5 veces a la semana 12(8,9) 3,72-14,06
6 veces a la semana 6(4,4) 0,60-8,29
Todos los dias 21(15,6) 9,07-22,04
Pasteles
Nunca o casi nunca 92(68,1) 59,92-76,38
1 vez ala semana 31(23,0) 15,50-30,43
2 veces a la semana 6(4,4) 0,60-8,29
3 veces a la semana 5(3,7) 1,21-8,43
4 veces a la semana - -
5 veces a la semana - -
6 veces a la semana - -
Todos los dias 1(0,7) 0,02-4,06
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En cuanto al consumo de diferentes bebidas a lo largo de la semana, el 94,8% de la
muestra bebia agua todos los dias. El 68,1% no bebian brick de zumo nunca o casi
nunca. EI zumo de fruta fresca fue consumido diariamente por el 14,8% de la muestra,
frente al 61,5% que no lo bebian nunca o casi nunca. Las bebidas azucaradas y la

cerveza fueron consumidas diariamente por el 5,2% de la muestra. El 11,1% afirmaba

beber vino diariamente (Tabla 37).

Tabla 37: Frecuencia de consumo de bebidas

n(%) IC 95%
BEBIDAS
Todos los dias 135(100) 97,30-100
Agua
Nunca o casi nunca - -
1 vez ala semana - -
2 veces a la semana 4(3,0) 0,81-7,41
3 veces a la semana 2(1,5) 0,18-5,25
4 veces a la semana - -
5 veces a la semana 1(0,7) 0,02-4,06
6 veces a la semana - -
Todos los dias 128(94,8) 90,70-98,92
Brick de zumo
Nunca o casi nunca 92(68,1) 59,92-76,38
1 vez ala semana 21(15,6) 9,07-22,04
2 veces a la semana 5(3,7) 1,21-8,43
3 veces a la semana 3(2,2) 0,46-6,36
4 veces a la semana 3(2,2) 0,46-6,36
5 veces a la semana 3(2,2) 0,46-6,36
6 veces a la semana - -
Todos los dias 8(5,9) 1,57-10,28
Zumo de fruta fresca
Nunca o casi nunca 83(61,5) 52,90-70,06
1 vez ala semana 9(6,7) 2,09-11,24
2 veces a la semana 11(8,1) 3,16-13,13
3 veces a la semana 7(5,2) 1,07-9,30
4 veces a la semana 4(3,0) 0,81-7,41
5 veces a la semana 1(0,7) 0,02-4,06
6 veces a la semana - -
Todos los dias 20(14,8) 8,45-21,18
Bebidas azucaradas (refrescos, te azucarado)
Nunca o casi nunca 64(47,4) 38,61-56,20
1 vez ala semana 28(20,7) 13,53-27,95
2 veces a la semana 14(10,4) 4,86-15,88
3 veces a la semana 10(7,4) 2,62-12,20
4 veces a la semana 9(6,7) 2,09-11,24
5 veces a la semana 3(2,2) 0,46-6,36
6 veces a la semana - -
Todos los dias 7(5,2) 1,07-9,30
Cerveza
Nunca o casi nunca 57(42,2) 33,52-50,92
1 vez ala semana 27(20,2) 12,88-27,12
2 veces a la semana 18(13,3) 7,23-19,44
3 veces a la semana 12(8,9) 3,72-14,06
4 veces a la semana 10(7,4) 2,62-12,20
5 veces a la semana 1(0,7) 0,02-4,06
6 veces a la semana 3(2,2) 0,46-6,36
Todos los dias 7(5,2) 1,07-9,30
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Vino
Nunca o casi nunca 93(68,9) 60,71-77,07
1 vez ala semana 16(11,9) 6,03-17,67
2 veces a la semana 2(1,5) 0,18-5,25
3 veces a la semana 4(3,0) 0,81-7,41
4 veces a la semana 3(2,2) 0,46-6,36
5 veces a la semana 1(0,7) 0,02-4,06
6 veces a la semana 1(0,7) 0,02-4,06
Todos los dias 15(11,1) 5,44-16,78
Bebidas alcohdlicas destiladas (ron, whisky, ginebra)
Nunca o casi nunca 106(78,5) 71,22-85,82
1 vez ala semana 22(16,3) 9,70-22,90
2 veces a la semana 3(2,2) 0,46-6,36
3 veces a la semana 2(1,5) 0,18-5,25
4 veces a la semana - -
5 veces a la semana 1(0,7) 0,02-4,06
6 veces a la semana - -
Todos los dias 1(0,7) 0,02-4,06
11.10. Frecuencia alimentaria segun sexo

La distribucion de la submuestra estudiada es de 79 mujeres y 56 hombres (n=135).

Existe un ligero predominio de mujeres.

En cuanto al consumo de carne, ambos sexos muestran habitos alimenticios similares.
En cambio, se observa mayor consumo de pescado entre las mujeres (2,51+1,20 vs

2,05+1,23, p=0,02)

Aunque las diferencias no llegan a ser significativas, se observa un mayor consumo de
lacteos, huevos y pescado entre las mujeres. En cambio, al analizar la ingesta de queso,

los hombres presentan un consumo medio ligeramente superior (Tablas 38 y 39)
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Tabla 38: Frecuencia de consumo de carne y pescado segln sexo

n(%) IC 95%
Sexo
Mujeres 79(58,5) 48,84-67,20
Hombres 56(41,5) 32,80-50,16

MediatDT Mediana(Min-Max) p

CARNE grupo 4,29+1,82 4(0-7)
Mujeres 4,24+1,80 4(0-7) 0,755
Hombres 4,36+1,86 4(0-7)
Carne 3,26+1,50 4(0-7)
Mujeres 3,22+1,44 4(0-7) 0,867
Hombres 3,324+1,58 4(0-7)
Carnes curadas 1,99+1,77 4(0-7)
Mujeres 1,91+1,71 4(0-7) 0,618
Hombres 2,09+1,86 4(0-7)
PESCADO grupo 2,32+1,23 2(0-6)
Mujeres 2,51+1,20 2(0-6) 0,020
Hombres 2,05+1,23 2(0-5)
Pescado 2,04+1,16 2(0-5)
Mujeres 2,22+1,14 2(0-5) 0,024
Hombres 1,80+1,16 2(0-5)
Marisco 0,35+0,75 0(0-4)
Mujeres 0,38+0,76 0(0-4) 0,383
Hombres 0,30+0,74 0(0-4)

Tabla 39: Frecuencia de consumo de huevos y lacteos segun sexo

MediatDT Mediana(Min-Max) p

HUEVOS grupo 0,35+0,75 0(0-4)

Mujeres 0,38+0,76 0(0-4) 0686
Hombres 0,30+0,74 0(0-4) '
LACTEOS grupo 6,04+1,77 7(0-7)

Mujeres 6,15+1,69 7(1-7) 0,358
Hombres 5,89+1,89 7(0-7)

Leche 4,91+2,77 7(0-7)

Mujeres 5,134+2,72 7(0-7) 0,226
Hombres 4,61+2,85 7(0-7)

Yogur 3,99+2,55 5(0-7)

Mujeres 4,04+2,52 5(0-7) 0,845
Hombres 3,93+2,61 4(0-7)

Pudin o Flan 0,81+1,31 0(0-7)

Mujeres 0,81+1,27 0(0-7) 0,751
Hombres 0,80+1,38 0(0-7)

Queso 3,17+2,17 3(0-7)

Mujeres 3,16+2,13 3(0-7) 0,984
Hombres 3,18+2,26 3(0-7)

Se observo que las mujeres consumian mas legumbres que los hombres semanalmente
(3,00+1,75 vs 2,43+1,93) tanto en el andlisis de las legumbres de forma general, como

en cada una de las legumbres estudiadas (Tabla 40).
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Tabla 40: Frecuencia de consumo de legumbres segin sexo

MediaxDT Mediana(Min-Max) p

LEGUMBRES grupo 2,76+1,84 3(0-7)

Mujeres 3,00+1,75 3(0-7) 0,028
Hombres 2,43+1,93 2(0-7)

Lentejas 1,01+0,72 1(0-5)

Mujeres 1,06+0,70 1(0-5) 0,164
Hombres 0,93+0,73 1(0-3)

Garbanzos 0,79+0,99 1(0-5)

Mujeres 0,82+0,98 1(0-5) 0,534
Hombres 0,75+0,99 1(0-5)

Judias 1,32+1,28 1(0-5)

Mujeres 1,434+1,29 1(0-5) 0,093
Hombres 1,16+1,28 1(0-5)

Guisantes 1,24+1,43 1(0-7)

Mujeres 1,4341,39 1(0-5) 0,016
Hombres 0,98+1,46 0,50(0-7)

Las verduras (4,47+1,90 vs 3,89+1,96, p=0,079), frutas (4,96+2,39 vs 3,89+1,96,
p=0,726), las grasas en general (4,11+2,23 vs 4,46+2,21, p=0,368), el aceite de oliva
(6,16+1,42 vs 5,82+1,70, p=0,285) y las nueces (2,06+2,32 vs 1,43+2,25, p=0,042). ,

fueron consumidas con mayor frecuencia por las mujeres.
Al igual que ocurre con la carne, el consumo de cereales es muy similar en ambos sexos.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas para los grupos de verduras,

frutas, cereales, nueces ni grasas (Tablas 41-43).

Tabla 41: Frecuencia de consumo de verduras y frutas segin sexo

MediazDT Mediana(Min-Max) p
VERDURAS grupo 4,23+1,94 4(0-7)
Mujeres 4,47+1,90 4(0-7) 0,079
Hombres 3,89+1,96 4(0-7)
FRUTAS grupo 4,81+2,58 6(0-7)
Mujeres 4,96+2,39 6(0-7) 0,726
Hombres 4,61+2,84 7(0-7)
Cantidad de fruta fresca al dia 2,46+2,03 2(0-7)
Mujeres 2,48+2,01 2(0-7) 0,801
Hombres 2,43+2,09 2(0-7)
Fruta enlatada 0,59+1,27 0(0-7)
Mujeres 0,704+1,32 0(0-7) 0,222
Hombres 0,45+1,19 0(0-7)
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Tabla 42: Frecuencia de consumo de cereales y nueces segln sexo

MediatDT Mediana(Min-Max) p
CEREALES grupo 6,38+1,31 7(1-7)
Mujeres 6,32+1,32 7(1-7) 0,384
Hombres 6,46+1,32 7(1-7)
Pan 5,67+2,39 7(0-7)
Mujeres 5,66+2,33 7(0-7) 0,576
Hombres 5,68+2,50 7(0-7)
Arroz 2,07+1,28 2(0-7)
Mujeres 2,11+1,22 2(0-6) 0,406
Hombres 2,00+1,36 2(0-7)
Pasta 2,07+£1,23 2(0-5)
Mujeres 2,06+1,21 2(0-5) 0,927
Hombres 2,09+1,25 2(0-5)
Patatas 4,22+2,03 5(0-7)
Mujeres 4,1941,97 5(0-7) 0,680
Hombres 4,3742,14 5(0-7)
NUECES grupo 1,80+2,30 1(0-7)
Mujeres 2,06£2,32 1(0-7) 0,042
Hombres 1,43+2,25 0(0-7)
Un pufiado de nueces 1,81+2,31 1(0-7)
Mujeres 2,08+2,33 1(0-7) 0,041
Hombres 1,43+2,25 0(0-7)

Tabla 43: Frecuencia de consumo de grasas seguin sexo

MediatDT Mediana(Min-Max) p
GRASAS grupo 4,3142,21 5(0-7)
Mujeres 4,4612,21 5(0-7) 0,368
Hombres 4,114+2 23 4(0-7)
Mantequilla o margarina 0,69+1,48 0(0-7)
Mujeres 0,63+1,30 0(0-7) 0,735
Hombres 0,77+1,72 0(0-7)
Mayonesa 0,56+1,08 0(0-7)
Mujeres 0,43+0,75 0(0-3) 0,245
Hombres 0,73£1,41 0(0-7)
Aceite de oliva 6,02+1,54 7(1-7)
Mujeres 6,16+1,42 7(2-7) 0,285
Hombres 5,82+1,70 7(1-7)

Los dulces fueron mas consumidos por los hombres que por las mujeres (5,30+2,19 vs

4,76+2,15, p=0,069) (Tabla 44).
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Tabla 44: Frecuencia de consumo de dulces segln sexo

MediaxDT Mediana(Min-Max) p

DULCES grupo 4,99+2,17 6(0-7)

Mujeres 4,7612,15 5(0-7) 0,069
Hombres 5,30+2,19 6(0-7)

Azlcar 3,49+2,96 3(0-7)

Mujeres 3,05+2,95 2(0-7) 0,045
Hombres 4,11+2,89 4,50(0-7)

Chocolate 1,91+2,16 1(0-7)

Mujeres 1,66+1,96 1(0-7) 0,198
Hombres 2,27+2,38 2(0-7)

Galletas/Tartas 2,70+£2,57 2(0-7)

Mujeres 2,70+2,48 2(0-7) 0,757
Hombres 2,70+2,73 0(0-7)

Pasteles 0,48+0,78 0(0-7)

Mujeres 0,48+0,78 0(0-3) 0,490
Hombres 0,48+1,13 0(0-7)

Respecto a la frecuencia de consumo de algunas bebidas, observamos que los hombres
fueron mas consumidores de bebidas azucaradas (1,25+2,00 vs 1,55+1,73), cerveza
(1,41+1,88 vs 1,79+2,06), vino (0,87+1,92 vs 1,63+2,72) y bebidas alcohdlicas
destiladas (0,19+0,66 vs 0,55+1,14), que las mujeres. Las mujeres mostraron mayor

frecuencia de consumo que los hombres de agua (6,85+0,82 vs 6,68+1,18), brick de

zumo (0,95+1,94 vs 0,86+1,79) y zumo de fruta fresca (1,89+2,74 vs 1,14+2,12).

Sdélo hallamos diferencias significativas para el consumo de bebidas alcohélicas

destiladas siendo mas frecuente el consumo de las mismas entre los hombres

(0,19+0,66 vs 0,55+1,14, p=0,003) (Tabla 45).
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Tabla 45: Frecuencia de consumo de bebidas segun sexo

MediatzDT Mediana(Min-Max) p
BEBIDAS grupo 7(0+7) 7(7-7)
Mujeres 7(0£7) 7(7-7) 1,00
Hombres 7(0+7) 7(7-7)
Agua 6,78+0,98 7(2-7)
Mujeres 6,85+0,82 7(2-7) 0,390
Hombres 6,68+1,18 7(2-7)
Brick de zumo 0,91+1,87 0(0-7)
Mujeres 0,95+1,94 0(0-7) 0,989
Hombres 0,86+1,79 0(0-7)
Zumo de fruta fresca 1,58+2,52 0(0-7)
Mujeres 1,89+2,74 0(0-7) 0,188
Hombres 1,14+2,12 0(0-7)
Bebidas azucaradas 1,38+1,89 0(0-7)
Mujeres 1,25+2,00 0(0-7) 0,049
Hombres 1,55+1,73 1(0-7)
Cerveza 1,56+1,96 1(0-7)
Mujeres 1,41+1,88 1(0-7) 0,182
Hombres 1,79+2,06 1(0-7)
Vino 1,19+2,31 0(0-7)
Mujeres 0,87+1,92 0(0-7) 0,120
Hombres 1,63+2,72 0(0-7)
Bebidas alcohdlicas destiladas 0,34+0,91 0(0-7)
Mujeres 0,19+0,66 0(0-5) 0,003
Hombres 0,55+1,14 0(0-7)
11.11. Frecuencia alimentaria segun el nivel de estudios

La distribucion de la submuestra estudiada (n=135) segun el nivel de estudios codificado

se muestran en la Tabla 46.

Observamos que las personas con educacion secundaria, profesional o universitaria
tenian mayor frecuencia de consumo semanal de carne (4,37+1,88 vs 4,15+1,73,
p=0,417). Lo contrario ocurre con la frecuencia de consumo semanal de pescado que
es mayor en el grupo sin estudios o con estudios primarios (2,54+1,32 vs 2,18+1,15,
p=0,136).

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas respecto a la frecuencia de

consumo de carne y pescado al compararla con el nivel de estudios (Tabla 46).
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Tabla 46: Frecuencia de consumo de carne y pescado segun el nivel de estudios

n(%) IC 95%

Nivel de estudios codificado
Sin estudios o estudios primarios 52(38,5) 29,94-47,10
Secundaria, ed. profesional o universitaria 83(61,5) 52,90-70,06

MediaxDT Mediana(Min-Max) p
CARNE grupo 4,29+1,82 3(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 4,15+1,73 4(1-7) 0,417
Secundaria, ed. profesional o universitaria 4,37+1,88 4(0-7)
Carne 3,26+1,50 3(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 3,29+1,40 3(1-7) 0,840
Secundaria, ed. profesional o universitaria 3,24+1,56 3(0-7)
Carnes curadas 1,99+1,77 1(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 1,85+1,88 1(0-7) 0,153
Secundaria, ed. profesional o universitaria 2,07+1,70 2(0-7)
PESCADO grupo 2,32£1,23 2(0-6)
Sin estudios o estudios primarios 2,54+1,32 2(0-5) 0,136
Secundaria, ed. profesional o universitaria 2,18+1,15 2(0-6)
Pescado 2,04+1,16 2(0-5)
Sin estudios o estudios primarios 2,40+1,30 2(0-5) 0,016
Secundaria, ed. profesional o universitaria 1,82+1,01 2(0-5)
Marisco 0,35+0,75 0(0-4)
Sin estudios o estudios primarios 0,13+0,34 0(0-1) 0,016
Secundaria, ed. profesional o universitaria 0,48+0,89 0(0-4)

El grupo de personas sin estudios o con estudios primarios consumian con mas huevos
(2,63+1,36 vs 2,58+1,32, p=0,861) y lacteos (6,56+1,14 vs 5,72+2,01, p=0,004)
semanalmente (leche, yogur, pudin o flan y queso) que las personas con estudios

secundarios y educacion profesional o universitaria.

