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Indicadores culturales y antropométricos relacionados RESUMEN
con la salud podolégica del escolar, segin la nacionalidad

Obijetivos: Analizar los indicadores culturales y antropométricos relacionados
con la salud podoldgica de los escolares de Educacion Primaria y Secundaria de la
ciudad de Sevilla, explorados dentro del Programa de Salud Escolar Podologica durante
el curso 2012-2013, para comprobar si existen diferencias entre las diferentes

nacionalidades.

Métodos: Se trata de un estudio de tipo Descriptivo Transversal y
Observacional. Se han recogido datos a partir de las exploraciones llevadas a cabo en el
PSEP durante el curso 2012-2013. Se llevo a cabo el protocolo de exploracion donde se
realizd la anamnesis, exploracion de la marcha, exploracién en bipedestacion estatica,
exploracion en camilla, y medicion de talla y peso. Tras explorar a los escolares se
catalogaron en “normalidad”, “derivacidén”, “en tratamiento” u “otras”. En el caso de ser
derivados, fueron los padres/madres o tutores quienes decidieron si aceptaban o no la
propuesta de derivacion al Area Clinica de Podologia de la Universidad de Sevilla para
establecer un diagndstico y aplicar el tratamiento oportuno. Se han analizado los

aspectos culturales que pudieron determinar esas decisiones.

Resultados: La muestra estudiada esta constituida por 275 hombres y 280 mujeres, con
una edad media de 7,80 afios, y de ascendencia europea (47,23%), americana (37,9%),
africana (10,85%) y asiatica (4%). Entre los resultados principales se ha obtenido que
los escolares con ascendencia americana presentaron un indice de Masa Corporal més
elevado que el resto de escolares (p=0,002). En cuanto al calzado el 77,5% de escolares
con ascendencia europea usaban calzado deportivo, mientras que el 47,6% de los que
tenian ascendencia asiatica presentaron un calzado no fisioldgico (p=0,019), ademas se
observd relacién entre el calzado no fisioldgico y la ascendencia americana. Por otro
lado los escolares europeos han presentado una clara tendencia a tener pie cavo frente al

resto de ascendencias.

Conclusiones: El bajo grado de cumplimiento de las propuestas de derivacion al
ACP para la confirmacidn diagnostica observado en la poblacion general estudiada, no
solamente en la inmigrante, asi como las diferencias obtenidas entre los escolares con
distintas nacionalidades justifica la necesidad de realizar estudios de esta indole.
Nuestra investigacién puede ser Gtil para disefiar programas de salud podoldgica y

estrategias preventivas, porque ayudaran a su implantacion y aceptacion.
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ABSTRACT

Objectives: To analyze the cultural and anthropometric indicators related to
podiatric health in primary and secondary school students in Seville, explored within the
Podiatric School Health Program (PSHP) during the 2012-2013 academic year, in order

to verify if there were differences between the different Nationalities.

Methods: This is a cross-sectional and observational descriptive study. Data
were collected from the explorations carried out in the PSHP during the academic year
2012-2013. Anamnesis, gait exploration, standing exploration and in table examination,
and measurement of size and weight, were carried out. After this, they were classified as
"normal”, "derivation”, "in treatment” or "other”. In case of being derived, it was the
parents who decided whether or not to accept the referral proposal to the Clinical
Podiatry Area of the University of Seville to establish a diagnosis and apply the
appropriate treatment. The cultural aspects that could determine these decisions were

analyzed.

Results: The study sample consisted of 275 men and 280 women, with a mean
age of 7.80 years, 47.23% had European parents, 37.9% had American parents, 10.85%
African and 4% Asian. The students with American ancestry had a higher Body Mass
Index than the rest of the students (p = 0.002). 77.5% of students with European origin
used sports shoes, whereas 47.6% of those with Asian origin had non-physiological
footwear (p = 0.019). Physiological shoewear and American origin showed relationship.
On the other hand the European schoolchildren presented a clear tendency to have cavus

foot.

Conclusions: Low degree of fulfillment of the referral proposals to the ACP for
the diagnostic confirmation was observed in the general population studied, not only in
the immigrant. The differences obtained among the students with different nationalities,
justifies the need to carry out studies of this nature. Our research may be useful in
designing podiatry health programs and preventive strategies, because they could help

in their implementation and acceptance.
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La presente investigacion es el resultado de la continuacion del Trabajo Fin de
Maéster, ya que se obtuvieron resultados interesantes pero que, debido al tamafio

muestral y al tiempo reducido para realizar el mismo, no fueron representativos.

Cada vez se atienden en las consultas podologicas a méas pacientes infantiles, por
lo que es necesaria la actualizacion sobre las caracteristicas de las distintas patologias
segun las peculiaridades del individuo, permitiendo al poddlogo de este modo actuar de

una manera mas segura ante las patologias presentes en la poblacién escolar.