En el caso de la frecuencia de consumo de lacteos como grupo, leche y yogur se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05), siendo una frecuencia

de consumo mayor en gente sin estudios o estudios primarios (Tabla 47)
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Tabla 47: Frecuencia de consumo de huevos y lacteos segun el nivel de estudios

MediatDT Mediana(Min-Max) p

HUEVOS grupo 2,60+1,33 2(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 2,63+1,36 3(1-7)

- - - — 0,861
Secundaria, ed. profesional o universitaria 2,5841,32 2(0-7)
LACTEOS grupo 6,04+1,77 7(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 6,56+1,14 7(2-7) 0,004
Secundaria, ed. profesional o universitaria 5,72+2,01 7(0-7)
Leche 4,91+2,77 7(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 5,85+2,22 7(0-7) 0,002
Secundaria, ed. profesional o universitaria 4,33+2,93 6(0-7)
Yogur 3,99+2,55 5(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 5,13+2,34 6(0-7) 0,000
Secundaria, ed. profesional o universitaria 3,28+2,42 3(0-7)
Pudin o Flan 0,81+1,31 0(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 0,90+1,64 0(0-7) 0,972
Secundaria, ed. profesional o universitaria 0,75+1,07 0(0-3)
Queso 3,17+2,17 3(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 3,35+2,27 3(0-7) 0,479
Secundaria, ed. profesional o universitaria 2,11+3,00 3(0-7)

Si estudiamos las legumbres, fueron consumidas con mayor frecuencia por el grupo con
educacion secundaria, profesional o universitaria (2,67+1,89 vs 2,82+1,82, p=0,601).
Las verduras (4,40+1,99 vs 4,12+1,91, p=p=0,400), frutas (incluida la enlatada)
(4,85+2,71 vs 4,80+2,52, p=0,686), cereales (6,58+1,07 vs 6,25+1,44, p=0,194) (pan,
patatas) y nueces (1,87+2,17 vs 1,76+2,40, p=0,415). Las grasas mostraron una mayor
frecuencia de consumo semana en el grupo con educacion secundaria, profesional o
universitaria (4,19+2,48 vs 4,39+2,04, p=0,799).

Respecto a la frecuencia de consumo de legumbres, verduras, frutas, cereales, nueces
y grasas no se hallaron diferencias estadisticamente significativas al compararla con el
nivel de estudios (Tablas 48-52).
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Tabla 48: Frecuencia de consumo de legumbres segun el nivel de estudios

MediatDT Mediana(Min-Max) p
LEGUMBRES grupo 2,76+1,84 3(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 2,67+1,89 3(0-7) 0,601
Secundaria, ed. profesional o universitaria 2,82+1,82 3(0-7)
Lentejas 1,01+0,72 1(0-5)
Sin estudios o estudios primarios 1,00+0,69 1(0-3) 0,778
Secundaria, ed. profesional o universitaria 1,01+0,74 1(0-5)
Garbanzos 0,79+0,99 1(0-5)
Sin estudios o estudios primarios 0,67+0,88 0(0-3) 0,210
Secundaria, ed. profesional o universitaria 0,87+1,04 1(0-5)
Judias 1,32+1,28 1(0-5)
Sin estudios o estudios primarios 1,48+1,38 1(0-5) 0,300
Secundaria, ed. profesional o universitaria 1,22+1,22 1(0-5)
Guisantes 1,24+41,43 1(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 1,48+1,53 1(0-5) 0,115
Secundaria, ed. profesional o universitaria 1,10+1,36 1(0-7)
Tabla 49: Frecuencia de consumo de verduras segun el nivel de estudios
MediatDT Mediana(Min-Max) p
VERDURAS grupo 4,23+1,94 4(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 4,40+1,99 5(0-7) 0,400
Secundaria, ed. profesional o universitaria 4,12+1,91 4(0-7)
Tabla 50: Frecuencia de consumo de frutas segun el nivel de estudios
MediatDT Mediana(Min-Max) p
FRUTAS grupo 4,81+2,58 6(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 4,85+2,71 7(0-7) 0,686
Secundaria, ed. profesional o universitaria 4,80+2,52 6(0-7)
Cantidad de fruta fresca al dia 2,46+2,03 2(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 2,63+2,19 2(0-7) 0,614
Secundaria, ed. profesional o universitaria 2,35+2,09 2(0-7)
Fruta enlatada 0,59+1,27 0(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 0,77+1,60 0(0-7) 0,505
Secundaria, ed. profesional o universitaria 0,48+1,00 0(0-4)
Tabla 51: Frecuencia de consumo de cereales y nueces segun el nivel de estudios
MediatDT Mediana(Min-Max) p
CEREALES grupo 6,38+1,31 7(1-7)
Sin estudios o estudios primarios 6,58+1,07 7(1-7) 0,194
Secundaria, ed. profesional o universitaria 6,25+1,44 7(1-7)
Pan 5,67+2,39 7(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 5,83+2,41 7(0-7) 0,320
Secundaria, ed. profesional o universitaria 5,57+2,39 7(0-7)
Arroz 2,07+1,28 2(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 1,75+1,01 2(0-5) 0,056
Secundaria, ed. profesional o universitaria 2,27+1,39 2(0-7)
Pasta 2,07+1,23 2(0-5)
Sin estudios o estudios primarios 1,83+1,28 2(0-5) 0,071
Secundaria, ed. profesional o universitaria 2,23+1,17 2(0-5)
Patatas 4,22+2,03 5(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 4,54+2,31 5(0-7) 0,048
Secundaria, ed. profesional o universitaria 4,02+1,82 4(0-7)
NUECES grupo 1,80+2,30 1(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 1,87+2,17 1(0-7) 0,415
Secundaria, ed. profesional o universitaria 1,76+2,40 1(0-7)
Un pufado de nueces 1,81+2,31 1(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 1,88+2,18 1(0-7) 0,406
Secundaria, ed. profesional o universitaria 1,76+2,40 1(0-7)
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Tabla 52: Frecuencia de consumo de grasas segun el nivel de estudios

MediaxDT Mediana(Min-Max) p
GRASAS grupo 4,31+2,21 5(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 4,19+2 48 4,50(0-7) 0,799
Secundaria, ed. profesional o universitaria 4,39+2,04 5(0-7)
Mantequilla o margarina 0,69+1,48 0(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 0,63+1,46 0(0-7) 0,770
Secundaria, ed. profesional o universitaria 0,72+1,51 0(0-7)
Mayonesa 0,56+1,08 0(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 0,35+0,59 0(0-2) 0,181
Secundaria, ed. profesional o universitaria 0,69+1,28 0(0-7)
Aceite de oliva 6,02+1,54 7(1-7)
Sin estudios o estudios primarios 6,29+1,39 7(1-7) 0,094
Secundaria, ed. profesional o universitaria 5,86+1,62 7(2-7)

La frecuencia del consumo semanal de dulces fue mayor en el grupo sin estudios o con
estudios primarios (5,10+2,21 vs 4,92+2,16, p=0,475). El chocolate (1,42+1,97 vs
2.22+2,22, p=0,023) y los pasteles (0,35+0,65 vs 0,57+1,07, p=0,279) fueron los Unicos
alimentos estudiados en los que se reflejé una mayor frecuencia de consumo semanal
por las personas con educacion secundaria y educacion profesional o universitaria
(Tabla 53).

Tabla 53: Frecuencia de consumo de dulces segun el nivel de estudios

MediatDT Mediana(Min-Max) p
DULCES grupo 4,99+2,17 6(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 5,10+2,21 6(0-7) 0,475
Secundaria, ed. profesional o universitaria 4,92+2,16 5(0-7)
Azucar 3,49+2,96 3(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 3,88+3,07 4(0-7) 0,218
Secundaria, ed. profesional o universitaria 3,24+2,88 2(0-7)
Chocolate 1,914+2,16 1(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 1,42+1,97 1(0-7) 0,023
Secundaria, ed. profesional o universitaria 2,2242,22 2(0-7)
Galletas/Tartas 2,70+2,57 2(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 2,94+2,51 3(0-7) 0,276
Secundaria, ed. profesional o universitaria 2,54+2,62 2(0-7)
Pasteles 0,48+0,94 0(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 0,35+0,65 0(0-3) 0,279
Secundaria, ed. profesional o universitaria 0,57+1,07 0(0-7)

Tras estudiar la frecuencia de consumo semanal de algunas bebidas, encontramos que
las que se consumen con mayor frecuencia por las personas sin estudios o estudios
primarios son el agua (6,87+0,74 vs 6,72+1,11, p=1,000), el zumo de fruta fresca
(1,604+2,73 vs 1,57+2,39, p=0,608), el vino (1,79+2,85 vs 0,81+1,81, p=0,117) y las
bebidas alcohdlicas destiladas (0,38+1,16 vs 0,31+0,71, p=0,456). Las personas con
educacion secundaria, profesional o universitaria consumian con mayor frecuencia brick
de zumo (0,88+1,91 vs 0,93+1,87, p=0,789), bebidas azucaradas (1,25+2,01 vs
1,46+1,82, p=0,143) y cerveza (1,48+2,12 vs 1,61+1,86, p=0,324).
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No se arrojaron diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de consumo

de las bebidas analizadas con el nivel de estudios (Tabla 54).

Tabla 54: Frecuencia de consumo de bebidas segun el nivel de estudios

MediaxDT Mediana(Min-Max) p
BEBIDAS grupo 7(047) 7(7-7)
Sin estudios o estudios primarios 7(0+7) 7(7-7) 1,000
Secundaria, ed. profesional o universitaria 7(0£7) 7(7-7)
Agua 6,7840,98 7(2-7)
Sin estudios o estudios primarios 6,87+0,74 7(2-7) 0,568
Secundaria, ed. profesional o universitaria 6,72+1,11 7(2-7)
Brick de zumo 0,91+1,87 0(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 0,88+1,91 0(0-7) 0,786
Secundaria, ed. profesional o universitaria 0,93+1,87 0(0-7)
Zumo de fruta fresca 1,58+2,52 0(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 1,60+2,73 0(0-7) 0,608
Secundaria, ed. profesional o universitaria 1,5742,39 0(0-7)
Bebidas azucaradas 1,38+1,89 1(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 1,25+2,01 0(0-7) 0,143
Secundaria, ed. profesional o universitaria 1,46+1,82 1(0-7)
Cerveza 1,56+1,96 1(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 1,48+2,12 1(0-7) 0,324
Secundaria, ed. profesional o universitaria 1,61+1,86 1(0-7)
Vino 1,19+2.31 0(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 1,79+2,85 0(0-7) 0,117
Secundaria, ed. profesional o universitaria 0,81+1,81 0(0-7)
Bebidas alcoholicas destiladas 0,34+0,91 0(0-7)
Sin estudios o estudios primarios 0,38+1,16 0(0-7) 0,456
Secundaria, ed. profesional o universitaria 0,31+0,71 0(0-5)
11.12. Frecuencia alimentaria segun el sobrepeso y obesidad

En la Tabla 55 observamos la distribucion de la submuestra estudiada (n=135) en
funcion de la presencia de sobrepeso y obesidad. Se objetiva una alta prevalencia de
sobrepeso y obesidad (69,6%).

Las personas con sobrepeso y obesidad mostraron una mayor frecuencia de consumo
semanal de carne (4,02+2,22 vs 4,40+1,61, p=0,384) y pescado (2,27+1,20 vs
2,34+1,24, p=0,876). Las personas con un peso dentro de la normalidad, mostraron una

mayor frecuencia de consumo de marisco (0,56+0,90 vs 0,26+0,65, p=0,016) (Tabla 55).
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Tabla 55: Frecuencia de consumo de carne y pescado segln la presencia de
sobrepeso y obesidad

n(%) IC 95%

Sobrepeso y obesidad
No (IMC<25) 41(30,4) 22,24-38,50
Si (IMC>=25) 94(69,6) 61,50-77,76

MediatDT Mediana(Min-Max) p
CARNE grupo 4,29+1,82 4(0-7)
No (IMC<25) 4,02+2,22 4(0-7) 0,384
Si (IMC>=25) 4,40+1,61 4(1-7)
Carne 3,26+1,50 3(0-7)
No (IMC<25) 3,17+1,79 3(0-7) 0,812
Si (IMC>=25) 3,30+1,36 3(1-7)
Carnes curadas 1,99+1,77 1(0-7)
No (IMC<25) 2,20+1,99 2(0-7) 0,510
Si (IMC>=25) 1,89+1,67 1(0-7)
PESCADO grupo 2,32+1,23 2(0-6)
No (IMC<25) 2,2741,20 2(0-6) 0,876
Si (IMC>=25) 2,34+1,24 2(0-5)
Pescado 2,04+1,16 2(0-5)
No (IMC<25) 1,83+1,12 2(0-4) 0,165
Si (IMC>=25) 2,14+1,18 2(0-5)
Marisco 0,35+0,75 0(0-4)
No (IMC<25) 0,56+0,90 0(0-4) 0,016
Si (IMC>=25) 0,26+0,65 0(0-4)

Observamos que las personas que presentaba sobrepeso y obesidad consumian mas
huevos (2,77+1,35 vs 2,22+1,19, p=0,055) y lacteos (leche, yogur, pudin o flan y queso)
(6,27+1,57 vs 5,54+2,10, p=0,017) (Tabla 56).

Tabla 56: Frecuencia de consumo de huevos y lacteos segln la presencia de
sobrepeso y obesidad

MediazDT Mediana(Min-Max) p
HUEVOS grupo 2,60+1,33 2(0-7)
No (IMC<25) 2,22+1,19 2(0-5) 0,055
Si (IMC>=25) 2,7741,35 3(1-7)
LACTEOS grupo 6,04+1,77 7(0-7)
No (IMC<25) 5,5442,10 7(0-7) 0,017
Si (IMC>=25) 6,27+1,57 7(1-7)
Leche 4,91+2,77 7(0-7)
No (IMC<25) 4,24+2,90 5(0-7) 0,036
Si (IMC>=25) 5,20+2,68 7(0-7)
Yogur 3,99+2,55 5(0-7)
No (IMC<25) 3,561+2,55 3(0-7) 0,153
Si (IMC>=25) 4,20+2,53 5(0-7)
Pudin o Flan 0,81+1,31 0(0-7)
No (IMC<25) 0,66+1,09 0(0-3) 0,335
Si (IMC>=25) 0,87+1,40 0(0-7)
Queso 3,17+2,17 3(0-7)
No (IMC<25) 2,88+2,10 3(0-7) 0,321
Si (IMC>=25) 3,30+2,20 3(0-7)
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Las legumbres (2,63+1,84 vs 2,82+1,85, p=0,590) fueron mas consumidas por la
muestra con sobrepeso y obesidad, al igual que las lentejas (0,80+1,00 vs 1,05+0,68,
p=0,093), judias (1,20+1,29 vs 1,37+1,29, p=0,412) y guisantes (0,95+0,95 vs
1,3741,59, p=0,414). Los garbanzos (0,90+1,32 vs 0,74+0,80, p=0,779) fueron mas

consumidos por los participantes con un peso dentro de la normalidad.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de consumo

de legumbres con la presencia de sobrepeso y obesidad (Tabla 57).

Tabla 57: Frecuencia de consumo de legumbres segun la presencia de sobrepeso
y obesidad

MediazDT Mediana(Min-Max) p
LEGUMBRES grupo 2,76+1,84 3(0-7)
No (IMC<25) 2,63+1,84 2(0-7) 0,590
Si (IMC>=25) 2,82+1,85 3(0-7)
Lentejas 1,01+0,72 1(0-5)
No (IMC<25) 0,80+1,00 1(0-5) 0,093
Si (IMC>=25) 1,05+0,68 1(0-3)
Garbanzos 0,79+0,99 1(0-5)
No (IMC<25) 0,90+1,32 1(0-5) 0,779
Si (IMC>=25) 0,74+0,80 1(0-3)
Judias 1,3241,28 1(0-5)
No (IMC<25) 1,204+1,29 1(0-5) 0,412
Si (IMC>=25) 1,3741,29 1(0-5)
Guisantes 1,24+1,43 1(0-7)
No (IMC<25) 0,95+0,95 1(0-3) 0,414
Si (IMC>=25) 1,37+1,59 1(0-7)

Las verduras (4,20+2,00 vs 4,24+1,92, p=0,905) fueron mas consumidas por las

personas con sobrepeso y obesidad (Tabla 58)

Tabla 58: Frecuencia de consumo de verduras segun la presencia de sobrepeso y
obesidad

MediatDT Mediana(Min-Max) p
VERDURAS grupo 4,23+1,94 4(0-7)
No (IMC<25) 4,20+2,00 4(0-7) 0,905
Si (IMC>=25) 4,24+1,92 4(0-7)

En cuanto a la frecuencia de consumo semanal de frutas, ambos grupos muestran
habitos alimenticios similares (4,83+2,55 vs 4,81+2,61, p=0,988). La fruta enlatada fue
consumida con mayor frecuencia por las personas que presentaba sobrepeso y
obesidad (0,74+1,44 vs 0,24+0,66, p=0,054) (Tabla 59).
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Tabla 59: Frecuencia de consumo de frutas segun la presencia de sobrepeso y

obesidad
MediatDT Mediana(Min-Max) p

FRUTAS grupo 4,81+2,58 6(0-7)

No (IMC<25) 4,83+2,55 6(0-7) 0,988
Si (IMC>=25) 4,81+2 .61 6(0-7)

Cantidad de fruta fresca al dia 2,46+2,03 2(0-7)

No (IMC<25) 2,71+2,30 2(0-7) 0,657
Si (IMC>=25) 2,35+1,90 2(0-7)

Fruta enlatada 0,59+1,27 0(0-7)

No (IMC<25) 0,24+0,66 0(0-3) 0,054
Si (IMC>=25) 0,74+1,44 0(0-7)

Las personas con sobrepeso y obesidad consumian mas cereales (6,15+1,39 vs
6,48+1,28, p=0,072), pan (4,95+2,77 vs 5,98+2,15, p=0,024) y nueces (1,51+2,09 vs

1,94+2,40, p=0,349). Las personas con un peso dentro de la nhormalidad consumian mas
arroz (2,24+1,48 vs 1,99+1,18, p=0,473), pasta (2,29+1,23 vs 1,98+1,22, p=0,231) y
patatas (4,29+2,04 vs 4,19+2,04, p=0,745).

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas al analizar la frecuencia de

consumo de cereales ni de nueces con sobrepeso y obesidad (Tabla 60).

Tabla 60: Frecuencia de consumo de cereales y nueces segln la presencia de

sobrepeso y obesidad

MediazDT Mediana(Min-Max) P
CEREALES grupo 6,38+1,31 7(1-7)
No (IMC<25) 6,15+1,39 7(1-7) 0,072
Si (IMC>=25) 6,48+1,28 7(1-7)
Pan 5,67+2,39 7(0-7)
No (IMC<25) 4,95+2,77 7(0-7) 0,024
Si (IMC>=25) 5,98+2,15 7(0-7)
Arroz 2,07+1,28 2(0-7)
No (IMC<25) 2,24+1,48 2(0-6) 0,473
Si (IMC>=25) 1,99+1,18 2(0-7)
Pasta 2,07+1,23 2(0-5)
No (IMC<25) 2,29+1,23 2(0-5) 0,231
Si (IMC>=25) 1,98+1,22 2(0-5)
Patatas 4,2242,03 5(0-7)
No (IMC<25) 4,29+2,04 5(0-7) 0,745
Si (IMC>=25) 4,19+2,04 5(0-7)
NUECES grupo 1,80+2,30 1(0-7)
No (IMC<25) 1,51+2,09 1(0-7) 0,349
Si (IMC>=25) 1,93+2,39 1(0-7)
Un pufiado de nueces 1,81+2,31 1(0-7)
No (IMC<25) 1,51+2,09 1(0-7) 0,340
Si (IMC>=25) 1,94+42,40 1(0-7)

Se observé que las grasas (4,05+2,07 vs 4,43+2,27, p=0,300), el aceite de oliva
(5,78+1,78 vs 6,13+1,42, p=0,355), la mantequilla o margarina (0,71+1,35 vs 0,68+1,55,

p=0,491) y la mayonesa (0,80+1,58 vs 0,45+0,74, p=0,340) fueron mas consumidos por
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las personas con un peso dentro de la normalidad. No se hallaron diferencias

estadisticamente significativas con la presencia de sobrepeso y obesidad (Tabla 61).

Tabla 61: Frecuencia de consumo de grasas segun la presencia de sobrepeso y
obesidad

MediatDT Mediana(Min-Max) p
GRASAS grupo 4,31+2,21 5(0-7)
No (IMC<25) 4,05+2,07 4(0-7) 0,300
Si (IMC>=25) 4,43+2,27 5(0-7)
Mantequilla o margarina 0,69+1,48 0(0-7)
No (IMC<25) 0,71+1,35 0(0-7) 0,491
Si (IMC>=25) 0,68+1,55 0(0-7)
Mayonesa 0,56+1,08 0(0-7)
No (IMC<25) 0,80+1,58 0(0-7) 0,340
Si (IMC>=25) 0,45+0,74 0(0-3)
Aceite de oliva 6,02+1,54 7(1-7)
No (IMC<25) 5,78+1,78 7(1-7) 0,355
Si (IMC>=25) 6,13+1,42 7(2-7)

Observamos que los dulces como grupo (4,88+2,26 vs 1,64+2,61, p=0,756) y el azUcar
(3,27+2,97 vs 3,59+2,97, p=0,492) fueron mas consumidos por las personas con

sobrepeso y obesidad (Tabla 62).

Tabla 62: Frecuencia de consumo de dulces segln la presencia de sobrepeso y
obesidad

MediatDT Mediana(Min-Max) p
DULCES grupo 4,99+2,17 6(0-7)
No (IMC<25) 4,88+2,26 6(0-7) 0,756
Si (IMC>=25) 5,03+2,15 5(0-7)
Azucar 3,49+2,96 3(0-7)
No (IMC<25) 3,27+2,97 2(0-7) 0,492
Si (IMC>=25) 3,59+2,97 3(0-7)
Chocolate 1,91+2,16 1(0-7)
No (IMC<25) 2,1542,44 1(0-7) 0,648
Si (IMC>=25) 1,81+2,03 1(0-7)
Galletas/Tartas 2,70+2,57 2(0-7)
No (IMC<25) 2,90+2,76 2(0-7) 0,715
Si (IMC>=25) 2,61+2,50 2(0-7)
Pasteles 0,48+0,94 0(0-7)
No (IMC<25) 0,66+1,31 0(0-7) 0,414
Si (IMC>=25) 0,40+0,71 0(0-3)

El consumo de agua fue similar para ambos grupos (6,78+0,99 vs 6,78+0,98, p=0,916).
El consumo de zumo de fruta fresca (1,44+2,30 vs 1,64+2,61, p=0,921), cerveza
(1,29+1,44 vs 1,68+2,14, p=0,622), vino (0,54+1,63 vs 1,47+2,50, p=0,016) y bebidas
alcohdlicas (0,27+0,55 vs 0,37+1,03, p=0,965) fue superior en las personas con

sobrepeso y obesidad.

No se reportaron diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de

consumo de ninguna de las bebidas estudiadas con sobrepeso y obesidad (Tablas 63).
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Tabla 63: Frecuencia de consumo de bebidas segun la presencia de sobrepeso y
obesidad

MediatDT Mediana(Min-Max) P
BEBIDAS grupo 7(0£7) 7(7-7)
No (IMC<25) 7(0£7) 7(7-7) 1,000
Si (IMC>=25) 7(0£7) 7(7-7)
Agua 6,78+0,98 7(2-7)
No (IMC<25) 6,78+0,99 7(2-7) 0,916
Si (IMC>=25) 6,78+0,98 7(2-7)
Brick de zumo 0,91+1,87 0(0-7)
No (IMC<25) 1,56+2,40 0(0-7) 0,008
Si (IMC>=25) 0,63£1,52 0(0-7)
Zumo de fruta fresca 1,58+2,52 0(0-7)
No (IMC<25) 1,44+42,30 0(0-7) 0,921
Si (IMC>=25) 1,64+2,61 0(0-7)
Bebidas azucaradas 1,38+1,89 1(0-7)
No (IMC<25) 1,44+42,06 1(0-7) 0,927
Si (IMC>=25) 1,35+1,82 1(0-7)
Cerveza 1,56+1,96 1(0-7)
No (IMC<25) 1,29+1,44 1(0-4) 0,622
Si (IMC>=25) 1,68+2,14 1(0-7)
Vino 1,19+2,31 0(0-7)
No (IMC<25) 0,54+1,63 0(0-7) 0,016
Si (IMC>=25) 1,4742,50 0(0-7)
Bebidas alcohdélicas destiladas 0,34+0,91 0(0-7)
No (IMC<25) 0,2740,55 0(0-2) 0,965
Si (IMC>=25) 0,37£1,03 0(0-7)
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11.13. Consumo de lacteos y presencia de patologia cutanea

11.13.1. Relacién entre el consumo de lacteos y la presencia de

hiperqueratosis

Enla Tabla 64 se muestran los resultados tras el andlisis de la relacion entre la presencia
de hiperqueratosis y la frecuencia de consumo de lacteos. Los participantes que
presentaban HQ en el PD consumian mas lacteos y queso que los que no presentaban
HQ. En el Pl observamos que la gente que presentaba la patologia consumia mas
lacteos, leche y queso que los que no presentaban HQ. Estudiando la presencia o no
de patologia en alguno de los pies, se observa que la gente que presentaba HQ
consumia mas lacteos (6,09+1,71 vs 5,98+1,89, p=0,675) y queso que los que no

(3,29+2,20 vs 2,98+2,14, p=0,430).
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el analisis bi-variado.

Tabla 64: Relacion entre la presencia de HQ con el consumo de lacteos

LégL'ED%S Leche Yogur Pudin o Flan Queso

n mediatdt mediatdt mediatdt mediatdt mediatdt
HQ PD
Si 79 6,18+1,61 4,91+2,91 3,86+2,56 0,62+1,03 3,3542,19
No 56 5,86+1,99 4,91+2,59 4,18+2,54 0,62+1,03 2,91+2,14
p 0,341 0,802 0,458 0,146 0,251
HQ PI
Si 76 6,08+1,73 4,93+2,88 3,96+2,54 0,63+1,04 3,21+2,22
No 59 6,00£1,85 4,88+2,66 4,03+2,59 1,03+1,57 3,12+2,13
p 0,652 0,732 0,832 0,193 0,833
HQ si 0 no
Si 82 6,09+1,71 4,83+2,95 3,87+2,56 0,65+1,05 3,29+2,20
No 53 5,98+1,89 5,04+2,50 4,19+2,55 1,06+1,62 2,98+2,14
p 0,675 0,898 0,456 0,236 0,430
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11.13.2. Relacion entre el consumo de lacteos y la presencia de

heloma

Enla Tabla 65 se muestran los resultados tras el andlisis de la relacion entre la presencia

de helomay la frecuencia de consumo de lacteos.

Observamos que los participantes que consumian mas lacteos (6,61+0,98 vs 5,96+1,85,
p=0,167), leche (5,61+2,50 vs 4,80+2,81, p=0,215) y yogur (4,44+2,41 vs 3,92+2,57,
p=0,418) presentaban mas helomas en el PD, en el Pl presentaban mas helomas los
participantes que consumian mas lacteos (6,63+1,11 vs 5,95+1,85, p=0,063), leche
(6,05+2,32 vs 4,72+2,81, p=0,033), yogur (4,95+2,41 vs 3,84+2,55, p=0,088) y queso
(3,26+1,97 vs 3,16+2,21, p=0,781). La presencia de heloma en alguno de los pies fue
mayor si se consumia mas lacteos (6,54+1,14 vs 5,94+1,87, p=0,122), leche (5,67+2,53
vs 4,75+2,81, p=0,105), o yogur (4,63+2,43 vs 3,86+2,56, p=0,194).

Tabla 65: Relacion entre la presencia de heloma con el consumo de lacteos

LéCR:BEgS Leche Yogur Pudin o Flan Queso

n mediatdt mediatdt mediatdt mediatdt mediatdt
Heloma PD
Si 18 6,61+0,98 5,61+2,50 4,44+2 41 0,33+0,48 3,11+1,97
No 117 5,96+1,85 4,80+2,81 3,92+2 57 0,88+1,38 3,18+2,21
p 0,167 0,215 0,418 0,204 0,940
Heloma PI
Si 19 6,63+1,11 6,05+2,32 4,95+2 41 0,47+0,61 3,26+1,97
No 116 5,95+1,85 4,72+2,81 3,84+2,55 0,86+1,39 3,16+2,21
p 0,063 0,033 0,088 0,605 0,781
Helomasi o no
Si 24 6,54+1,14 5,67+2,53 4,63+2,43 0,46+0,59 3,04+1,97
No 111 5,94+1,87 4,75+2,81 3,86+2,56 0,88+1,41 3,204+2,22
p 0,122 0,105 0,194 0,506 0,809
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11.14. Adherencia a la dieta mediterranea

En la realizacion del cuestionario de adherencia a la MedDiet destacamos que el 91,1%
de la muestra utilizaba el aceite de oliva como principal grasa para cocinar. El 74,8% de
la muestra consumia 2 o mas cucharadas de aceite de oliva al dia. El consumo de
verduras u hortalizas fue de menos de 2 raciones al dia por el 64,4% de la muestra. El
76,3% consumia menos de 3 piezas de fruta al dia. El 61,5% afirmaba consumir menos
de 3 raciones por semana de legumbres y el 66,7%, consumia menos de 3 raciones por
semana de pescado o marisco. El consumo de carne de pollo, pavo o conejo en vez de

ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas fue elegido por el 50,4% de la muestra.

La adherencia a la dieta mediterranea se consideré baja en el 59,3% de la muestra
(Tabla 66).
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Tabla 66: Adherencia a la dieta mediterranea

| nw) | IC 95%
¢Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar?
Si 123(91,1) 85,94-96,28
No 12(8,9) 3,72-14,06

¢Cuanto aceite de oliva consume en total al dia? (incluyendo el usado para freir, el de las comidas
fuera de casa, las ensaladas...)

2 0 mas cucharadas 101(74,8) 67,12-82,51

Menos de 2 cucharadas 34(25,2) 17,49-32,88

¢Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al dia? (las guarniciones o acompafiamientos
contabilizan como % racion)

2 o mas al dia (al menos 1 de ellas en ensalada o crudas) 48(35,6) 27,11-44,00
Menos de 2 raciones 87(64,4) 56,00-72,89
¢Cuantas piezas de fruta consume al dia? (incluyendo fruta natural)

3 0 mas al dia 32(23,7) 16,16-31,25
Menos de 3 103 (76,3) 68,75-83,84

¢Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos consume al dia? (una
racion equivale a 100-150gr)

Menos de 1 al dia 89(65,9) 57,56-74,29

Mas de 1 racion 46(34,1) 25,71-42,44

¢Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al dia? (una porcion individual
equivale a 12 gr)

Menos de 1 al dia 132(97,8) 93,64-99,54

Més de 1 racién 3(2,2) 0,46-6,36

¢Cuéntas bebidas carbonatadas y/o azucaradas consume al dia? (refrescos, colas, ténicas,
bitter...)

Menos de 1 al dia 113(83,7) 77,10-90,30
Mas de 1 22(16,3) 9,70-22,90
¢Bebe vino? ¢Cuanto consume a la semana?

3 0 més vasos por semana 24(17,8) 10,96-24,60
Menos de 3 a la semana 111(82,2) 75,40-89,04
¢ Cuantas raciones de legumbres consume a la semana? (una racion o plato equivale a 150gr)
3 0 més por semana 52(38,5) 29,94-47,10
Menos de 3 por semana 83(61,5) 52,90-70,06

¢ Cuéntas raciones de pescado o mariscos consume a la semana? (un plato, pieza o racion
equivale a 100-150gr de pescado o 4-5 piezas de marisco)

3 0 méas por semana 45(33,3) 25,01-41,66

Menos de 3 a la semana 90(66,7) 58,34-74,99

¢Cuéntas veces consume reposteria comercial como galletas, flanes, dulces o pasteles a la
semana? (no casera)

Menos de 3 por semana 96(71,1) 63,09-79,13
Mas de 3 a la semana 39(28,9) 20,87-36,90
¢Cuantas veces consume frutos secos a la semana? (unaracion equivale a 30gr)

1 0 mas por semana 67(49,6) 40,82-58,43
Menos de 1 a la semana 68(50,4) 41,57-59,17

¢Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de ternera, cerdo,
hamburguesas o salchichas? (carne de pollo: una pieza o racién equivale a 100-150gr)

Si 68(50,4) 41,57-59,17

No 67(49,6) 40,82-58,43

¢Cuéntas veces ala semana consume los vegetales cocinados, la pasta, el arroz u otros platos
aderezados con una salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento con aceite de
oliva? (sofrito)

2 0 mas por semana 79(58,5) 49,84-67,20

Menos de 2 a la semana 56(41,5) 32,80-50,16
RESULTADO FINAL

Baja adherencia 80(59,3) 50,60-67,92

Buena adherencia 55(40,7) 32,08-49,40

No se observo una correlacion entre la edad y una mayor o menor adherencia a la dieta

mediterrdnea (Rho de Spearman=0,063; p=0,470).
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11.15. Adherencia a la dieta mediterranea segun el sexo

Analizando los diferentes items del cuestionario PREDIMED en funcién del sexo
encontramos que el aceite de oliva fue usando como principal grasa para cocinar tanto

por la mayor parte de las mujeres (92,4%) como de los hombres (89,3%).

Las mujeres consumian mas verduras u hortalizas al dia que los hombres (40,5% vs
28,6%). El consumo de fruta al dia, incluyendo fruta natural, fue mayor por los hombres

(el 75,9% consume 3 0 mas piezas al dia).

El 89,9% de las mujeres consumian menos de 1 bebida carbonatada y/o azucarada al
dia, frente al 75% de los hombres. Los hombres beben més vino a la semana que las

mujeres (23,2% hombres vs 13,9% mujeres).

El 57% de las mujeres consumian 1 o mas raciones frutos secos a la semana frente al
39,3% de los hombres.

El 55,7% de las mujeres preferian la carne de pollo, pavo o conejo en vez de ternera,

cerdo, hamburguesas o salchichas, frente al 42,9% de los hombres.

El 62,5% de los hombres obtuvieron una baja adherencia a la MedDiet, frente al 57% de
las mujeres. No encontrando una asociacion significativa en el andlisis bi-variado con la

presencia de sexo mujer u hombre (Tabla 67).
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Tabla 67: Adherencia a la dieta mediterranea segun sexo

SEXO
Mujeres Hombres p
n(%) n(%)
¢Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar?
Si 73(92,4) 50(89,3) 0,530
No 6(7,6) 6(10,7)
¢Cuanto aceite de oliva consume en total al dia? (incluyendo el usado para freir, el de
las comidas fuera de casa, las ensaladas...) 0967
2 0 mas cucharadas 59(74,7) 42(75,0) '
Menos de 2 cucharadas 20(25,3) 14(25,0)
¢Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al dia? (las guarniciones o
acompafamientos contabilizan como % racién)
2 0 més al dia (al menos 1 de ellas en 32(40,5) 16(28,6) 0,153
ensalada o crudas)
Menos de 2 raciones 47(59,5) 40(71,4)
¢Cuéntas piezas de fruta consume al dia? (incluyendo fruta natural)
3 0 més al dia 16(24,1) 60(75,9) 0,910
Menos de 3 60(75,9) 43(76,8)
¢Cuéntas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos consume
al dia? (unaracién equivale a 100-150gr) 0479
Menos de 1 al dia 54(68,4) 35(62,5) '
Més de 1 racién 25(31,6) 21(37,5)
¢Cuéntas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al dia? (una porcion
individual equivale a 12 gr) 0772
Menos de 1 al dia 77(97,5) 55(98,2) '
Mas de 1 racion 2(2,5) 1(1,8)
¢Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas consume al dia? (refrescos, colas,
ténicas, bitter...) 0021
Menos de 1 al dia 71(89,9) 42(75,0) '
Mas de 1 8(10,1) 14(25,0)
¢;Bebe vino? ¢Cuanto consume a la semana?
3 0 mas vasos por semana 11(13,9) 13(23,2) 0,164
Menos de 3 a la semana 68(86,1) 43(76,8)
¢Cuantas raciones de legumbres consume a la semana? (unaracion o plato equivale a
150gr) 0356
3 0 mas por semana 33(41,8) 19(33,9) '
Menos de 3 por semana 46(58,2) 37(66,1)
¢Cuéntas raciones de pescado o mariscos consume a la semana? (un plato, pieza o
racion equivale a 100-150gr de pescado o 4-5 piezas de marisco) 0.805
3 0 mas por semana 27(34,2) 18(32,1) '
Menos de 3 a la semana 52(65,8) 38(67,9)
¢Cuantas veces consume reposteria comercial como galletas, flanes, dulces o
pasteles ala semana? (no casera)
Menos de 3 por semana 57(72,2) 39(69,6) 0,751
Méas de 3 a la semana 22(27,8) 17(30,4)
¢Cuantas veces consume frutos secos a la semana? (unaracion equivale a 30gr)
1 0 més por semana 45(57,0) 22(39,3) 0,043
Menos de 1 a la semana 34(43,0) 34(60,7)
¢Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de ternera, cerdo,
hamburguesas o salchichas? (carne de pollo: una pieza o racién equivale a 100-150gr) 0142
Si 44(55,7) 24(42,9) :
No 35(44,3) 32(57,1)
¢Cuantas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la pasta, el arroz u
otros platos aderezados con una salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a
fuego lento con aceite de oliva? (sofrito) 0,663
2 0 mas por semana 45(57,0) 34(60,7)
Menos de 2 a la semana 34(43,0) 22(39,3)
RESULTADO FINAL
Baja adherencia 45(57,0) 35(62,5) 0,519
Buena adherencia 34(43,0) 21(37,5)
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11.16. Adherencia a la dieta mediterrdnea segun el nivel de estudios

El aceite de oliva fue utilizado como principal grasa para cocinar por el 88,5% de las
personas sin estudios o con estudios primarios y por el 92,8% de las personas con

educacion secundaria, profesional o universitaria.