La necesidad de estudios relacionados con la poblacion inmigrante, se justifica
dado que Espafia es uno de los principales paises receptores de flujos migratorios, pese
a la actual situacion de crisis que hace que muchas familias vuelvan a su pais de origen
0 cambien su lugar de residencia. Debido a ello se ha incrementado en la literatura
cientifica biomédica el nimero de trabajos dirigidos al estudio de la salud de la

poblacién inmigrante, pero pocos en la disciplina podoldgica.

La mayoria de los trabajos sobre inmigracion y atencion sanitaria en Espafa se
han dedicado al estudio de enfermedades infecciosas, atencion a la mujer durante el
embarazo y poblacién infantil, lo que por un lado muestra el interés general existente
para mejorar la calidad de los servicios sanitarios de los inmigrantes, concretamente en

poblacion infantil, pero escasamente en lo referido a salud podoldgica.

Estudios previos sobre el pie evidencian variaciones en las caracteristicas de la
huella plantar en virtud de la edad, el género, “la raza” y la actividad que desarrolla el
individuo, entre otros aspectos (Gordon y Buikstra, 1992; Chen, Chung y Wang, 2009; Rivera,
Torres, Franco, Rios, Martinez, Pérez, et al, 2012). Sin embargo en Espafia, poco se ha
publicado sobre las particularidades del pie en nuestra poblacion general, teniendo en
cuenta que se trata de una poblacion heterogénea, con individuos de numerosas
procedencias. Este hecho motiva el desarrollo de estudios epidemioldgicos, que como
éste, investiguen indicadores antropométricos del pie asi como a los escolares y

familiares en cuanto a cultura.

Es evidente la cada vez mayor multiculturalidad y multietnicidad existente en la
poblacién de Sevilla. Consideramos necesario conocer si existen diferencias en los pies

de los escolares con diferente nacionalidad o procedencia. Con el fin de poder realizar
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estrategias preventivas adecuadas y dirigidas a las diferentes comunidades en funcion de
los factores de riesgo que presenten, asi como conocer las caracteristicas

antropomeétricas segun la nacionalidad.

Creemos que el hecho de conocer el origen o procedencia de los escolares y sus
progenitores puede suponer un factor clave a la hora de disefiar programas de salud y
estrategias preventivas, favoreciendo la implantacién los mismos y colaborando en
satisfacer las necesidades y demandas de salud especificas de toda la comunidad

escolar.

Uno de los motivos por los que se comenzd esta investigacion fue los numerosos
escolares procedentes de diferentes paises que cursaban sus estudios en los centros
educativos donde se lleva a cabo el Programa de Salud Escolar Podoldgica (PSEP), por
lo que se decidio realizar nuestro estudio en dicho programa. Anteriormente como
alumna de la antigua Diplomatura en Podologia, durante tres cursos académicos (2010-
2013) formé parte del equipo de la asignatura Podologia Preventiva (Diplomatura en
Podologia) y Podologia Preventiva y Comunitaria (Grado en Podologia), que se imparte
en la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la Universidad de Sevilla. Al
principio como colaboradora, al curso siguiente como becaria y luego como asistente
honoraria. En esos cursos tuvimos la oportunidad de participar en las actividades de
Prevencién y Promocién de la Salud que se llevan a cabo en dicha asignatura,
pudiéndose apreciar la realidad en la que vivimos inmersos. Percibimos el bajo grado
de cumplimiento de propuestas de derivacion para confirmacion diagnostica, en la
poblacién en general, pero particularmente en escolares extranjeros. Fue este punto el
que hizo plantearnos el por qué ocurria este hecho, ¢por qué incluso facilitando los
tramites y aclarando que no suponia ningun tipo de coste econémico a la familia, éstas
no aceptaron la derivacion o no acudian a la cita concertada? Fuimos conscientes de que
algo fallaba en el planteamiento del programa, y tras reflexionar creimos necesario el
comienzo del presente estudio. Ademas también nos planteamos la posibilidad de que
las variables antropomeétricas que se miden y valoran en las exploraciones que se llevan
a cabo en el PSEP podian variar segun la procedencia de los escolares y sus

progenitores.

Uno de los objetivos de este estudio es hacer hincapié en la importancia que

tiene conocer el contexto cultural del que procede el paciente, en este caso escolares y
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sus familias, asi como ofrecer informacidn util respecto a la Promocion de la Salud y la
Prevencion de la Enfermedad en la disciplina podolégica. Estas actividades pueden
incidir sobre el bienestar de la persona inmigrante, la comunidad que la acoge o ambas y
facilitar unas pautas de actuacion que permitan, desde ese primer momento, acceder a

las prestaciones que de manera habitual reciben los ciudadanos autéctonos.

Con esta investigacion también se pretende obtener datos epidemioldgicos que
facilite la aproximacion a la realidad de la sociedad actual y al mismo tiempo
proporcionar informacién que facilite el correcto disefio de programas de prevencion
podoldgica, contribuyendo en la obtencidn de un adecuado diagndstico y en mejorar la

adherencia al tratamiento por parte de la poblacion en general y extranjera en particular.