El 69,2% de las personas sin estudios o con estudios primarios y el 61,4% de las
personas con educacién secundaria, profesional o universitaria consumian 2 o mas

raciones de verduras u hortalizas al dia (al menos 1 de ellas en ensaladas o crudas).

El 65,4% de personas sin estudios o con estudios primarios y el 83,1% de personas con
educacién secundaria, profesional o universitaria afirmaban consumir menos de 3

piezas de fruta al dia (incluyendo fruta natural).

El 94,2% de las personas sin estudios o con estudios primarios y el 100% de las
personas con educacion secundaria, profesional o universitaria consumian menos de 1

racion al dia de mantequilla, margarina o nata.

El 75% de las personas sin estudios o con estudios primarios y el 68,7% de las personas
con educacion secundaria, profesional o universitaria consumian menos de 3 raciones
a la semana de reposteria comercial como galletas, flanes, dulces o pasteles (no

caseros).

El 55,8% de las personas sin estudios o con estudios primarios y el 61,4% de las
personas con educacién secundaria, profesional o universitaria presentaban una baja
adherencia a la MedDiet (Tabla 68).
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Tabla 68: Adherencia a la dieta mediterranea segun el nivel de estudios

NIVEL DE ESTUDIOS

Sin estudios o estudios

Secundaria, ed. profesional

primarios 0 universitaria P

n%) n(%)
¢Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar?
Si 46(88,5) 77(92,8) 0,392
No 6(11,5) 6(7,2)
¢ Cuénto aceite de oliva consume en total al dia? (incluyendo el usado para freir, el de las
comidas fuera de casa, las ensaladas...) 0655
2 0 mas cucharadas 40(76,9) 61(73,5) '
Menos de 2 cucharadas 12(23,1) 22(26,5)
¢Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al dia? (las guarniciones o
acompafamientos contabilizan como % racién)
2 o mas al dia (al menos 1 de ellas 0,358
en ensalada o crudas) 16(30.8) 32(38,6)
Menos de 2 raciones 36(69,2) 51(61,4)
¢ Cuéntas piezas de fruta consume al dia? (incluyendo fruta natural)
3 0 més al dia 18(34,6) 14(16,9) 0,018
Menos de 3 34(65,4) 69(83,1)
¢Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos consume al dia?
(unaracion equivale a 100-150gr) 0.395
Menos de 1 al dia 32(61,5) 57(68,7) '
Més de 1 racién 20(38,5) 26(31,3)
¢Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al dia? (una porcién individual
equivale a 12 gr) 0027
Menos de 1 al dia 49(94,2) 83(100,0) '
Més de 1 racién 3(5,8) -
¢Cuéntas bebidas carbonatadas y/o azucaradas consume al dia? (refrescos, colas, tdnicas,
bitter...) 0801
Menos de 1 al dia 43(82,7) 70(84,3) '
Mas de 1 9(17,3) 13(15,7)
¢;Bebe vino? ¢Cuanto consume a la semana?
3 0 més vasos por semana 12(23,1) 12(14,5) 0,202
Menos de 3 a la semana 40(76,9) 71(85,5)
¢Cuantas raciones de legumbres consume a la semana? (una racion o plato equivale a
150g1) 0,991
3 0 més por semana 20(38,5) 32(38,6) '
Menos de 3 por semana 32(61,5) 51(61,4)
¢ Cuéntas raciones de pescado o mariscos consume a la semana? (un plato, pieza o racién
equivale a 100-150gr de pescado o 4-5 piezas de marisco) 0532
3 0 méas por semana 19(36,5) 26(31,3) '
Menos de 3 a la semana 33(63,5) 57(68,7)
¢Cuéntas veces consume reposteria comercial como galletas, flanes, dulces o pasteles a la
semana? (no casera)

0,430
Menos de 3 por semana 39(75,0) 57(68,7)
Mas de 3 a la semana 13(25,0) 26(31,3)
¢Cuantas veces consume frutos secos a la semana? (unaracion equivale a 30gr)
1 0 més por semana 24(46,2) 43(51,8) 0,523
Menos de 1 a la semana 28(53,8) 40(48,2)
¢Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de ternera, cerdo,
hamburguesas o salchichas? (carne de pollo: una pieza o racién equivale a 100-150gr) 0438
Si 24(46,2) 44(53,0) '
No 28(53,8) 39(47,0)
¢Cuantas veces ala semana consume los vegetales cocinados, la pasta, el arroz u otros
platos aderezados con una salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento
con aceite de oliva? (sofrito) 0,887
2 0 mas por semana 30(57,7) 49(59,0)
Menos de 2 a la semana 22(42,3) 34(41,0)
RESULTADO FINAL

Baja adherencia 29(55,8) 51(61,4) 0,514
Buena adherencia 23(44,2) 32(38,6)
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11.17. Adherencia ala dieta mediterrdnea segun la presencia de sobrepeso

y obesidad

El 95,1% de las personas con un peso dentro de la normalidad y el 89,4% de las
personas con sobrepeso y obesidad utilizaban el aceite de oliva como principal grasa

para cocinar.

El 58,5% de las personas con un peso dentro de la normalidad y el 67% de las personas
con sobrepeso y obesidad afirmaban consumir menos de 2 raciones de verdura u

hortalizas al dia.

El 26,6% de las personas s con un peso dentro de la normalidad y el 37,2% de las
personas con sobrepeso y obesidad consumian mas de 1 racién de carnes rojas,

hamburguesas, salchichas o embutidos al dia.

Las personas con sobrepeso y obesidad consumian mas bebidas carbonatadas y/o
azucaradas al dia (el 14,6% de las personas con un peso dentro de la normalidad
consumian mas de 1 bebida carbonatada y/o azucaradas frente al 17% de las personas

con sobrepeso y obesidad).

El 36,6% de las personas con un peso dentro de la normalidad y el 31,9% de las
personas con sobrepeso y obesidad consumian 3 o mas raciones de pescado o0 marisco

a la semana.

El 31,7% de las personas con un peso dentro de la normalidad y el 27,7% de personas
con sobrepeso y obesidad consumian mas de 3 veces a la semana reposteria comercial

como galletas, flanes, dulces o pasteles.

El 56,1% de las personas con un peso dentro de la normalidad y el 47,9% de las
personas con sobrepeso y obesidad consumian menos de 1 vez a la semana frutos

Secos.

El 70,7% de las personas con un peso dentro de la normalidad y el 41,5% de las
personas con sobrepeso y obesidad consumian preferentemente carne de pollo, pavo
0 conejo en vez de ternera, cerdo, hamburguesa o salchicha. Hallamos diferencias
estadisticamente significativas en esta pregunta con la presencia de sobrepeso y

obesidad.

El 51,2% de las personas con un peso dentro de la normalidad y el 62,8% de las
personas con sobrepeso y obesidad presentaban una baja adherencia a la MedDiet.
(Tabla 69).
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Tabla 69: Adherencia a la dieta mediterranea segln la presencia de sobrepeso y
obesidad

SOBREPESO Y OBESIDAD
No (IMC<25) Si (IMC>=25) p

n(%) n(%)
¢Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar?
Si 39(95,1) 84(89,4) 0,279
No 2(4,9) 10(10,6)
¢Cuanto aceite de oliva consume en total al dia? (incluyendo el usado para freir, el de las
comidas fuera de casa, las ensaladas...) 0888
2 0 mas cucharadas 31(75,6) 70(74,5) ’
Menos de 2 cucharadas 10(24,4) 24(25,5)
¢Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al dia? (las guarniciones o
acompafamientos contabilizan como % racién)
2 0 méas al dia (al menos 1 de ellas en 17(41,5) 31(33,0) 0,344
ensalada o crudas)
Menos de 2 raciones 24(58,5) 63(67,0)
¢Cuantas piezas de fruta consume al dia? (incluyendo fruta natural)
3 0 més al dia 10(24,4) 22(23,4) 0,901
Menos de 3 31(75,6) 72(76,6)
¢Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos consume al
dia? (unaracién equivale a 100-150gr) 0241
Menos de 1 al dia 30(73,2) 59(62,8) '
Méas de 1 racién 11(26,8) 35(37,2)
¢Cuéntas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al dia? (una porcion
individual equivale a 12 gr) 0910
Menos de 1 al dia 40(97,6) 92(97,9) '
Mas de 1 racion 1(2,4) 2(2,1)
¢Cuéntas bebidas carbonatadas y/o azucaradas consume al dia? (refrescos, colas,
ténicas, bitter...) 0730
Menos de 1 al dia 35(85,4) 78(83,0) '
Mas de 1 6(14,6) 16(17,0)
¢;Bebe vino? ¢Cuanto consume a la semana?
3 0 mas vasos por semana 5(12,2) 19(20,2) 0,263
Menos de 3 a la semana 36(87,8) 75(79,8)
¢Cuantas raciones de legumbres consume a la semana? (unaracion o plato equivale a
1500r) 0,145
3 0 més por semana 12(29,3) 40(42,6) ’
Menos de 3 por semana 29(70,7) 54(57,4)
¢Cuéntas raciones de pescado o mariscos consume ala semana? (un plato, pieza o
racion equivale a 100-150gr de pescado o 4-5 piezas de marisco) 0597
3 0 més por semana 15(36,6) 30(31,9) '
Menos de 3 a la semana 26(63,4) 64(68,1)
¢Cuantas veces consume reposteria comercial como galletas, flanes, dulces o pasteles a
la semana? (no casera)
Menos de 3 por semana 28(68,3) 68(72,3) 0,633
Mas de 3 a la semana 13(31,7) 26(27,7)
¢Cuéntas veces consume frutos secos a la semana? (unaracién equivale a 30gr)
1 0 mas por semana 18(43,9) 49(52,1) 0,379
Menos de 1 a la semana 23(56,1) 45(47,9)
¢Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de ternera, cerdo,
hamburguesas o salchichas? (carne de pollo: una pieza o racién equivale a 100-150gr) 0002
Si 29(70,7) 39(41,5) ’
No 12(29,3) 55(58,5)
¢Cuantas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la pasta, el arroz u otros
platos aderezados con una salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento
con aceite de oliva? (sofrito) 0,057
2 0 mas por semana 29(70,7) 50(53,2)
Menos de 2 a la semana 12(29,3) 44(46,8)

RESULTADO FINAL

Baja adherencia 21(51,2) 59(62,8) 0,209
Buena adherencia 20(48,8) 35(37,2)
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11.18. Consumo de raciones de mantequilla o margarina al diay presencia

de patologia dérmica

11.18.1. Relacién entre el consumo de raciones de mantequilla o

margarina al diay la presencia de hiperqueratosis y heloma

El 98,1% de la muestra que presentaba HQ consumia menos de 1 racién de mantequilla

0 margarina al dia frente al 97,6% que no presentaban esta patologia.

El 99,1% de los que consumian menos de 1 racién al dia de mantequilla 0 margarina

presentaban heloma.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en el analisis bi-variado tras
comparar el consumo de raciones de mantequilla o margarina al dia con la presencia de
hiperqueratosis ni con la presencia de heloma (Tabla 70).

Tabla 70: Relacion entre el consumo de raciones de mantequilla o margarina al
diay la presencia de HQ y heloma

RACIONES DE MANTEQUILLA O
MARGARINA AL DIA
Menos de 1 al dia Mas de 1 racion P
n(%) n(%)
Hiperqueratosis pie izquierdo
Si 58(98,3) 1(1,7) 0,714
No 74(97,4) 2(2,6)
Hiperqueratosis pie derecho
Si 54(96,4) 2(3,6) 0,371
No 78(98,7) 1(1,3)
Hiperqueratosis si 0 no
Si 52(98,1) 1(1,9) 0,832
No 80(97,6) 2(2,4)
Heloma pie izquierdo
Si 115(99,1) 1(0,9) 0,008
No 17(89,5) 2(10,5)
Heloma pie derecho
Si 115(98,3) 2(1,7) 0,303
No 17(94,4) 1(5,6)
Heloma si 0 no
Si 110(99,1) 1(0,9) 0,025
No 22(91,7) 2(8,3)
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12. DISCUSION
12.1. Caracteristicas generales de la muestra

De los 406 participantes estudiados en los centros sociales de Carifio, Cerdido y San
Sadurnifio, la media de edad fue 55,06+18,97 afios y la media de IMC de 27,98+5,02.
Estos valores son similares en otros trabajos tanto a nivel nacional, como el de Lépez
et al.8’, como a nivel internacional, en el estudio de Cho NH et al.®®. En el estudio
realizado por Cea-Calvo et al.®® se hallaron valores mas bajos (71,9+7,1 afios y una
media de IMC de 28,8+4,4) pudiendo tener relevancia el hecho de estudiar un mayor

tamafio muestral.

En este estudio, encontramos que la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 38,4%
y 32,3%, respectivamente. Estos valores reflejan la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en la poblacion rural a nivel nacional e internacional. En Espafia, encontramos
valores similares en el estudio de Cea-Calvo et al.®® con un incremento de la obesidad
si se es mujer y un incremento del sobrepeso si se es hombre. A nivel internacional,
encontramos en la literatura valores de sobrepeso y obesidad menores, como en el
estudio de Martins-Silva et al.*° la obesidad en un entorno rural es significativamente
mayor respecto a un entorno urbano como dice en su estudio Cea et al.®® este dato
podria influir en que nuestro estudio arrojara valores mayores al tratarse Gnicamente de

una muestra rural.

Encontramos en nuestro estudio que hay una mayor proporcion de mujeres que de

hombres. Estos datos son consistentes con la literatura

Las caracteristicas de los participantes estudiados se comparan con las publicadas por

otros autores y se muestran en la (Tabla 71).
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Tabla 71: Caracteristicas generales de pacientes en diferentes estudios

Autor Pais n Tipo de estudio Edad IMC Sobrespeso y Obesidad
406 Estudio descriptivo
. A Corufia 63,6% mujeres transversal 32,3% obesidad
Este estudio (Espaiia) 36,7% hombres observacional de 55,06+18,97 27,9845,02 38,4% sobrepeso
prevalencia
) ) 1647 . 44,09+21,36
Lopez-Lopez D. et Ferrol 73.77% muieres Estudio transversal de hombres 24,87+3,53 hombres )
al.87 (Espafia) 26 '23% horrJ1bres analisis comparativo 42,94+19,34 24,72+4,85 mujeres
' mujeres
A Corufia, 1082 .
E"eorf]‘;‘:%?z A otald Ferrol 71,20% mujeres Efgsgl'g nt:;iags"ersa' de 47,9+22.1 - -
) ) (Espafia) 28,8% hombres P
34,5% obesidad
7555 Estudio 38,4% mujeres
Peso y altura de epidemioldgico, 28,8+4,4 30% hombres
Cea-Calvo L. et al .88 Espafa 6843 transversal, 71,9+7,1 29,1+4,8 mujeres 47,3% sobrepeso
N . multicéntrico y de 28,4+3,8 hombres 42,1% mujeres
53,30% mujeres ambito poblacional 53,1% hombres
38,8% obesidad &mbito rural
Cho NH et al & Corea 318 5m6u3'eres Estudio de una 59,2 hombres 23,7 hombres )
’ 245 horrj1bres poblacion rural 59,1 mujeres 25,1 mujeres
. . 59226 . o 20,8% obesidad
E'\i’l'%[,““s's”"a Tet Brasil 33.306 mujeres Ezaus?)grggls criptivo - - 24,3% mujeres
) 25.920 hombres 16,8% hombres
7,9% obesidad
7,6% mujeres
8,4% hombres
o . 14964 . 25,8% sobrepeso
Hu L. etal. China 59,1% mujeres Estudio transversal 54 -

40,90% hombres

25,7% mujeres
25,9% hombres
30,2% sobrepeso/obesidad habitantes
rurales




12.2. Patologia podoldgica

12.2.1.Patologia podoldgica estructural

En cuanto a la patologia podolégica de la muestra de este estudio, 406 personas,

presentaban una prevalencia de HV de un 35,5% en la muestra total.

Revisando la prevalencia encontrada en otros estudios hallamos datos similares a los

encontrados en nuestro estudio (Tabla 72).

En varios estudios donde la media de edad es mayor que en el nuestro (>55,06+18,97
afos), encontramos que esa prevalencia de HV también es mayor. En el estudio de Pita
et al.? la media de edad es de 62,3+13,1 afios y la prevalencia de HV de 38%; lo mismo
objetivamos en el estudio de Nix et al.’°, donde la prevalencia de HV es de 35,7% en
mayores de 65 afios. Menz et al.®® con una poblacién de adultos mayores, encuentran

una prevalencia de 30,4%.

Sin embargo, en el estudio de Roody et al.** se encuentra una prevalencia de HV inferior
a la obtenida en nuestro estudio, de 28,4% del total de la muestra, siendo mayor en las

mujeres (38%) que en los hombres (21%), la media de edad es de 57,6+14,5.

Meloé-Ferri et al.%®, realizan un estudio en Espafia que encuentra una prevalencia de HV
inferior a la nuestra, de 31,7%, con un tamafio muestral inferior (n=229) y una media de

edad de 77,68+9,3, superior a la de nuestro estudio

Martinez-Gallardo Prieto et al.®°, en un estudio realizado en Méjico, encuentran datos

similares a este estudio, una prevalencia de 36,84%, en una poblacién adulta mayor.