Especificamente en el presente estudio se plantea como problema de
investigacion determinar cuales son las caracteristicas antropométricas y el tipo de pie
que predomina en los escolares teniendo en cuenta su procedencia y la de sus padres,
madres o tutores, con el propdsito de establecer si ese factor influye en la estructura

anatémica del pie y su funcionamiento.

Consideramos necesario investigar las caracteristicas sociosanitarias y culturales
de los escolares que acuden a los centros educativos incluidos en nuestra investigacion,
localizados en la ciudad de Sevilla, diferenciando entre escolares autoctonos y de
procedencia extranjera 0 cuyos padres o representantes legales sean inmigrantes. El
motivo por el que nos centramos en una poblacién de escolares se debe a que es en las
primeras etapas de la vida, cuando tiene mayor sentido disefiar estrategias preventivas e
implantar programas de salud, para evitar futuros problemas podoldgicos, y para lo que
consideramos indispensable conocer las caracteristicas antropométricas del pie en cada
escolar, teniendo en cuenta la nacionalidad. Existe mayor posibilidad de diagnosticar
precozmente patologias podoldgicas que pueden ser sintomaticas en un futuro y
disminuir la calidad de vida de las personas, teniendo en cuenta que los jovenes de hoy
seran los adultos de mafiana. Se escoge el distrito Macarena como lugar para realizar la

investigacion debido al elevado numero de personas inmigrantes residentes en la zona.

La inmigracion representd y representa un notable protagonismo en nuestra

sociedad, lo cual justifica la conveniencia de ocuparnos de este tema.
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La realidad socio-demografica configurada en Espafia a partir de la
incorporacion de la poblacién inmigrante requiere analizar las necesidades y prioridades
generadas por esta situacion en todos los ambitos, incluido el de la investigacion en

salud.

Las caracteristicas de esta poblacion con modelos culturales que desconocemos,
por el idioma, por sufrir enfermedades no habituales en nuestro medio o por el hecho de
no haber realizado los cribados o por estar viviendo en condiciones socialmente
desfavorables, condicionan la practica asistencial por lo que seria conveniente adaptar

las actuaciones teniendo en cuenta a las caracteristicas originarias de cada poblacion.

La inmigracién no significa un problema sanitario, sino mas bien un reto
sanitario y social, un enriquecimiento cultural en una sociedad moderna, plural y global.
Consideramos que mejorar el conocimiento de los indicadores culturales puede evitar
dudas y permitir una asistencia sanitaria de calidad en una parte cada dia mas

importante de nuestra sociedad.

Algunas personas inmigrantes presentan diferencias respecto a las personas
autoctonas en diversos aspectos como la cultura, idioma, religion, etc. y también en
caracteristicas fisicas como el color de piel, etc. Por ello los profesionales sanitarios nos
enfrentamos a una situacion complicada y desconocida hasta ahora en algunos casos,
evidenciando la necesidad de llevar a cabo investigaciones que identifiquen aquellos
indicadores importantes para el profesional sanitario, en este caso el podélogo, en su
quehacer como clinico, que respondan a interrogantes para los que hasta ahora no se ha
obtenido respuesta ni se ha recibido una formacién especifica para la atencion a este

sector de la poblacion.

Ademas, el hecho de diversificar las actuaciones teniendo en cuenta la cultura y
las expectativas de los colectivos de inmigracion, también forma parte de los avances
profesionales, a nivel individual y como colectivo profesional. Todo ello encaminado a
favorecer y mejorar la salud, y concretamente el estado de salud podoldgica de los

inmigrantes.

Es necesario, por tanto, conocer el grado de implicacion en temas de salud de
dichas personas para actuar del modo correcto, asi como prestar especial atencion a las

creencias en la salud y la enfermedad de cada comunidad.
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Nos proponemos realizar un estudio, mediante una revision bibliogréfica, sobre
los indicadores culturales relacionados con la salud y que son habituales en los paises de

procedencia de los inmigrantes que se incluyan en nuestra muestra poblacional.

Se trata de un reto muy complejo para el podologo, porque los datos
epidemioldgicos y patrones de normalidad aceptados en nuestra sociedad puede que no
coincidan con los de las personas inmigrantes. Por eso, desde Podologia debemos estar
preparados para afrontar el reto de atender y cuidar la salud de los pies del colectivo
inmigrante, ofreciendo cuidados podoldgicos y ayudando a las personas a mantener o

recuperar su salud podoldgica.

Creemos que con la realizacion de este estudio, desde la Podologia, podriamos
aportar informacion a otras disciplinas sanitarias como la Pediatria, Medicina General,
Enfermeria, Dermatologia, Trabajadores Sociales, etc., colaborando en la mejora de la
calidad asistencial y especialmente en el correcto enfoque de las estrategias de
prevencion. Una de las estrategias preventivas que suele usarse en el &mbito de la salud
es la Educacion para la Salud o Educacion Sanitaria, para lo cual seria necesario tener
pleno conocimiento de las caracteristicas antropométricas del pie y de los estilos de vida
0 costumbres, segun la comunidad a la que dirigimos las actividades. Ademas, los datos
de esta investigacion aportardn conocimiento a las industrias de calzado y textil, al
ofrecer datos antropométricos importantes para el disefio y fabricacion de calzado,
calcetines y medias apropiados en la edad escolar. Desde la perspectiva de la
prevencion, y en concreto podoldgica, somos conscientes de la influencia que tiene el
calzado en la salud de los pies, por tanto el conocimiento de posibles diferencias
antropomeétricas de los pies de los nifios de diferentes procedencias favoreceria el disefio

de hormas adecuadas para los mismos.

Consideramos que esta investigacion supondra un paso importante en Podologia
ya que no se ha encontrado ningun otro estudio de esta indole, siendo el punto de
partida para conocer mejor a la poblacion inmigrante en Sevilla en cuanto a salud
podoldgica respecta, y de ese modo planificar estrategias de Promocion de la Salud y

Prevencion de la Enfermedad fundamentadas cientificamente.
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En el apartado de marco tedrico se repasaran los conceptos relacionados con
nuestra investigacion, asi como los antecedentes y el estado actual del tema.

3.1. Etnia 'y Nacionalidad

A lo largo de la historia, los investigadores han utilizado distintas técnicas para
estudiar las repercusiones de las diferencias étnicas o raciales en la salud. Por lo general
se asume que esas diferencias tienen causas genéticas. Pearce, Foliaki, Sporle y
Cunningham (2004), argumentan que esta suposicion se basa en la confusion entre tres
conceptos muy diferentes: la genética, la “raza” y el origen étnico. Es un error comun
pensar que el genotipo determina el fenotipo. Los factores genéticos tienen una gran

influencia en la salud, pero son sélo una pieza de un dibujo mucho mas grande.

El significado de “raza” reside en “cada uno de los grupos en que se subdividen
algunas especies biologicas y cuyos caracteres diferenciales se perpetdan por

herencia” (RAE, 2014).

La “raza/origen étnico” es una de las categorias mas problematicas e inciertas,
debido a que tal categoria puede estar relacionada al mismo tiempo con la Biologia y
con los factores sociales de manera que se convierte, epidemiolégicamente hablando, en

un potencial factor de confusion (Cooper y Rotimi, 1994; Ordunez, Espinosa-Brito, Silva y
Cooper, 2005).

Segun sefialan Ramasco y Palanca (2006), la clasificacion de la “raza/etnicidad”
ha sido un tema muy dificil para las bases de datos ya que el desglose de grupos
raciales/étnicos de la poblacion puede no reflejar exactamente los subgrupos de la auto-
identificacion de la raza/etnia, datos que pueden desencadenar sesgos e imprecisiones en
la investigacion. Factores como las dificultades de tipo linglistico, las diferentes
concepciones sobre la salud o la enfermedad, los aspectos religiosos y las condiciones
laborales y de vida, entre otros, pueden identificarse como barreras en los procesos de
atencion sanitaria y determinantes de los habitos de vida y las patologias. Muchos de
estos factores se van equiparando con los de la poblacion autdctona segun va

aumentando el tiempo de estancia en el pais de destino.

Torres-Parodi y Bolis (2007) efectuaron un estudio con el propésito de contribuir

a la “formulacion de politicas y programas de salud con un enfoque de equidad y
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facilitar la participacion de los grupos étnicos/raciales en este proceso”. Para ello
llevan a cabo un analisis sobre la evolucion del concepto “etnia/raza” en los tratados,
convenios y declaraciones internacionales de derechos humanos y en las
recomendaciones y declaraciones que sobre el tema han emitido las conferencias
mundiales y las cumbres regionales y dividen el analisis en varias etapas. En la primera
etapa (1948-1970), el uso del vocablo “raza” parece indicar que admite la existencia de
“razas” desde el punto de vista bioldgico (Pearce et al., 2004), y no desde el punto de vista
sociologico, como surgid mas tarde en la Reunion de Consulta sobre la Conferencia
Mundial contra el Racismo, la Discriminacién Racial, la Xenofobia y las Formas
Conexas de Intolerancia, celebrada en Bellagio, Italia, del 24 al 28 de enero de 2000.
Long y Kittles (2003), manifiestan la subsistencia del debate sobre la presencia de
diferencias de caracter bioldgico entre los seres humanos, pero en el “Informe de la
Reunién de Bellagio” se afirma que “La inmensa mayoria de los expertos en la materia
coincide en que, desde el punto de vista cientifico y antropoldgico, el concepto de que
los seres humanos pueden dividirse y clasificarse definitivamente en distintas razas
carece de fundamento. No hay mds que una raza: la raza humana” (Naciones Unidas,

2000).