Por todo lo anteriormente expuesto, podriamos considerar que la prevalencia de HV fue
muy elevada en la poblacién adulta, que esta asociada con el hecho de ser mujer y con

la edad, datos que son consistentes con lo encontrado en la literatura.



Tabla 72: Prevalencia de HV en diferentes estudios

. . . Prevalencia
Autor Pais n Tipo de estudio Edad de HV
Estudio descriptivo
. A Corufia transversal o
Este estudio (Espafia) 406 observacional de 55,06+18,97 35,5%
prevalencia
Lopezs-7Lopez D Ferrgl 1647 Est’u.dllo transversal de 43.24+19.89 29.8%
etal. (Espafia) analisis comparativo
Pita-Fernandez A Corufia Estudio observacional 0
S etal.®? (Espafia) 1002 transversal aleatorio 6234131 38 %
. . Revision sistematica y 18-65 23%
10
Nix S et al. Australia 496.957 meta analisis ~65 35.7%
North
Staffordshire Estudio de cohorte
93 0,
Menz et al. (Reino 1482 prospectivo 62,948,1 30,4%
Unido)
28,4%
Nottingham 38%
Roody E. et al.% (Reino 2674 - 57,6+14,5 mujeres
Unido) 21%
hombres
Melé-Ferri A.et Valencia Estudio observacional o
al.%s (Espafia) 229 transversal 77,6849,3 31.7%
Martinez- L L
Gallardo Prieto Méjico 171 | Valoracién geriatrica en 81,3 36,84%
L etal® mujeres | residencia

De la muestra del estudio (n=406), encontramos una prevalencia de HR de 4,2%,

encontrandonos en la literatura valores mas elevados, como el de Navarrete Faubel et

al.%® (50% en mayores de 80 afios) o el de Pita-Fernandez et al.®? (38%), pudiendo estar

estos datos justificados por una media de edad mas elevada. A excepciéon del estudio

de Martinez-Gallardo Prieto et al.*° donde esa prevalencia de HR es del 1,71% con una

media de edad de 81,3 afios. Esta menor prevalencia podria estar justificada por la zona

donde se realiza el estudio (Tabla 73).

Tabla 73: Prevalencia e HR en diferentes estudios

. . . Prevalencia
Autor Pais n Tipo de estudio Edad de HR
Estudio descriptivo
. A Coruia transversal o
Este estudio (Espafia) 406 observacional de 55,06+18,97 4,2%
prevalencia
Navarrete .
Valencia . . Entre los 20y 34 10%
Zﬁéébel FE. et (Espafia) 20 Estudio retrospectivo > 80 50%
Pita- A Corufia Estudio observacional
Fernandez S. - 1002 lal . 62.3+13.1 38%
ot al.%2 (Espafia) transversal aleatorio
Martinez-
gﬁg?gdl_o ot México 171 - 81,3 1,71%
al.3° -
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Encontramos en la literatura una prevalencia menor de HE (15,8%) que en nuestro
estudio (21,2%) que podria estar justificada por una muestra mayor® (Tabla 74).

Tabla 74: Prevalencia de HE en diferentes estudios

p . . Prevalencia
Autor Pais n Tipo de estudio Edad de HE
Estudio descriptivo
. A Coruina transversal
Este estudio (Espafia) 406 observacional de 55,06+18,97 21,2%
prevalencia
Pita- A Corufia Estudio observacional
Fernandez S. - 1002 transversal aleatorio 62.3+13,1 15,8%
ot al.%2 (Espafia)

Respecto a la prevalencia de la patologia DG encontramos una prevalencia en nuestro
estudio del 64% siendo un poco inferior a los resultados encontrados en la bibliografia.
En el estudio de Pita-Fernandez et al.®?, la prevalencia de DG es de 69,7% con una
media de edad mayor que la de nuestro estudio (62,3+13,1 afios) y en el estudio de
Martinez-Gallardo Prieto et al.*° esa prevalencia es de 65,49% con una media de edad
también superior a la de nuestro estudio (81,3 afios), lo que podria justificar esa mayor
prevalencia (Tabla 75).

Tabla 75: Prevalencia de DG en diferentes estudios

, . . Prevalencia

Autor Pais n Tipo de estudio Edad de DG

A Corufia Estudio descriptivo
Este estudio ~ 406 transversal observacional 55,06+18,97 64%

(Espafa) :

de prevalencia

Pita- A Corufia Estudio observacional
Fernandez S. ~ 1002 transversal aleatorio 62.3+13,1 69,7%
ot al.%2 (Espafia)
Martinez-
Gallardo Prieto México 171 - 81,3 65,49
L.et al.20

Del total de la muestra estudiada, encontramos que la férmula metatarsal mas comun
es la de index minus, con un 42,9%, seguido de index plus (42,1%). En el estudio de
Pita-Fernandez et al.®> donde el tamafio muestral es de 1002, la prevalencia de la
férmula metatarsal de index minus es similar a la arrojada por nuestro estudio (40,9%),
en cambio para la férmula de index plus-minus la prevalencia es mayor que la de nuestro
estudio (35% vs 15%).

La formula digital més frecuente en este estudio ha sido la de pie egipcio, con un 46,3%
en el PD y un 45,6% en el PI, seguido del pie griego y del pie cuadrado que es menos

frecuente, datos que coinciden con Pita-Fernandez et al.®? (Tabla 76).
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Por los datos encontrados en los que se pone de manifiesto el elevado porcentaje de
patologia podolégica, seria conveniente realizar mas estudios aleatorios poblacionales
con la inspeccion de los pies, para asi determinar mejor la patologia del pie y poder

diagnosticar y prevenir muchos problemas de los pies en el futuro.

Tabla 76: Prevalencia de la morfologia estructural del pie en diferentes estudios

Autor Pais n Tipo de estudio Edad Prevalencia
Formula metatarsal
: Index minus (42,9%)
Estud_lo_ Index plus (42,1%)
. A Corufia descriptivo Index plus-minus (15%)
Este estudio ~ 406 transversal 55,06+18,97 . -
(Espafia) . Formula digital
observacional de . o 0
revalencia P!e egipcio (46.3%)
P Pie griego (43,6%)
Pie cuadrado (10,1%)
Formula metatarsal
Estudio Index minus (40,9%)
Pita-Fernandez A Corufia observacional Index Plus-Minus (35%)
S. etal.?? (Espafia) 1002 transversal 6231131 Férmula digital
aleatorio Pie egipcio (57,1%)
Pie griego (31,4%)

12.2.2.Patologia podolégica cutanea

La prevalencia de HQ de nuestro estudio fue de 61,6%. Mel6-Ferri et al.®® objetivan una
prevalencia inferior (43,6%) con una media de edad superior a la de nuestra muestra
(77,68+9,3). En un estudio realizado por Manso P. et al la prevalencia de HQ en la

poblacion gallega menor de 65 afios se asemeja a la arrojada por nuestro estudio.

En los resultados de nuestro estudio, la prevalencia de heloma fue del 18%, superior al
estudio de Melo6-Ferri et al. (10,6%) e inferior a los datos del estudio de Gil Manso P. et
al.'* que objetiva una prevalencia de heloma del 41,7% en menores de 65 afios;
prevalencia que aumenta con la edad hasta alcanzar el 55.4% en mayores de 80 afios
e inferior también a la prevalencia de heloma arrojada por el estudio de Lépez Abad S.
et al.'” (20,8%).

En la literatura revisada, la prevalencia de patologia de xerosis es mayor que en nuestro
estudio (66,7% vs 19,2), pudiendo ser justificado por el tamafio muestral que es inferior,

por la mayor media de edad o por la presencia de otras patologias'’ (Tabla 77).

A la hora de llevar a cabo la comparacion de estos hallazgos con la literatura cientifica,
observamos escasez de estudios respecto a la prevalencia de patologias cutaneas
como la hiperhidrosis y xerosis. Sorprende cOmo estas patologias tan presentes en la

poblacién general, carecen de datos de prevalencia.
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En los resultados de este estudio se encuentra significacion estadistica entre el suceso
de padecer heloma y la variable de “consumo de mas de 1 raciéon de mantequilla o
margarina a la semana”. Dato que no podemos comparar al no haber estudios sobre

esta relacion.

Tabla 77: Prevalencia de patologia podoldgica cutanea

Autor Pais n Tipo de estudio Edad Prevalencia
Estud_lo_ HQ (61,6%)
. A Corufia descriptivo Heloma (18%)
Este estudio (Espafia) 406 transversal 55,06+18,97 Hiperhidrosis (6,2%)
P observacional P : )
. Xerosis (19,2%)
de prevalencia
., . . Estudio
Melé-Ferri A. et Valencia . HQ (43,6)
al % (Espaiia) 229 ?rl;izil\;arggnal 77,68+9,3 Heloma (10,6)
<65 afios
HQ (66,7%)
Heloma (41,7%)
65-80 afios
HQ (54,5%)
0,
Estudio no Helggnoaa(g(l)f %)
Gil Manso P. et Galicia exper_im_ental, HQ (47,3%)
14 ’ ~ 815 descriptivo 74 i
al. (Espafia) transversal o de Heloma (55,4%)
prevalencia HOQ
Hombres (41,8%)
Mujeres (39,9%)
Helomas
Hombres (36,4%)
Mujeres (39,8%)
Lépez Abad S. et Estudio HQ y Ulceras por presién
al. = Coiros (A descriptivo Entre los 65 (12,5%)
~ 48 PUVO, y los 95 Heloma (20,8%)
Corufia) observacional afios Hiperhidrosis
de prevalencia. pe
Xerosis (66,7%)

12.2.3.Patologia podolégica ungueal

Las alteraciones ungueales mas frecuentes detectadas en nuestro estudio han sido la
ONC (29,3%) con una media de edad de 55,06+18,97 afos. seguida de ONG (26,56%)
y como menos frecuentes la ONL (23,4%) y el hematoma subungueal (2,7%).

Mosquera-Fernandez et al.?% encontraron prevalencias inferiores de ONC (15,7%) con
una media de edad similar que podrian justificarse por un menor tamafio muestral.
También Gil Manso P.et al.}* determinan que la prevalencia de ONC es también inferior
a la arrojada por nuestro estudio siendo de un 8,3% en <65afios y de un 15,3% en
personas de entre 65 y 80 afios, no encontrando una relacién significativa entre la

presencia de patologia y la edad.

En un estudio realizado por Lopez-Abad S. et al.?’ |la prevalencia de ONG fue de 43,8%
con una n de 48 y una edad de entre 65 y 95 afios. Prevalencia superior a la arrojada

por nuestro estudio que podria explicarse por la mayor edad de la muestra estudiada.
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En el estudio de Meld-Ferri A. et al®® encontraron valores de
menores (2,8%) (Tabla 78).

Tabla 78: Prevalencia de patologia podolégica ungueal

prevalencia de ONG

Autor Pais n Tipo de estudio Edad Prevalencia
Estudio 29,3% ONC
_ A Corufia descriptivo 23,4 ONL
Este estudio (Espafia) 406 transversal 55,06+18,97 29,56% ONG
observacional 2,7% Hematoma
de prevalencia subungueal
. . . Estudio
M%LO'Fem Aet Valencia | . observacional 77,68+9,3 2,8% ONG
al. (Espafia)
transversal
Mosquera A Corufia | 170
Fernandez A. et (Ferrol. - 54,1+20,1 15,7% ONC
al.®® Espaiia)
<65 afios
19,4% ONG
8,3% ONC
10% Hematoma
ubgungueal
65-80 afios
21,6% ONG
15,3% ONC
4,5% Hematoma
subungueal
Estudio no >80 afios
. L experimental, 24,7% ONG
Sl”llv'anso P. et (EGs?c:;:rlnaa) 815 | descriptivo 74 14,5% ONC
’ transversal o de 2,7% Hematoma
prevalencia subungueal
ONG
Hombres (24,9%)
Mujeres (14,3%)
ONC
Hombres (11,1%)
Mujeres (11,2%)
Hematoma subungueal
Hombres (2,2%)
Mujeres (2,9%)
Estudio
. - e Entre los 65
L0|107ez Abad S. et Cowos~ (A 48 descrlptlv_o, y los 95 43.8% ONG
al. Coruia) observacional afios
de prevalencia.
12.3. Comparacion pedigrafo vs plataforma de presiones

Aunque ambos métodos de evaluacion, pedigrafia y plataforma de presiones, son
ampliamente conocidos y utilizados, hasta donde sabemos, se han llevado a cabo pocos
proyectos para estudiar la concordancia entre ellos. Los parametros que son objeto de
estudio en esta investigacion no han sido incluidos de la misma forma por otros

investigadores.

En primer lugar, es importante resaltar que el uso de las medidas del pie para clasificar
la morfologia del pie sigue siendo uno de los conceptos centrales de la biomecénica de

las extremidades inferiores®’. La investigacion que ha analizado diferentes métodos para
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estudiar la altura del arco longitudinal interno muestra resultados mixtos en cuanto al
mejor método para determinar este parametro®. Ademas, aunque algunos estudios
comparan diferentes parametros en pedigrafia y plataforma de presién, el estado de la
literatura es mucho mas extenso en cuanto a investigaciones que han comparado estas
medidas en un mismo método. Por esta razén, también se agrega en esta seccién una

breve discusién de estos estudios (Tabla 79)

De esta forma, se han encontrado algunos articulos que estudian la concordancia en la
clasificacién de la morfologia de la huella, y los resultados obtenidos son variados®%1%,
Asi, el estudio realizado por Diéguez Varela et al.'®*, ademas de determinar la validez
del indice de Staheliy el indice de Chippaux-Smirak tomando como referencia el indice
del arco, también establecio la concordancia intraobservador de estos indices, llegando
a la conclusion de que son indices confiables para ser utilizados en la determinacion de
la huella plantar y observando que el indice de Staheli tiene mayor concordancia que el
indice de Chippaux-Smirak. Por otro lado, Gonzéalez-Martin et al.*® estudiaron la
concordancia entre el angulo de Clarke y los indices de Chippaux-Smirak y Staheli en
pacientes trasplantados renales, obteniendo el indice de Chippaux-Smirak el mayor
nivel de concordancia. Los resultados pueden justificarse por la diferencia en la medicion
de estos indices, ya que el indice Chippaux-Smirak mide el mediopié mientras que el

indice Staheli mide el retropié (tabla 79).

Otros autores estudiaron otros parametros de la huella para evaluar la correlacion entre
ellos!®2, Por ejemplo, Zuil-Escobar et al.1®2 encontraron que la correlacién entre la prueba
de caida navicular y los parametros de huella evaluados eran buenos. Sin embargo, los
autores sefialaron que la prueba de caida navicular tiene menos desventajas que el uso
de parametros de huella. En cambio, Gonzalez-Martin et al.1%® sefialaron que el angulo
de Clarke tiene una sensibilidad limitada en el diagnéstico de pie plano, utilizando como
referencia el indice de Chippaux-Smirak. Ademas, es necesario considerar que otros

parametros como los valores del IMC también afectan a toda esta evaluacion.

Fiabilidad vy precisién

En cuanto al tipo de huella predominante en nuestra investigacion, tanto el pedigrafo
como la plataforma de presion muestran un predominio del pie normal segin el indice
de Chippaux-Smirak, mientras que el indice de Staheli muestra un predominio del pie
cavo. Otros investigadores, que estudiaron estos pardmetros y otros, encontraron una

excelente confiabilidad intraobservadori®.

En cuanto a la precision del pedigrafo y plataforma de presion y los pardmetros de huella

evaluados, el analisis estadistico no reporté diferencias estadisticas en los parametros
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estudiados. Encontramos diferencias en el ancho del pie. A pesar de esto, otros
autores!®® no han reportado diferencias en los parametros estudiados, aunque no
estudiaron los mismos parametros que esta investigacion (por ejemplo, no incluyeron el
ancho del pie ni la carga del antepié y del retropié). Otros autores estudiaron otros
parametros, como el angulo de arco, para el que tampoco encontraron diferencias

significativas'®.

Por otro lado, también es necesario mostrar las investigaciones de Fascione, Crews y
Wrobel*%®, Evaluaron las diferencias entre diferentes parametros, entre ellos el indice de
Staheli y el indice de Chippaux-Smirak, utilizando diferentes métodos, entre los que se
encontraban la pedigrafia y la plataforma de presion, encontrando diferencias
significativas, lo que difiere de nuestros resultados y los de Zuil-Escobar et al.?** (Tabla
79).

Por ello, esta investigacion fue la primera en evaluar la precision de los diferentes
parametros por pedigrafo y la presién de la plataforma en estatico. Asi, aunque las
diferencias entre los dos métodos de obtencién de la huella no son significativas para
los dos indices estudiados, es necesario afiadir que ahora se sabe que la plataforma de
presion proporciona informacion mas exhaustiva, detallada y precisa sobre la carga del
pie que la plataforma de presion. La presencia de sensores a lo largo de la plataforma
brinda datos mas precisos en comparacion con el método tradicional’®’. Esta razén
sustenta la poca concordancia y confiabilidad, y se debe a los sensores a lo largo del
sistema de presion de la plataforma y a la mejora de las tecnologias en este tipo de
sistemas. Un ejemplo de ello segun los resultados de este trabajo esta relacionado con

la medicién del antepié.

Ademas, las mediciones adicionales proporcionadas por la plataforma de presién junto
con la deteccidon mas precisa de la presion ejercida por el pie bajo carga significa que
actualmente estamos favoreciendo este método. Esto se debe a que la combinacién de

datos de posicion y presién proporciona una huella mas precisa.

La aplicabilidad practica y clinica de los resultados de este trabajo es que es necesario
realizar un examen completo y exhaustivo de todas las personas, de forma individual.
La utilizacion de las diferentes medidas estudiadas, como el indice de Chippaux-Smirak
y el indice de Staheli, son complementarias a la valoracion a realizar. La plataforma de
presion presenta un sistema tecnolégico que aporta mas informacion sobre el sistema

de presion del pie en el suelo.
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Este trabajo invita a seguir investigando sobre métodos de evaluacién clinica en la
practica habitual, para seguir afiadiendo pardmetros de evaluacion biomecanica

basados en evidencia cientifica.
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Tabla 79: Comparacion pedigrafo vs plataforma de presiones en diferentes estudios

Autor Pais n Tipo de estudio Conclusiones
Estudio descriptivo, , - . . .
~ Se observo una correlacion lineal positiva entre pedigrama y plataforma en ambos pies en
. A Coruna transversal, o : . ; 8 TR )
Este estudio ~ 65 . los indices de Chippaux y Staheli. Se observaron diferencias significativas entre pedigrafo
(Espafia) observacional de ., .
. y plataforma en relacién al ancho y largo del pie.
prevalencia
Diéauez Varela. A. et A Corufia 5;”5%';2;8323}21%610@[1 Determina la validez del indice de Staheli y el indice de Chippaux-Smirak tomando como
al 1(91 T (Espafia) 147 de una prueba ) referencia el Indice del arco.
) P i ap El Indice de Staheli tiene mayor concordancia que el Indice de Chippaux-Smirak
iagnostica
Gonzalez-Martin et al 100 A Corufia Estudio observacional de La mayor concordancia entre los indices estudiados la presenta el indice de Chippaux-
’ (Espafia) prevalencia Smirak, con un indice kappa de 0,86 para el pie izquierdo y 0,76 para el pie derecho.
Las correlaciones obtenidas entre la prueba de caida navicular y los parametros de huella
Zuil-Escobar JC et al.1%4 86 Estudio transversal evaluados (angulo del arco, indice de Staheli e indice de Chippaux-Smirak) fueron
buenas.
Hay poca concordancia entre los indices estudiados (angulo de Clarke e indice de
A Corufia Chippaux-Smirak) con el fin de diagnosticar patologias del arco del pie. A su vez, el
Gonzélez-Martin et al.13 = 1002 Estudio observacional angulo de Clarke tiene una sensibilidad limitada en el diagnostico de pie plano, utilizando
(Espafia) ) P : . - LI
como referencia el indice de Chippaux-Smirak. Esta discordancia disminuye con valores
mas altos de IMC.
El &ngulo del arco, el indice de Staheli y el indice de Chippaux-Smirak fueron similares
Zuil-Escobar JC et al.1%4 40 - independientemente de si se utilizd el método de tinta o plataforma de presién. Ademas,
los pardmetros indicaron una alta confiabilidad intraevaluador y fueron reproducibles.
Los datos de la plataforma de presién no se pueden usar para determinar el indice del
Urry SR, et al.1% - arco con confianza hasta que se haya determinado el error de medicion relativo para las
regiones aisladas del pie o se hayan establecido los valores normativos apropiados.
Fascione [M et al. % 30 . Las mediciones de la huella con tapete de tinta, podografia en papel y podografia

electrénica demuestran diferencias.




12.4. Habitos Podoldgicos

El cuestionario de “Habitos podolégicos” registra diferentes variables agrupadas en 3
dimensiones: habitos generales, habitos higiénico podoldgicos y habitos de calzado, que
nos permiten conocer el estado de salud de los pies y relacionarlo con una serie de

variables estudiadas para ver de qué forma influyen?®.

En cuanto a los habitos higiénico podoldgicos en nuestro estudio encontramos que los
resultados de prevalencia en el uso de crema hidratante (50%), son similares a los
encontrados en la literatura, como en el estudio de Borreiros et al.l®® (45,6%)
encontrando un mayor aseo diario de los pies en nuestro estudio (73,5%) con una media
de edad mas baja, eso podria también podria influir en la diferencia de prevalencias en
ambos estudios en cuanto al cuidado de las ufias por ellos mismos, un 62,5% de la
muestra, frente al 80,1% de nuestro estudio. También la asistencia al podélogo fue
inferior en nuestro estudio. El hecho de que nuestra muestra sea rural podria contribuir
a que la figura del podologo no esté tan extendida, o no sea tan conocida, como en un

entorno mas urbano.

En cuanto al comportamiento frente a la aparicibn de callosidades, revisando la
literatura, hallamos unos resultados inferiores en nuestro estudio en todos los
tratamientos propuestos a excepciéon de en el uso de piedra pémez, pudiendo ser a
causa de la edad mas elevada de la muestra y la dificultad que esto conlleva para el uso

de la misma.

Mosquera-Fernandez et al.® en un estudio realizado a personas con alteraciones
ungueales (ONM y ONC), arroja unos datos similares a los obtenidos en nuestro estudio
en el que el cuidado de las ufias por uno mismo es lo mas prevalente, asi como la

utilizacion de corta ufias que en nuestro estudio refirié una prevalencia mayor.

Respecto al calzado mas utilizado en nuestro estudio resulté ser el zapato deportivo
(53,6%) y la altura de tacén mas utilizada la de 2 cm (62,8%). Tras revisar la literatura
encontramos diferencias como en el estudio de Mosquera-Fernandez et al.® en el que
el calzado mas utilizado es el zapato cerrado seguido del deportivo pero coincide con

nuestros resultados la altura del tacén mas utilizado (Tabla 80).



Tabla 80: Prevalencia de habitos podoldgicos

Autor

Pais

n

Tipo de estudio

Edad

Prevalencia

Este
estudio

A Corufia
(Espafa)

406

Estudio
descriptivo
transversal
observacional
de prevalencia

55,06+
18,97

35,2% caminaba al menos 1 hora al dia
68% permanecia de pie con
desplazamientos cortos

59,6% no practicaba deporte
13,5% consumia alcohol
15,8% consumia tabaco

57,4% zapatos cerrados
53,2% deportivos

61,8% tacon bajo
68% abrochamiento cordén

48,8% ventilaba el calzado entre 12y
24 horas

50% echaba crema hidratante
73,5% asea sus pies 1 vez/dia
77,1% cortaban las ufias ellos mismos
53,4% utilizaba corta-ufias

27,8% acudian al poddlogo frente a la
aparicion de callosidades
58,9% revisaron los pies en alguna
ocasion
31,3% acudia al podélogo sélo si duele

Mosquera-
Fernandez
A.etal’

A Coruia
(Espafia)

108

Estudio
transversal de
prevalencia

47,9+
22,1

Con ONM
32% caminaba al menos 1 hora al dia
68% permanecia de pie con
desplazamientos cortos
71,3% cortaban las ufias ellos mismos
37,7% utilizaba corta-ufias
58.7% calzado cerrado
58,7% abrochamiento cordén
44,7% tacon plano
29,9% echaba crema hidratante
40% acudia al poddlogo soélo si duele

Con ONC
34,1% caminaba al menos 1 hora al dia
44,7% permanecia de pie con
desplazamientos cortos
80,8% cortaban las uias ellos mismos
34,6% utilizaba corta-ufas
59,3% calzado cerrado
58,3% abrochamiento cordén
47,6% tacon plano
44,2% echaba crema hidratante
56,1% acudia al poddlogo sélo si duele

Borreiros
et al.108

A Coruia
(Espafia)

815

Estudio no
experimental

descriptivo

75 afios

45,6% echaba crema hidratante
55% asea sus pies 1 vez/dia
62,5% cortaban las ufias ellos mismos
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12.5. Calidad de vida (FHSQ)

Una de las herramientas validadas en espafol, es el cuestionario de estado de salud
del pie (FHSQ) que puede proporcionar una medida de calidad de vida relacionada con

la salud para condiciones especificas del pie y el estado general.

En los estudios de Lépez et al., Fernandez-Pita et al.’® y Gonzalez-Martin et al.!! las
puntuaciones del FHSQ son superiores en los 4 dominios a las arrojadas por nuestro
estudio, si bien es cierto, que en esos estudios la muestra estudiada ya presenta
patologia (HV grado 1 o pie plano). Pocos estudios se realizan sobre poblacién rural y
menos, con pies sanos, sino sobre individuos diagnosticados. Es dificil, por tanto,

comparar los resultados obtenidos.

En el estudio de West M et al.!!, también realizado en una poblacién rural pero de
Australia, encontramos valores similares un poco mas elevados en los dominios de
“dolor del pie”, “calzado” y “estado general de salud del pie” y ligeramente mas bajos en
el dominio de “funcién del pie” considerandose todas puntuaciones de los dominios del

FHSQ fueron notablemente inferiores a las puntuacién éptima de 100 (Tabla 81).

A la vista de los resultados obtenidos podemos afirmar que los 4 dominios se encuentran
asociados significativamente en el analisis bi-variado con la presencia de mujeres u
hombres. Unicamente el dominio de “Estado general de salud del pie” obtuvo una
puntuacién inferior en los hombres que en las mujeres. Estos datos son consistentes
con el estudio de Fernandez-Pita et al.®® que también encuentra significacion para el

sexo, siendo las puntuaciones mas altas para las mujeres.

En cuanto a la edad y el IMC en relacién con las puntuaciones del FHSQ encontramos

escasez de investigaciones que estudien esta relacion.
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Tabla 81: Calidad de vida (FHSQ) en diferentes estudios

Autor Pais n Tipo de estudio Edad IMC Puntuacién del FHSQ
Estudio Dolor del pie: 74,29+22,82
o descriptivo Funcion del pie: 84,73+22,04
Este estudio ?E(S:O;L:ﬁg? 406 transversal igggf Zg‘ggi Estado general de salud del pie:
P observacional ’ ’ 48,31432,71
de prevalencia Calzado: 45,69+23,66
Pacientes con Hallux Valgus
grado 1 Manchester
. Estudio Dolor del pie: 87,746,1
LopeZ : 115 | observacional | 1%7*% | 26,96 | Funcion del pie: 85,31+13,4
: descriptivo Calzado:57,54+22,2
Estado general de salud de pie:
84,69+13,8
Pacientes con pie plano:
Estudio Dolor del pie: 86,91
Fernandez A Corufia 835 transversal en 61.70+ 29,18+ | Funcion del pie: 90,30
Pita et al.%® (Espafia) una muestra 11,60 4,74 | Calzado: 60,07
aleatoria Estado general de salud de pie:
48,88
Pacientes con Hallux Valgus
. do 1:
. Estudio gra -
Gongalez A Corufia transversal en 61,8+1 Dolor_ giel pIe: .99’9
Martin et ~ 1837 - Funcién del pie: 93,6
41110 (Espafia) ulna muestra 2,50 Calzado: 66,5
aleatoria Estado general de salud de pie:
63,6
Dolor del pie: 75,7426,8
Estudio Funcion del pie: 80,2+25,2
\é\lleﬁtl M. et Australia 111 transversal 22?;511 - Calzado:53,9433,4
) descriptivo ' Estado general de salud de pie:
62+30,9
12.6. Frecuencia alimentaria

En el informe del consumo alimentario en Espafia en el 2021 los alimentos que han
supuesto un mayor volumen de consumo per capita son las frutas, le siguen las

verduras, patatas y hortalizas frescas y en tercer lugar la leche liquida®*2.

En nuestro estudio, estos alimentos refirieron un consumo alto a la semana; las frutas
las consumian todos los dias el 48,9%, las verduras fueron consumidas por el 21,5% de
la muestra al menos 3 veces a la semana, el 24,4% consumian patatas al menos 5

veces a la semana y la leche fue consumida por el 58,5% todos los dias.

En dicho informe del 2021 la ingesta per capita se vio reducida respecto al afio 2020 en
algunos alimentos frescos como huevos, carnes o pesca, productos de alimentacion
seca como azlcar y aceite, y en bebidas como vino o espirituosas!!2. En nuestro estudio
el 31,3% consumian huevos 2 o0 3 veces a la semana, lo mas frecuente fue consumir
carne 4 veces a la semana (20%) y pescado al menos 2 veces a la semana (33,3%). El

36,3% de la muestra consumia azucar todos los dias y el 63% aceite de oliva todos los

149



dias. En cuanto al consumo de bebidas, el 68,9% no consumian vino nunca o casi nunca

y el 78,5% refiri6 no consumir nunca o casi nunca bebidas alcohdlicas destiladas.

En el estudio realizado por Momi-Chacén et al.}*® realizado en Costa Rica con un
tamafio muestral mayoritariamente de mujeres, el consumo de frutas, leche y cereales
también fue elevado. El consumo de carne fue del 35% al menos 2 veces, superior al
10,4% que consumian carne 2 veces a la semana en nuestro estudio. También el
consumo de pescado y marisco fue superior que el de nuestra muestra. Estas
diferencias pueden deberse al tamafio muestral inferior, a la disponibilidad de ciertos

productos, asi como a la integracion de la comunidad afrocaribefia a otras poblaciones.

En el estudio de Gambarro A et al.'**,donde se estudié el consumo de ciertos alimentos
en una poblacién de Uruguay, y el de Ruiz-Babello P. et al.'*® donde estudiaron los
habitos dietéticos en una muestra de mujeres con fibromialgia, el consumo de frutas

result6 muy elevado, datos consistentes con los de nuestro estudio.

Encontramos pocos datos en la literatura cientifica que estudien la poblacion rural y

sus habitos alimentarios (Tabla 82).
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Tabla 82: Frecuencia alimentaria en diferentes estudios

Autor

Pais

Tipo de estudio

Edad

Frecuencia alimentaria

Este estudio

A Coruia
(Espafia)

135

Estudio descriptivo
transversal
observacional de
prevalencia

55,06#18,97

Frutas. Todos los dias (48,9%)
Verduras. 3 veces/semana (21,5%)
Patatas. 5 veces/semana (24,4%)
Leche. Todos los dias (58,5%)
Carne. 4 veces/semana (20%)
Pescado. 2 veces/semana (33,3%)
Huevos. 2 o 3 veces/semana (31,3%)
Azlcar. Todos los dias (36,3%)
Aceite de oliva. Todos los dias (63%)
Vino. Nunca o casi nunca (68,9%)
Bebidas alcohdlicas destiladas. Nunca o casi nunca (78,5%)

Ruiz-Cabello P.
et al.113

Andalucia
(Espafia)

486 mujeres

Estudio transversal

52,218

>50%
6-7 veces/semana: fruta, lacteos, grupo de cereales (pan, arroz, pasta y
patatas) y aceite de oliva

Momi-Chacoén et
a|'114

Costa Rica
(Caribe)

34
28 mujeres
6 hombres

5719

Frutas. 2 0 més dias (70%)

Lacteos. Al menos 1 dia (71%)
Cereales refinados. Al menos 1 dia (79%)
Bebidas azucaradas. Al menos 1 dia (6%)

Legumbres. Al menos 1 dia (20%)
Dulces y bolleria. Al menos 1 dia (29%)
Carnes rojas. 2 0 mas dias (35%)
Pescado y marisco. 2-6 veces/semana (53%)

Gambarro A. et
a|'115

Montevideo
(Uruguay)

270
69,3% mujeres
30,7% hombres

37,3+13,1

Frutas. 51 veces al mes
Legumbres. 3 veces al mes
Verduras. 27 veces al mes

Yogur. 7 veces al mes
Carne roja. 13 veces al mes

Pescado. 3 veces al mes

Huevos. 10 veces al mes

Dulces. 12 veces al mes
Chocolate. 5 veces al mes

Vino. 3 veces al mes
Cerveza. 2 veces al mes
Otras bebidas alcohdlicas. 2 veces al mes




12.7. Adherencia a la dieta mediterranea

Es sabido que la MedDiet consiste en un estilo de vida saludable basado en una dieta
equilibrada y variada en la que predominan los alimentos obtenidos de los cultivos
tradicionales de la zona geografica bafiada por el mediterraneo (el trigo, el olivo y la
uva). Los beneficios de esta alimentacion estan avalados por estudios epidemioldgicos
y clinicos. Debido a los beneficios que aporta una buena adherencia a la MedDiet,

queremos conocer el grado de adherencia de la poblacion rural a la misma.

La adherencia a la MedDiet se consideré buena en el 43% de la muestra de nuestro
estudio, adherencia que se mostré mejor al tratarse de mujeres (43% mujeres vs. 37,5%
hombres) no mostrando diferencias estadisticamente significativas con el sexo. Datos
similares encontramos en el estudio de Cal Fernandez et al.''® donde la adherencia a la
MedDiet es algo mayor al igual que la media de edad. También en Espafia, encontramos
el estudio de De-Rufino Rivas P.M. et al.'*” con una muestra mucho mayor (n=1829)
pero con una media de edad notablemente inferior al tratarse de adolescentes
(12,73+1,77 afos) donde el 52% de la muestra tiene una buena adherencia a la MedDiet

y mejor en el caso de las mujeres que de los hombres (54% vs 50%).

En el estudio de Ayechu et al.''® la baja adherencia a la MedDiet es del 6,7%,
prevalencia muchisimo menor que la arrojada en nuestro estudio, si bien es cierto, que
la muestra estudiada fue de poblacion entre 13 y 16 afios, también inferior a la media
de edad de nuestra muestra de estudio. Otro estudio realizado por Zaragoza Marti et
al.1® refleja también una prevalencia inferior de baja adherencia a la MedDiet (51,7%)
presentando un IMC menor, una media de edad superior y una muestra con una alta

prevalencia de mujeres (Tabla 83).

Pese a la evidente limitacion de nuestro estudio, relacionada con el tamafio de la
muestra, creemos que refleja unos datos que deberiamos tener en consideracién por

estar en consonancia con otros estudios realizados anteriormente.



Tabla 83: Adherencia a la dieta mediterranea en diferentes estudios

Autor Pais n Tipo de estudio Edad IMC Prevalencia adherencia a la MedDiet
59,3% baja adherencia a la MedDiet
43% buena adherencia a la MedDiet
A Corufia Estudio descriptivo Mujeres
Este estudio (Espafia) 135 transversal observacional | 55,06+18,97 27,98+45,02 57% baja adherencia a la MedDiet
P de prevalencia 43% buena adherencia a la MedDiet
Hombres
62,5% baja adherencia a la MedDiet
37,5% buena adherencia a la MedDiet
Cal Fernandez et - o 201 0 . . .
al. 116 Galicia (Espafia) (103 mujeres) - 56,6119 2544 61,9% baja adherencia a la MedDiet
Test Kidmed
1829 6% baja adherencia a la MedDiet
De-Rufino Rivas Cantabria (49,5% 42% media adherencia a la MedDiet
117 ~ hombres, Estudio transversal 12,73+1,77 - 52% buena adherencia a la MedDiet
P.M. et al. (Espafia) 50.5%
mujeres) 54% mujeres buena adherencia MedDiet
50% hombres buena adherencia MedDiet
1956
Ayechu A et al. 118 F(’Ersnr:ilggia (966 hombres - Ent;eﬁ(l)g-lG 6,7% baja adherencia a la MedDiet
P y 990 mujeres)
60
Zaragoza Marti et Alicante (8.1’8% Estudio descriptivo 70+6,84 . . .
110 = mujeres y o > 24,92 51,7% baja adherencia a la MedDiet
al. (Espafia) 18.3% transversal afios

hombres)




12.8. Limitaciones del estudio
Sesgos de seleccion:

Estos sesgos se derivan de cdmo se obtuvo la muestra para la realizacién de este

estudio.