En la segunda etapa (1971-1990), la UNESCO (Organizacion de las Naciones
Unidas para la Educacion la Ciencia y la Cultura) emiti6 la “Declaracion sobre la Raza
y los Prejuicios Raciales” en 1978. A partir de esta Declaracion se reconoce que todos
los seres humanos pertenecen a la misma especie y tienen derecho a ser diferentes y a

considerarse y ser considerados en sus diferencias.

’

La problematica derivada del uso de vocablo “raza”, supuso su exclusion en la
recogida de informacién estadistica y en la formulacion de politicas de caracter
universalista, que no fueron sensibles a las necesidades especificas de los diferentes
grupos. En la Convencion Internacional sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacién Racial (1965), se incorpor6é por primera vez la definicion de
“discriminacion racial” como “toda distincion, exclusion, restriccion o preferencia
basada en motivos de raza, color, linaje u origen nacional o étnico que tenga por objeto
0 por resultado anular o menoscabar el reconocimiento, goce o ejercicio, en
condiciones de igualdad, de los derechos humanos vy libertades fundamentales en las

esferas politica, social o cultural, o en cualquier otra esfera de la vida publica” (Torres-

Parodi y Bolis, 2007).
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La ciencia moderna ensefia que todos los humanos pertenecen a la misma
especie, reduciendose la idea de “razas geogrdficas”. Si de ‘“razas” se tratara,
hay una sola “raza”: la humana y que la “raza’ no tiene ninguna relacién con el valor
humano o la capacidad. Cada uno de nosotros constituye una sola y Unica historia
genética. Por todas estas razones, no podemos construir una “raza”, ni siquiera en el
interior de nuestra propia familia, somos todos diferentes y al mismo tiempo
formamaos parte de una misma especie bioldgica, tratandose de un concepto social méas

que un hecho cientifico (SEF, 2001; Marin, 2003).

Se considera mas apropiado el uso de términos como etnia o poblacion para
referirnos a cada uno de los diversos grupos humanos. Algunos cientificos consideran
que para referirse a seres humanos, biogenéticamente, las “razas” no existen,
tratandose s6lo de interpretaciones sociales. La “etnicidad” (del griego “ethnos”), s
entendida como la “identificacion de una colectividad humana a partir de antecedentes
histéricos y un pasado comun, asi como de una lengua, simbolos y leyendas

compartidos” (Relethford, 2008; Dominguez, Garcia y Guillén, 2012).

La identidad étnica de las personas, tanto en el &mbito individual como
colectivo, no es un factor estatico o inmutable sino que, por el contrario, la “etnicidad”
surge y se transforma en el contexto de las relaciones y conflictos sociales (Torres-Parodi,
y Bolis, 2007). Se trata de un concepto con una construccion compleja que incluye la
biologia, la historia, la orientacion cultural y la practica, idioma, religiony estilo de

vida, todo lo cual puede afectar a la salud de un individuo (Pelto, 1991; Durie, 1995).

Otro término utilizado hace afios para sustituir al concepto, entonces ya
obsoleto de “raza”, es el concepto de grupo étnico, ya que no lo sostenian como un

constructo cientifico a la luz de la genética moderna (Pelto, 1991).

Los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC) de los
Estados Unidos de América (2008), en un estudio titulado “Diferencias étnicas y raciales
en el estado de salud autorreportado por adultos con o sin discapacidades” clasifican a

los individuos segun la siguiente tabla (véase Tabla 1):
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Raza/Grupo étnico Estado de salud Estado de salud bueno Estado de salud

excelente/muy bueno malo/muy malo
Blanca no hispana 59,3% 27,8% 12,9%
Negra no hispana 44,4% 34,6% 21,1%
Hispanos 33,6% 35,4% 31,1%
Asiatica 55,8% 33,8% 10,4%
Nativos de Hawai o de 55,4% 29, 7% 14,8%

las islas del Pacifico

Indoamericano 42, 7% 32,8% 24,5%

Tabla 1. Clasificacion segln raza/grupo étnico
Tomada de CDC (2008).

Originalmente, la expresion “etnicidad” se empleaba en el lenguaje coloquial
para hacer referencia a naciones (Pelto, 1991; Durie, 1995; Torres-Parodi & Bolis, 2007). Este
término incluye al “Conjunto de personas de un mismo origen y que generalmente

iz

hablan un mismo idioma y tienen una tradicion comun”, mientras que la nacionalidad
es definida como “Condicion y cardcter peculiar de los pueblos y habitantes de una
nacion” 0 “Vinculo juridico de una persona con un Estado, que le atribuye la
condicion de ciudadano de ese Estado en funcion del lugar en que ha nacido, de la

nacionalidad de sus padres o del hecho de habérsele concedido la naturalizacion”™

(RAE, 2014).

Llop, Vargas, Garcia, Beatriz y Vazquez (2014), tras una revision bibliogréafica de
articulos originales entre 1998 y 2012, obtuvieron variaciones en cuanto a la
clasificacion de la poblaciéon inmigrante en los diferentes estudios. Por un lado 2 de
ellos abordaron la poblacion inmigrante de forma conjunta, sin desagregar por
procedencia. Otros 2 incluyeron ademas de este abordaje, un andlisis desagregado segun
procedencia (Africa, Asia, Europa del Este, Latinoamérica, América del Norte, Oceania
y Unién Europea). Otros 9 estudios analizaron la poblacion inmigrante desagregada
segun su procedencia: 4 en funcion de la renta de los paises de origen - de renta baja
(PRB) 0 de renta alta (PRA) - y 5 por continentes o subcontinentes - Africa (Norte de

Africa y Africa Subsahariana), Asia, Europa de Este o Latinoamérica. Del total, 8
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analizaron el uso de los distintos niveles asistenciales - Atencion primaria (AP),
atencion especializada (AE), urgencias y hospitalizacion - y 5, un Unico nivel - AP,

hospitalizacion - o uso de pruebas preventivas o consumo de farmacos prescritos.

En otros contextos sociales, como los Estados Unidos (EEUU), por ejemplo, la
variable “raza/color” ha sido declarada como un importante predictor del estado de
salud de determinadas poblaciones, cuando se analiza en la investigacion médica y de
Salud Publica disefiada para medir las condiciones diferenciales en salud. Son varias las
instituciones que han afirmado la existencia de multiples disparidades de salud
“raciales” 'y étnicas, que no se explican por el nivel socioeconémico, la cultura y la
biologia. La literatura esté repleta de estudios que apoyan factores bioldgicos, genéticos,
socioecondmicos Yy geogréaficos de los que dependen las disparidades de salud. Segun
estudios recientes, la biologia es un factor que contribuye a peores resultados en
afroamericanos, apuntando que las  mujeres afroamericanas  tienen  una
biodisponibilidad reducida de éxido nitroso, yla vasodilatacion dependiente del
endotelio se ve afectada en pacientes con diabetes y puede desempefiar un papel en la

produccidn de las Glceras diabéticas (Johnson y Lavernia, 2011).

Segln Pearce et al. (2004) y Aradjo, Nascimento, Hogan, De Araljo, Batista, y
Alves (2009), ya se ha establecido que las variaciones genéticas entre las “razas
humanas” no son capaces de explicar las diferencias en salud segun el color de la piel.
Ademas, Pearce et al. (2004) exponen gue mucha de la literatura sobre la relacion entre la
“raza” yla saludpone de relieve lafalta de pruebas, que la comunidad
cientifica atribuye principalmente a factores biologicos. Las diferencias raciales
observadas en diversas enfermedades necesitan ademas tener en cuenta los
factores historicos y  estructurales. Por lo tanto,en la investigacion médicay
epidemioldgica la variable “raza” debe ser utilizada como una construccién social, mas
relacionada con factores ambientales que genéticos, teniendo en cuenta que los
determinantes genéticos explican s6lo una pequefia parte de la enfermedad y la

mortalidad de las poblaciones.

Existen argumentos contrarios a la categorizacion racial, los cuales aseguran
quela “raza” no tiene base bioldgica,y en segundo lugarque hay
diferencias raciales que son meramente fisicas, como el color de la piel y los rasgos

faciales (Schwartz, 2001; Risch et al., 2002).
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Una de las caracteristicas propias de cada individuo es el color de piel. El color
de la piel humana depende, entre otros factores, de la cantidad de pigmento melanico
presente en la epidermis, siendo ésta la variable mas importante entre individuos de la
misma o de diferente “raza”. La piel caucasiana tiene escasos trazos de melanina en las
células basales, y los melanocitos se encuentran inactivos (no se tifien). En contraste con
ella, la piel de ‘“raza negra” estd llena de melanina presentando una mayor
pigmentacion debido a la presencia de melanosomas mas grandes y que persisten mas
tiempo hasta su degradacion que los presentes en pieles blancas. Ademas, la piel negra
tiene mayor resistencia a la incision y a las irritaciones quimicas. No obstante a veces
existe concentracion de melanocitos en determinadas zonas del cuerpo, dando lugar a
lesiones benignas denominadas nevus (lunares). La piel negra proporciona una
proteccién contra los rayos ultravioletas A o B que explica la escasa frecuencia de
cancer de piel ligado a la exposicion a los rayos ultravioleta y de fototoxicidad (Gémez et
al., 2003; De Eusebio, Zambrano y Jaén, 2004). Los Ultimos autores también mencionan la
posibilidad de aparicion de dermatosis en personas inmigrantes, por la adaptacion a
nuevos ambientes, asi como alteraciones relacionadas con el cambio climéatico como

Xerosis, perniosis o congelaciones.

Por otro lado, Loubies, Garnham, Loubies, Candiani y Polanco (2011), estudian
las patologias cutaneas en piel polinésica, y afirman que desérdenes pigmentarios como
melasma tienen una prevalencia de 10% en la poblacion latinoamericana debido al

fototipo de piel que posee esta poblacion.