En nuestro caso, vendran determinados también por la decisién de participar de los
pacientes. Para minimizar estos sesgos, se compararan los resultados con los de otros
estudios similares realizados en otros centros por otros investigadores. Se ha
encontrado consistencia, tanto en las caracteristicas clinicas y podol6gicas 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.
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 podélogo en cuanto a la exploracion 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 podolégica se refiere, para su registro, se ha utilizado el
diagnostico visual de las mismas, y se ha entrevistado a los pacientes, muchos de los
cuales asistian a consulta con un diagnéstico positivo previo en dichas patologias o en
tratamiento, motivos por los cuales, la prevalencia de este tipo de patologia haya sido
més baja de lo habitual en nuestro estudio, si lo comparamos con la literatura cientifica

existente al respecto.

Tras la introduccién de la informacion en la base de datos, para asegurarnos de que no
se cometieron errores en el proceso, se seleccionaron aleatoriamente historias clinicas
para comprobar que no existian errores en la introduccién de los mismos (seleccionando

un 1% de las historias clinicas).



Sesgos de confusién:

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 podolégica sino
también la comorbilidad de los pacientes con diferentes instrumentos de medicion como
los cuestionarios de FHSQ y FFI, asi como el Predimed y el Medis-FFQ. A su vez, para
controlar el efecto confusor de todas estas variables se aplicaron técnicas de regresion
lineal maltiple y logistica. Asi se ha podido comprobar como las diferentes dimensiones
del FHSQ y la puntuacién de FFI se modifican con la presencia de patologia podolégica

independientemente de la edad, el sexo y la comorbilidad.

12.9. Aportaciones del estudio:

a) Se identifica la prevalencia de patologia podolégica, en una muestra de participantes

sanos del pequefio rural, existiendo pocos estudios de esta indole a nivel nacional.

b) Se determina el grado de concordancia interobservador para el diagnéstico de la

huella plantar.

c) Se objetivan las variables asociadas a la presencia de las mencionadas patologias.
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13. CONCLUSIONES

A.

Las patologias estructurales mas frecuentes fueron los DG(62,3%), y el
HV(32%), las cutaneas y ungueales mas frecuentes fueron la HQ(61,6%) y la
ONG(29,6%). La férmula digital mas frecuente es el pie griego y la férmula
metatarsal el index minus. Para el cuestionario FPI-6 la posicidn mas frecuente
fue la de pie neutro.

En cuanto al cuestionario FHSQ encontramos valores casi proximos a 100. Los
4 dominios se encuentran asociados significativamente en el analisis bi-variado
con la presencia de mujeres u hombres.

En cuanto a los habitos, el 33,1% acude al poddlogo principalmente cuando tiene
dolor. La mayoria de los participantes realizaban ellos mismos el cuidado de las
ufias. La mitad de la muestra echaba crema hidratante (con frecuencia). Ante la
aparicion de durezas o callosidades, el 31,9% de las mujeres manifestaron
consultar al podélogo, el 34,9% de los hombres manifestaron no hacer nada para
su eliminacién.

En relacién a la frecuencia alimentaria, 1o mas consumido por los participantes
fueron los lacteos (70,4%). Casi la mitad consumian fruta fresca todos y agua
todos los dias. Las personas con hiperqueratosis consumian mas lacteos. Las
personas con heloma consumian mas lacteos (leche y yogur).

Casi la totalidad de la muestra utilizaba el aceite de oliva como principal grasa
para cocinar. Un porcentaje muy elevado consumian menos de 2 raciones de
verduras y hortalizas y menos de 3 piezas de fruta al dia. La adherencia a la
MedDiet se considerd baja en mas de la mitad de la muestra.

Se observo una correlacion lineal positiva entre la pedigrafia y la plataforma en
relacién con las medidas tomadas para clasificar el tipo de pie segun el tipo de
huella. Se observd poca concordancia entre la pedigrafia y la plataforma de

presiones, especialmente en relacién a la valoracion del ancho y largo del pie.
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15. ANEXOS

15.1. ANEXO |: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS
Fecha Recogida Datos: / /

1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

| Mesy afio de nacimiento | /

Sexo

Femenino
Masculino

Estado Civil

Soltero

Casado/ Conviviente
Viudo

Divorciado/ Separado

Nivel de estudios

Analfabeto por problemas fisicos o psiquicos
Analfabeto por otras razones

Sin estudios

Estudios primarios o equivalentes

Ensefianza general secundaria, 1* ciclo
Ensefianzas profesionales superiores
Estudios Universitarios o equivalentes

Profesion

Profesiones técnicas

Profesiones relacionadas con los servicios

Desempleado/a

Profesion:

En caso de jubilado; empleo anterior:

2. VARIABLES ANTROPOMETRICAS

Peso (Kg) Talla (Cm) IMC

Perimetro de cintura (cm) Perimetro de cadera (cm)

indice Cintura- Cadera (ICC)
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3. VARIABLES CLINICAS:

Alteraciones ESTRUCTURALES Y BIOMECANICAS

Hallux Valgus (1)
**

Hallux Rigidus (2)

Hallux Esxtensus (3)

Dedos en garra (4)

Pie Izquierdo

Pie Derecho

Observaciones

Representa con el nimero que corresponda a la lesion la zona afectada.

c

Alteraciones UNGUEALES

** ESCALA DE MANCHESTER

Pie Izquierdo Pie Derecho
A A
B B
C C
D D

Onicocriptosis

)

Onicolisis

2)

Onicogrifosis

©)

Hematoma
Subungueal (4)

Pie Izquierdo

Pie Derecho

Observaciones

Representa con el nimero que corresponda a la lesion la zona afectada.
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Alteraciones CUTANEAS

Hiperqueratosis (1)

Helomas (2) | Hiperhidrosis (3) Xerosis (4)

Pie Izquierdo

Pie Derecho

Observaciones

Representa con el nimero que corresponda a la lesion la zona afectada.

4. EXPLORACION FORMULA DIGITAL Y FORMULA METATARSAL

FORMULA DIGITAL

Pie Egipcio

Pie Griego

Pie Cuadrado

Pie Izquierdo

Pie Derecho

Observaciones

Representa con el nimero que corresponda a la lesion la zona afectada.

FORMULA METATARSAL

Index Plus

Index Plus-Minus

Index Minus

Pie Izquierdo

Pie Derecho

Observaciones
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15.2. ANEXO II: CARTELES INFORMATIVOS

PREVALENCIA DE PATOLOGIA PODOLOGICA, CALIDAD DE
VIDA Y NUTRICION EN POBLACION DEL PEQUENO RURAL

Estudio de Investigacion

PRINCIPAL: Determinar la prevalencia de patologia
podolégica (patologia estructural, cutanea y ungueal) en
la poblacién mayor de edad del pequefio rural de la

provincia de A Corufia
SECUNDARIOS

1)Determinar qué aspectos de la calidad de vida relacionada con la salud del pie (dolor en el pie, la funcién
del pie, calzado y salud general del pie) se ven mas afectados por la presencia de patologia podolégica)
2)Describir los habitos podolégicos

3)Estudiar la ingesta alimentaria

4)Conocer el grado de adherencia a la dieta mediterranea

5)ldentificar las variables sociodemograficas, los habitos podoldgicos, la ingesta alimentaria y el
grado de adherencia a la dieta mediterranea relacionados con la presencia de patologia
podoldgica.

6)Determinar la concordancia entre plataforma de presiones y pedigrafo.

« Ser mayor de edad
« Pertenecer a las localidades de Carifio, Cerdido, Moeche o San Sadurnifio
« Aceptar la participacion en el estudio tras la firma del consentimiento informado

EXPLORACION DE LOS PIES CUMPLIMENTACION DE UNOS CUESTIONARIOS

Tiempo aproximado de la exploracién y cumplimentacion de los cuestionarios : 25 minutos

Para participar

Las exploraciones las realizara Maria Uxia CONTACTA EN
Fernandez Lépez. podologa colegiada n® 1161 *
(autonémico). y serd la encargada de llevar todo ‘—’E 881 013 535
lo necesario para las mismas.

[ m.uxia.fernandez.lopez@udc.es
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15.3. ANEXO IlI: ESCALA DE MANCHESTER

ESCALA DE MANCHESTER
A
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15.4.

ANEXO IV: FOOT POSTURE INDEX (FPI-6)

TIPO DE HUELLA: FOOT POSTURE INDEX (FPI)

Plano de Pie Izquierdo Pie Derecho
FACTOR Observacion | \/ajores entre -2 y +2 | Valores entre -2 y +2
Palpacion de la cabeza del astragalo Transverso | -2 | -1 0 (1 |2}-2|-1{0|1]?2
Curvas superiores e inferiores al maleolo Frontal olalol1lalalalol1]lo
lateral
Inversion/Eversion del calcaneo Frontal 21-1|{0(1(2]-2|-1|]0|1]2
Abulta_mlento de la articulacion astragalo Transverso | -2 |1l ol1l2lalalol1]2
escafoidea
Congruencia del arco longitudinal medial Sagital 2(-110]1(2}-2(-1]0|1]|2
Abd/Add del antepié respecto al retropiée Transverso | -2 | -1 |0 (1 |2}]-2|-1{0|1]?2
TOTAL *
TIPODEPIE (A, B,C,D,E) *
TOTAL TIPO DE PIE
-5/-12 | Altamente supinado A
-1/-4 | Supinado B
0-5 Neutro C
6-9 Pronado D
+10 Altamente pronado E
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15.5. ANEXO V: CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA — FOOT HEALTH

STATUS QUESTIONNAIRE (FHSQ)

¢, Qué grado de dolor en los pies ha tenido usted durante la semana pasada?

Ninguno
Muy leve
Leve
Moderado
Grave

.- ¢,Con qué frecuencia ha tenido dolor de pies?

Nunca

De vez en cuando
Bastantes veces
Muy a menudo
Siempre

.- ¢Con qué frecuencia ha tenido dolor continuo en los pies?

Nunca

De vez en cuando
Bastantes veces
Muy a menudo
Siempre

.- ¢,Con qué frecuencia ha tenido dolor punzante en los pies?

Nunca

De vez en cuando
Bastantes veces
Muy a menudo
Siempre

.- ¢, Ha tenido dificultades en su trabajo o en su actividad debidas a sus pies?

Nada

Un poco
Regular
Bastante
Mucho

.- ¢,Se ha sentido limitado en el tipo de trabajo que podia hacer debido a sus pies?

Si es asi, ¢cuanto?
Nada

Un poco

Regular

Bastante

Mucho

.- La salud de sus pies, ¢cuanto le ha limitado su capacidad para caminar?

Nada

Un poco
Regular
Bastante
Mucho
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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?
1. Excelente

2. Muy buena

3. Buena

4. Regular

5. Mala

10.- Es dificil encontrar zapatos que no me hagan dafio
1. Totalmente de acuerdo

2. De acuerdo

3. Nide acuerdo ni en desacuerdo

4. En desacuerdo

5. Totalmente en desacuerdo

11.- Tengo dificultades para encontrar zapatos que se adapten a mis pies
1. Totalmente de acuerdo

2. De acuerdo

3. Nide acuerdo ni en desacuerdo

4. En desacuerdo

5. Totalmente en desacuerdo

12.- No puedo usar muchos tipos de zapatos
1. Totalmente de acuerdo

2. De acuerdo

3. Nide acuerdo ni en desacuerdo

4. En desacuerdo

5. Totalmente en desacuerdo

13.- En general, ¢ en qué condicién diria usted que se encuentran sus pies?

1. Excelente
2. Muy buena
3. Buena

4. Regular

5. Mala
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15.6. ANEXO VI: CUESTIONARIO DE HABITOS PODOLOGICOS

HABITOS GENERALES

Durante su actividad diaria camina usted aproximadamente...
Media hora 0 menos | [1hora | |De2a3horas | [4horasomas | |
En su actividad diaria (trabajo, tareas en casa...) permanece usted mucho tiempo...
Sentado | | De pie con desplazamientos cortos | | De pie con desplazamientos largos |
¢,Es usted consumidor habitual de..?
Tabaco | [ Alcohol | [ Otras sustancias toxicas | |
¢Practica usted algun tipo de deporte o pasatiempo que implique actividad fisica?
DEPORTE | Fuatbol Fatbol sala Baloncesto Tenis

Surf Senderismo Balonmano Atletismo

otros: |
PASATIEMPO (Bricolaje, jardineria...):

HABITOS HIGIENICOS PODOLOGICOS

¢Echausted crema hidratante a sus pies?

NO | s | | Tipo de crema (nombre):

¢Con qué frecuencia se echa crema a los pies?

Todos losdias | | Cada2o03dias | [1lvezalasemana | [ 1vezalmes

¢.Con qué frecuencia asea usted sus pies?

Mas de 1 vez al dia 1 vez al dia 2 0 3 veces a la semana

1 vez ala semana Menos de 1 vez a la semana Otro:

¢Quién realiza el cuidado de las ufias de sus pies?

Usted | [ Podélogo | [ Familiar | [ otros |

En caso de cuidarse usted mismo/a las ufias, ¢con qué lo realiza?

Tijeras | [ Corta-uiias | | Alicates | [ Lima | | otros |

En caso de sufrir o haber sufrido callosidades o durezas, ¢qué solucién ha elegido...?

Callicidas | [ Cuchilas | [ Piedrapémez | [ Consultaalpoddlogo | [ Nada |

¢,Es la primera vez que revisa sus pies?

Sl [NO | [ ¢Con qué frecuencia acude al podélogo?

lomasvecesalmes | | Masde2vecesalafio | |[1vezalafio | [ Sélosiduele

HABITOS DE CALZADO

Marque las caracteristicas que coincidan con su calzado habitual mas utilizado

Cerrado | [Zueco | [ Bota | Sandalia | | Deportivos | [ otros:

TACON [ Plano | [ Bajo(2cm) | | Mediano (de2a4cm) | [ Alto (mas de 4 cm)

ABROCHAMIENTO | | Cordén | [ Hebilla | | Velcro | | Cremallera | [ Ninguno

¢ Cuéanto tiempo deja ventilando el calzado antes de volver a ponérselo?

I

Menos de 12 horas | [Entre12y24horas | [ Dosdias | | Masde 2dias
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15.7. ANEXO VII:

CUESTIONARIO DE FRECUENCIA ALIMENTARIA -
FOOD FREQUENCY QUESTIONNAIRE — SHORT FORM (MEDIS FFQ)

Grupos de alimentos

Consumo medio durante el afio pasado

A la semana

Nunca/Casi
Nunca

2

3

4

5

6

CARNE

Carne

Carnes curadas

PESCADO

Pescado

Marisco

HUEVOS

LEGUMBRES

Lentejas

Garbanzos

Judias

Guisantes

CEREALES

Pan

Arroz

Pasta

Patatas

LACTEOS

Leche

Yogur

Pudin/ Flan

Queso

GRASAS

Mantequilla/ Margarina

Mayonesa

Aceite de oliva

VERDURAS

FRUTAS

Cantidad de fruta fresca por dia

Fruta enlatada

DULCES

AzUcar

Chocolate

Galletas, tartas

Pasteles

BEBIDAS

Agua

Brick de zumo

Zumo de fruta fresca

Bebidas azucaradas (refrescos, te azucarado)

Cerveza

Vino

Bebidas alcohdlicas destiladas (ron, whisky, ginebra)

NUECES

Un pufado
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15.8.

ANEXO VI
MEDITERRANEA (PREDIMED)

CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA

N° | Pregunta Modo de valoracién Puntos

1 ¢Usa usted el aceite de oliva como si No
principal grasa para cocinar?
¢ Cuanto aceite de oliva consume en total
al dia? (incluyendo el usado para freir, el 2 0 mas Menos de 2

2
de las comidas fuera de casa, las cucharadas cucharadas
ensaladas...)
¢Cuantas raciones de verdura u hortalizas | 2 o mas al dia
consume al dia? (las guarniciones o al menos 1 de Menos de 2

3
acompafiamientos contabilizan como % ellas en ensalada raciones
racion) 0 crudas)

; Cuantas piezas de fruta consume al dia? . .

4 ¢ P 3omasaldia | Menosde3
(incluyendo fruta natural)
¢ Cuantas raciones de carnes rojas,

5 hamburguesas, salchichas o embutidos Menos de 1 al Mas de 1
consume al dia? (una racion equivale a dia racion
100-150gr)

; Cuantas raciones de mantequilla, ,
¢ . qui’ Menos de 1 al Mas de 1

6 | margarina o nata consume al dia? (una dia racion

porcion individual equivale a 12 gr)
; Cuantas bebidas carbonatadas y/o
¢ : Y Menos de 1 al .

7 | azucaradas consume al dia? (refrescos, dia Mas de 1
colas, tonicas, bitter...)

8 ¢Bebe vino? ¢ Cuanto consume a la 3 0masvasos | Menosde3a
semana? por semana la semana
¢Cuantas raciones de legumbres consume .

. g 3 0 mas por Menos de 3

9 | alasemana? (una racion o plato equi vale

semana por semana
a 150gr)
¢ Cuantas raciones de pescado 0 mariscos
consume a la semana? (un plato, pieza o 3 0 mas por Menos de 3 a

10
racion equivale a 100-150gr de pescado o semana la semana
4-5 piezas de marisco)

; Cuantas veces consume reposteria ,
¢ : P Menos de 3 por | Masde 3 ala
11 | comercial como galletas, flanes, dulces o
semana semana
pasteles a la semana? (no casera)

12 ¢Cuantas veces consume frutos secos a la 1 0 mas por Menos de 1 a
semana? (una racion equivale a 30gr) semana la semana
¢ Consume preferentemente carne de
pollo, pavo o conejo en vez de ternera,

13 | cerdo, hamburguesas o salchichas? (carne Si No

e pollo: una pieza o racion equivale a

de poll I

100-150gr)

¢Cuantas veces a la semana consume los

vegetales cocinados, la pasta, el arroz u .

tal dos, | ta, el
2 0 mas por Menos de 2 a
14 | otros platos aderezados con una salsa de
semana la semana

tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a
fuego lento con aceite de oliva? (sofrito)

RESULTADO FINAL

< 9: Baja adherencia

>=9 : Buena adherencia
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ANEXO IX: APROBACION DEL COMITE DE ETICA

h.-‘."rgﬂ

Comis de a e Calicis

XUNTA DE GALICIA i e it slicia
COME ZLLERL DE SAMIDACZ Eulificin Adminisirsivn San Lirsm

Ranelya Kew Tamim: mmsmmlA

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE A CORUNA - FERROL

Matalia Cal Purrifios, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacidn de A Corufia-Ferrol

CERTIFICA:
Que este Comité evalud en su reunion del dia 17/06/19 el estudio:

Titul: Calidad de vida y patologia en poblacién general

Version:

Promotorfa-Cristina Gonzalez Martin, Abidn Mosquera Fernandez
Investigador/a: Cristina Gonzdlez Martin, Abidn Mosquera Femnandez
Codigo de Registro-2019/079

¥ que este Comité, tomando en consideracicon la pertinencia del estudio, el conocimiento disponible,
los requisitos éticos, metodologicos y legales exigibles a los estudios de investigacion con seres
humanos, sus muestras o registro y los Procedimientos Normalizados de Trabajo del Comité, emite
un dictamen FAVORABLE* para la realizacion del citado estudio.

*Nota: Este Comité considera que debe eliminar de |a hoja de informacion al participante |a frase “ Le
aseguramos gue esta decision no agfectord o lo relocion con los profesionales sonitarios que le
atienden ni a lo asistencia sanitaria a la gque LUd. tiene derecho® gue todavia consta en el documento
indicado.

% Xacobeo 2021
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15.10. ANEXO X: CONSENTIMIENTO INFORMADO

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

TITULO: Prevalencia de patologia podologica, calidad de vida y nutricion en poblacion del

pequefio rural.

Yo,

e Lei la hoja de informaciéon al participante del estudio arriba mencionado que se me
entrego, pude conversar con Maria Uxia Fernandez Lépez y hacer todas las preguntas
sobre el estudio necesarias.

e Comprendo que mi participacion es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio cuando
quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

e Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacion al participante

e Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Al acabar el estudio, mis DATOS acepto que sean:
o Eliminados.

o Conservados anonimizados para usos futuros en otras investigaciones.

Firmado.: El/lLa participante, Firmado: El/La investigador/a que solicita el consentimiento

Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:

Fecha: Fecha:

186



15.11. ANEXO XI: HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE ADULTO/A

TITULO DEL ESTUDIO: Prevalencia de patologia podoldgica, calidad de vida y
nutricion en poblacién del pequefio rural.

INVESTIGADOR: Maria Uxia Fernandez Lépez
Poddloga colegiada nimero 1161

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacién sobre un estudio de
investigacién en el que se le invita a participar. Este estudio fue aprobado por el Comité
de Etica de Investigacion de Galicia (CAEIG). Si decide participar en el mismo debe
recibir informacién personalizada del investigador, leer antes este documento y hacer
todas las preguntas que precise para comprender los detalles sobre el mismo. Si asi lo
desea puede llevar el documento, consultarlo con otras personas, y toar el tiempo
necesario para decidir si participar o no.

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. Ud. puede decidir no
participar o, si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en
cualquier momento sin obligacion de dar explicaciones. Le aseguramos que esta
decision no afectara a la relacion con los profesionales sanitarios que le atienden ni a la
asistencia sanitaria a la que Ud. tiene derecho.

¢, Cual es la finalidad del estudio?

La finalidad del estudio sera conocer la prevalencia de patologia podolégica, calidad de
vida y nutricién en poblacién del pequefio rural.

¢Por qué me ofrecen participar a mi?

Usted esta invitado a participar por pertenecer a los municipios de Carifio, Cerdido,
Moeche y San Sadurnifio y cumplir los requisitos de inclusion del estudio

¢En qué consiste mi participacién?

Se le realizara una exploracién de los pies, simplemente observacional. Se recogeran
datos sociodemograficos, antropométricos, de presencia de Ulceras y variables
podolégicas de cada participante. También se realizaran observaciones para conocer la
presencia o ausencia de los pulsos pedio y tibial y mediremos la sensibilidad
propioceptiva, sensitiva y vibratoria con una exploracion especifica para ello. Ademas,
se les entregaran cuatro cuestionarios relacionados con la salud y calidad de vida del
pie, habitos podoldgicos, adherencia a la dieta mediterranea y frecuencia de ingesta
alimentaria para que rellenen por ellos mismos, o en caso de necesitarlo, se les
proporcionara ayuda para hacerlo.

Su participacion tendrd una duracion total estimada de 45 minutos (incluyendo la
exploracion y los cuestionarios)

¢, Qué molestias o inconvenientes tiene?

El presente estudio no presenta ningun riesgo para usted “Su participacion no implica
molestias adicionales a las de la practica asistencial habitual”
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¢Obtendré algun beneficio por participar?

No se espera que Ud. Obtenga beneficio directo por participar en el estudio. La
investigacion pretende descubrir aspectos desconocidos o poco claros sobre la
patologia del pie. Esta informacion podra ser de utilidad en un futuro para otras
personas.

¢ Recibiré la informacién que se obtenga del estudio?
Si Ud. lo desea se le facilitara un resumen de los resultados del estudio.
¢.Se publicaran los resultados de este estudio?

Los resultados de este estudio seran remitidos a publicaciones cientificas para su
difusién, pero no se transmitird ningun dato que pueda llevar a la identificacion de los
participantes.

Informacién referente a sus datos:

La obtencién, tratamiento, conservacién, comunicacion y cesion de sus datos se hara
confirme al dispuesto Reglamento General de Proteccidon de Datos (Reglamento UE
2016-679 del Parlamento europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016), la normativa
espafiola sobre proteccion de datos de caracter personal vigenrte, la Ley 14/2007 DE
investigacion biomédica y el RD 1716/2011.

La institucion en la que se desenvuelve esta investigacion es la responsable del
tratamiento de sus datos, pudiendo contactar con el Delegado/a de Proteccion de datos
a través de los siguientes medios: correo electronico: dpd@udc.gal /Tfno.: 881011605
e 88101161

Los datos necesarios para llevar a cabo este estudio seran recogidos y conservados de
modo:

e Pseudonimizados (Codificados), la pseudonimizacion es el tratamiento de
datos personales de manera tal que no pueden atribuirsele a un/a interesado/a
sin que se emplee informacion adicional. En este estudio solo el equipo
investigador conocera el codigo que permitird saber su identidad.

La normativa que rige el tratamiento de datos de personas, le otorga derecho a acceder
a sus datos, oponerse, corregirlos, cancelarselo, limitar su tratamiento, restringir o
solicitar la supresién de sus datos. También puede solicitar una copia de los mismo o
gue ésta sea remitida a un tercero (derecho de portabilidad)

Para ejercer estos derechos puede usted dirigirse al Delegado/a de Proteccién de Datos
del centro a través de los medios de contacto antes indicados o al investigador/a
principal de este estudio en el correo electrénico: m.uxia.fernandez.lopez@udc.es y/o
tfno.: 618235128

Asi mismo, usted tiene el derecho a imponer una reclamacion ante la Agencia Espafiola
de Proteccion de Datos, cuando considere que alguno de sus derechos no fue
respetado.

Solo el equipo investigador y las autoridades sanitarias, que tienen el deber de guardar
la confidencialidad, tendran acceso a todos los datos recogidos en el estudio. Se podra
transmitir a terceros informacion que no pueda ser identificada. En el caso de que alguna
informacion sea transmitida a otros paises, se realizar4 con un nivel de proteccion de
datos equivalente, como minimo, al exigido por la normativa espafiola y europea.
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Al acabar el estudio, o el pazo legal establecido, los datos recogidos seran eliminados
o guardados an6nimos para su uso en futuras investigaciones segun lo que Ud. escoja
en la hoja de firma del consentimiento.

¢Existen intereses econémicos en este estudio?
El investigador no recibira retribucién especifica por la dedicacién al estudio.

Ud. no serd retribuido por participar. Es posible que de los resultados del estudio se
deriven productos comerciales o patentes; en este caso, Ud. no participara de los
beneficios econdmicos originados.

¢, Como contactar con el equipo investigador de este estudio?

Ud. puede contactar con Maria Uxia Ferndndez Lopez en el teléfono 881013535 y/o
correo electronico: m.uxia.fernandez.lopez@udc.es

Muchas gracias por su colaboracion.
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16. PUBLICACIONES Y
COMUNICACIONES DERIVADAS
DEL ESTUDIO
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16. PUBLICACIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO

16.1. CERTIFICADO DE PARTICIPACION EN EL VI CONGRESO
INTERNACIONAL EN CONTEXTOS CLINICOS Y DE LA SALUD

ettty

ul [:l]HliIIESI] IHIEIIHAIIIIIIIM

CERTIFICADO

Por su contribucion en la modalidad de COMUNICACION ESCEITA en el “VI CONGRESO INTERMACIONAL EN CONTEXTOS
CLINICOS Y DE LA SALTUD™, com &l tifudoc

ALTERACIONES EN EL PIE EN FOBLACION RURAL

Cuyos autores son:

FANESA BALBOA BARRETRO (DNT: S3847670E); TERESA SEOANE PILIADG (DONT: S007T8942F); SONIA PERTEGA DIAZ (DNT: T7596T75F);
ABTAN MOSQUERA FERNANDET (DNT: 443 16000¥); CRISTINA GONZALEZ MARTIN (DNT: Q2248240 F); MARIA TERESA GARCIA RODRIGUEZ
(DANT: 32780ETSL); MARLA UXTA FERNANDEZ LOPEZ (DNT: SIT197574)

IhctnapmmmmPUELICADAmellibm de Artas del VI Congreso Internacional en Contextos Clinicos v de la Sahud. Vohmmen I con
ISBN: 978-84-09-20781-7 ¥ Deposite Legal: AL 983-2020

El Congreso se ha celebrado durante los dias 21 y 23 de maye de 2020, con um duracion de 30 hors, organizade por el Grupo de
mmﬁmhmnﬁmwﬂumm&mmﬂahmu
Econcnta, Conacimisnto, Empresas v Universidad de 1a funta d= Andahacia, por la Asoc University of Scientific Formation Psychology and
Education Ressarch la Sociedad Cientifica Espatiola para la Investizacion ¥ la Formacien en Ciencias de la Sakud [Seciedad Membro
Adberida a COSCE-Confederacion de Sociedades Cientificas de Espadia] {entidades sin fin de hucro al ampare de la Ley 12002 donde en
mm;cm&hmamhﬁmnun?hmﬂmemmdﬂm&ﬂm&hlﬂﬂjﬂﬂcﬂ
los nameros: 1-6372, Seccian 1; ¥ 1-4922, Seccion 1, respectivaments), e Investigacion v Formacion en Psicalogia, Educacion v Sald Dicha
actividad cuenta con la Resolucion Favorable de Reconocimiento de Interss Sanitario concedida por la Commmidad de Murcia (Orden de fecha
13 de febrero de 2020 al mimero de registro 202080000014018). izualmente dicha actividsd ha sido avalada por la Sociedad Espafiols de

Murcia, a 22 de mayo de 2020
Fdo.: Dr. José Jesns Gazquez Linares

=1 w3t
wsiigesiin ; Farmeiin | COACE

N — e ]
et om s an ko ol

Para comprobar I sukenticidad y validez de et documento puede acceder a este enlace: hiipa:foics e'/conienido/validar_centificado ¢ introducir e signiente codigo de validwitn: INAESG
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16.2. POSTER PRESENTADO EN EL VI CONGRESO INTERNACIONAL EN
CONTEXTOS CLINICOS Y DE LA SALUD

ﬁ......

Alteraciones en el pie en poblacién rural Vi ﬁ“!.ﬂﬁfs.wlf!iﬂﬁﬁmﬂﬂl

il ‘ Y o ‘
EN[CONTEXTL 308
Vanesa Balboa-Barreiro, Teresa Seoane-Pillado, Sonia Pertega-Diaz, Abian Mosquera-Fernandez, ° ®
Cristina Gonzalez-Martin, M@ Teresa Garcia-Roriguez, Uxia Fernandez-lopez, |
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INTRODUCCION

La patologia podoldgica la podemos clasificar en base al tipo de estructuras que afecte:

- Estructural: Son aquellas alteraciones que modifican la estructura normal del pie.

- Dérmica: Aquellas que comprometen la integridad de la piel.

- Ungueal: Las alteraciones que afectan el aparato ungueal.

Diferentes estudios demuestran que existe una elevada patologia a nivel del pie, que aumenta segun la edad y la poblacion

OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de patologia podoldgica y el impacto en la calidad de vida en la poblacién mayor de edad de las
localidades de Carifio, Cerdido, Moeche y San Sadurnifio (A Corufa).

Fig.1. Patologia Estructural
: Patologia estructural

METODOS .
pe 4

Se realizd un estudio observacional de prevalencia (n=196), en las localidades s

de Carifio, Cerdido, Moeche y San Sadurnifio (A Corufia). Tras el consentimiento o

informado (CEIC 2019/079) y la autorizacién por escrito de todos los ) b

participantes, se estudiaron variables sociodemogréficas, antropométricas, 2 . o

alteraciones estructurales (Hallux valgus, rigidus, extensus, dedos en garra y tipo e TR —

de huella plantar a través del Foot posture index (FPI)), dérmicas it e

(Hiperqueratosis, heloma, hiperhidrosis, Xerosis) y ungueales (Onicocriptosis,

onicolisis, Onicogrifosis, hematoma subungueal) en el pie, asi como la calidad de o

vida relacionada con el pie (Foot health status questionnaire). Se realiz6 un 2

analisis descriptivo bivariado. 2

Bes .
RESULTADOS Ovioouitoie; ouliucritotls;  OlooRs | Hisesiims

Fig.3. Patologia Dérmica ungues!
Patologia dérmica

Las patologias estructurales mas frecuentes fueron los dedos en garra (67,3%) y
el hallux valgus (36,2%) (Fig.1.) que no se asociaron ni a la edad, ni al sexo ni a % a
la calidad de vida segtn el Foot Health Status Questionnaire (FHSQ). %

Las patologias ungueales mas frecuente fueron la onicogrifosis (32,1%), seguida 5 5

de la onicolisis (21,9%)(Fig.2.). En cuanto a la patologia dérmica, la

hiperqueratosis fue la alteracién mas prevalente (50,5%), seguido del heloma

(10,2%). Destacar que encontramos xerosis a nivel bilateral en el 26,5% de los
casos (Fig.3.)

' b
Hiperqueratosis  Xerosis Heloma Hiperhidrosis

CONCLUSIONES

» Las patologias ungueales mas frecuentes fueron la onicogrifosis seguido de la onicolisis.

» La mitad de la muestra presenté hiperqueratosis, siendo esta la patologia dérmica mas prevalente.
» Las alteraciones onicolisis y heloma se asociaron al sexo femenino.

» La onicaolisis, onicogrifosis, heloma y xerosis se asocian a presentar mayor edad.

» La patologia estructural mas frecuente fueron los dedos en garra, seguido de Hallux Valgus.

» Las patologias estructurales estudiadas no se asociaron ni a la edad, ni al sexo, ni con la calidad de vida segun el
cuestionario FHSQ.
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Abstract Obpoctivec Demrmane the cmcordeus: Bebvoen two methods of chtumnmyg the plantar
footprnt (podagrap and peewos plasiorm). Methode: A descriptne, cross-sacticeald, cleervatonal
atady of pey ahoer was carmad cutm $w socal wenker of Carvtn (Corsfa) Span (1= 65 parsopansd
Older poupl: without smprassons or the prosenen of dysoetrisw e inchaded. The v arabho wtsdied
werne ssoodemographic (age, wex), ssthroposw i (body s mdex ) sod footpost meseos: mernt
warablex Thewe messusments wene mude by obtanmg the planser footprnt sang e methode
pedigraph and paesase platforss. Roulte The mesn age of B sample was 5742 = 15065 years,
with a prodomeasce of the Scrrake gender (61.58%). Fomtive lincr comee aton betw oo pedigmaph
and plastorm ws slerred = both Soct i the Cheppase snd Stabwli isdices (comebibon oo fficers
>al pe oml mnexch comparson) The nelistelity wan good or moderate in wlation with the
Chipparux s Stabeli imchex. Sightly lower oo Seaereewe s chwened o the dimersdoes of fhe fuct
Conchacorse A positive lincar comelation betwoen podigraph and plasionm was cbwesved n both
foct i the Chippee and Ssaba indurx Significant déewnocswen: sheeved betw oen pedigmph
and platherm = ndation to the widss and kgt of So foct. 1t o probably dox to the fact that the
peewesre platdorm provides mom: exharome, detasied and scrum: formation of the foot

Keywonde sedigragh; prosus: plettoem; oot

L Introduction

The function of the Buman foot is indhacnacd by s snatodmical structune. The shape
of the plantar srch and ity main support poinds in e hoel and o tatenal atcs allow the
weight of the body to be seppocted wilhoat the foot sinking [1,2) The functiveal and
structural chaacteristion of the foot vary with muny factons, such as dge, s, weight, the
Pesenae of wsbemee diwases (o e Sabe ke of othes comortidities) (3] e fat of
practicang a sports kechomgoe [45] and geactic disondess, sudy s Down's syndoons: =
which mvascle, ligumuent pooblesns and gait Sisthutbanaes appear (5] Thew Grosmstana:s
promote the meed S0 aoess e lower Bamb i g sy sbemate, inadavad aalond and detuiled way,
incduating difhe st fechiigquacs that allow shiadying the foot with fagor wnd quality

Aoy thoe Sechnagoes, @ o worth highSdting the ena ysis of e plastas footpent
b widddy studied method, definmed as simphe and valid for studying the foot [T} It
nalysas will provide snfoomation fo deeafy the foot accondiog to ity charcieristios, and
aleo o decide oft poscable treatom nls, @0 Lo with the study of ciher panarctens (5] 11
shoudd be noked that the plantar print is e image of B surfaae of the Sool that contacts
e ground, and thet the diffeocat morphologices of the enkeenul Toogtadinal sndy can b
transferned o the plantar peint with diffeant charackefistion. For thas teasor, its analysas
can consBitalke & comphessentury o thod = e oxplogation and diageos of sts ssccphology,
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