Existen ciertas patologias podoldgicas, cuya frecuencia se encuentra relacionada
con el tipo de piel. EI melanoma lentiginoso acral representa entre el 2-8% de los
melanomas, pero es la forma mas frecuente de melanoma en las consultas podologicas.
Se suele dar en personas de “raza negra” y en asiaticos. Su localizacion es la palma,
planta y region periungueal, con mayor frecuencia en las zonas de presion, como en el
talon, donde ocurren el 50% de los casos. Es mas frecuente entre la 6% y 72 década de
vida y no produce ninguna clase de molestia clinica, lo que dificulta su diagnostico

precoz (Gomez et al., 2003).

3.2. Indicadores culturales

Un indicador cultural es una variable simple utilizada en conjuncion con una o

mas variables para formar una medicion en torno a una materia relativa a la cultura, por
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lo que deberiamos preguntarnos que entendemos por cultura. Podriamos establecer dos
tipos de indicadores:

o Cuantitativos: aquellos relativos a algin dato inventariable como el patrimonio,

los museos, las bibliotecas, las industrias culturales, etc.

« Cualitativos: aquellos valores morales, éticos y pautas de conducta relativos a
una comunidad o sociedad y que por lo tanto son dificilmente estandarizables

(Carrasco, 2006).

En general el estudio de indicadores supone una serie de complejidades
metodologicas intrinsecas al estudio, pero en el caso del sector cultural se afiaden otras
tantas asociadas al debate, ampliamente discutido por varios autores, en torno al
concepto cultura en si mismo. Carrasco (1999), catedratico en Economia de la

Universidad de Valencia, escribe:

“En este sentido, cabe empezar esta reflexion sobre los indicadores culturales
delimitando qué se entiende por cultura; si por ésta entendemos todo aquello que esta
inventariado como un patrimonio artistico y cultural, como son los museos, bibliotecas,
catedrales, monumentos, o se considera también a todos aquellos valores morales,

éticos y pautas de comportamiento que definen a un pueblo.”

Es evidente que, dependiendo de la definicién que aceptemos como punto de
partida, los indicadores y estadisticas necesarios para medir los temas relacionados con

ella seran diferentes.

Podemos decir que un indicador es una estadistica que ha sido procesada con el
fin de entregar informacidn especifica. Por eso no debemos olvidar, sin embargo, que el
origen de un indicador es una estadistica, y por tanto se debe definir qué datos son
necesarios, revisar la metodologia y la factibilidad de su recoleccion y realizar esfuerzos
por generar series largas con el fin de que puedan ser comparables en el tiempo

(Pfenniger, 2004).

Sin embrago existen definiciones que dejan en evidencia las distintas
perspectivas en cuanto a indicadores y estadisticas culturales, ya que por ejemplo

Garonna (2000), define lo siguiente:
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“La prioridad para las estadisticas culturales, debe ser la consolidacién de los trabajos
piloto sobre el empleo en la cultura, la participacion en las actividades culturales y las

>

estadisticas sobre los gastos culturales...”.

3.3. Cultura e Inmigracion

Segun Friedman (2004) y apoyado por Agudo (2009), el nuevo universo
contemporaneo es un mundo de “hibricidad”, “mestizaje”, ‘“translocalidad” y
“movimiento”. Asi, 10s nuevos términos trans, intercultural o etno son usados para
describir realidades culturales que son mixtas o plurales, una pluralidad que resulta del
movimiento de la cultura a través del mundo (Micolta, 2007; Agudo, 2009). En el
mundo cosmopolita de hoy en dia, la migracion es una constante que se traduce en la

mezcla de “razas” (Gottschalk, Sallis, Beighton y Solomon, 1980; Putti, Arnold y Abboud, 2010).

La interculturalidad en salud o salud intercultural, han sido conceptos
indistintamente utilizados para designar al conjunto de acciones y politicas que tienden
a conocer e incorporar la cultura del usuario en el proceso de atencion de salud. EIl tema
de la pertinencia cultural del proceso de atencién es un fendmeno que trasciende lo
exclusivamente étnico, pues implica valorar la diversidad bioldgica, cultural y social del
ser humano como un factor importante en todo proceso de salud y enfermedad. Tanto en
Chile como en otros paises latinoamericanos ha surgido la necesidad de desarrollar
procesos interculturales en salud por diversas razones histdricas, sociopoliticas y
epidemioldgicas, las cuales han motivado iniciativas para evitar que la identidad étnica
y cultural de la persona constituya una barrera en el acceso y oportunidad a una mejor

atencion en salud (Alarcon, Vidal & Neira, 2003).

El caracter multiétnico y multicultural que ahora reconocemos en las
formaciones nacionales, demanda una nueva concepcién del desarrollo como un
impulso desde las culturas, los intereses y las maneras de hacer de las comunidades; una
redefinicion de los roles de los diferentes actores en los escenarios locales, nacionales e
internacionales, asi como condiciones de segundad sobre los recursos, democracia en

las decisiones y justicia en la distribucion (iturralde, 1995).

Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola, etnia (del griego “pueblo”™),
se define como “Comunidad humana definida por afinidades raciales, linguisticas,

culturales, etc.” (RAE, 2014). La definicion del vocablo etnia implica afinidades
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culturales. EI mismo diccionario sefiala que el significado del término cultura, se refiere
al “Conjunto de conocimientos que permite a alguien desarrollar su juicio critico”.
Dicho juicio condiciona que las personas decidan o no realizar cualquier accion o tomar

cualquier decision.

El concepto de cultura aplicado al campo de la salud constituye el eje neurélgico
en el andlisis de los factores sociales involucrados en cualquier proceso de salud y

enfermedad (Alarcon et al., 2003).

Para Varela (1997), la cultura se entiende como el conjunto de signos y simbolos
que transmiten conocimientos e informacién, portan valores, suscitan emociones y
sentimientos, expresan ilusiones y utopias. No obstante manifiesta que no bastaria
unicamente la dimension del contenido para caracterizar la cultura; siendo preciso
afiadir que ese conjunto de signos y simbolos se comparte con otros. No deberia
reclamarse que los significados que se atribuyan a los signos y simbolos sean iguales en
cada persona que los recibe, sino sélo que sean equivalentes. Este autor expone
literalmente “para que tenga influencia la cultura en los dispositivos habituales deben
darse condiciones materiales determinadas en los recipientes de la cultura: veo dificil
que cambiemos comportamientos dietéticos de los que s6lo tienen para comer tortillas,

chile y frijoles con predicarles”.

También puede definirse como un sistema de valores compartidos y de creencias
colectivas (Hugill y Foote, 1994). Consiguientemente, lo que interesa es la interpretacion
simbolica que los grupos y las clases sociales hacen de su entorno, las justificaciones
estéticas o ideoldgicas que proponen a este respecto y el impacto de las representaciones

sociales sobre la modelacion del paisaje (Giménez, 2001).

Desde la Antropologia, la cultura se entiende como una entidad dindmica que se
adquiere, transforma y reproduce a través de un continuo proceso de aprendizaje y

socializacion (Park, 2000).

La manera en que los seres humanos perciben su entorno fisico, social, y la
forma en la que viven y se relacionan con él, estan determinadas por la cultura. La
cultura es una manera de codificar la realidad. La salud como producto fisico y social

responde también a codigos culturales. Lo que son conductas saludables, higiénicas en
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una cultura, no necesariamente son consideradas como tales en otras culturas. La salud

y la enfermedad solo pueden ser entendidas en el contexto de la cultura (Rodriguez, 2008).

Segun Vazquez, Fernandez y Martin (2010), tan importante o mas que el idioma
son las diferencias culturales, por lo que es imprescindible tenerlas en cuenta ya que el
concepto de salud y enfermedad es diferente segun las culturas. El colectivo de personas
inmigrantes es un colectivo muy heterogéneo en el que, en general, coinciden en que la

salud no serd una de sus prioridades, excepto cuando les impida trabajar.

Algunos autores identifican grupo étnico con cultura, pero Garcia, Pulido y
Montes (1997), aclaran que ya no es necesario equiparar una cultura con una lengua o
con un grupo étnico determinado. Los miembros de un grupo étnico, por ejemplo,
comparten un conjunto de esquemas culturales especificos, pero también podemos
clasificar a esos miembros en otros grupos que participan en actividades comunes,
laborales, religiosas, de ocio, etc., y puede que estas otras agrupaciones atraviesen los

limites del grupo étnico.

Varela (1997) explica que para un buen nimero de intelectuales o para legiones
de comunicologos la relacion entre cultura y comportamiento es de causalidad
unidireccional: si se cambia la cultura se cambia el comportamiento, y apliquese al
campo especifico que se quiera: politico, cientifico, tecnologico, etc. Por lo que afirma

la existencia de alguna relacion entre cultura y comportamiento.

Perdiguero y Comelles (2000) y De la Revilla y Fleitas (2008), afirman que la
conducta de cualquier ser vivo s6lo puede comprenderse situandola en el ambiente que
lo rodea y condiciona. En el caso del ser humano, este contexto comprende, ademas de
los factores fisicos y ambientales que comparte con los demas seres vivos, una
dimension Unica, una caracteristica mucho mas desarrollada en la especie humana que
en las demas. Esta dimension social del ser humano hace que cualquiera de nuestros
actos y relaciones, nuestra conducta fisica y mental, abierta u oculta, incluida la
conducta de enfermar o sanar, esté encuadrado en un marco de referencia que le otorga
significados. A este sistema de significados se le denomina genéricamente “cultura”,
que puede definirse como “la manifestacion de un conjunto especifico de adaptaciones
que sostienen una sociedad concreta en un contexto ambiental concreto”. Una cultura se

compone de un repertorio de actuaciones y patrones de conducta compartidos y
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transmitidos a través de un proceso de socializacion. Suministra al individuo su
identidad social, le da una vision particular de la realidad y de lo que puede esperar de

ella.

Para Toledo, Martinez y Ruiz (2013), es preciso tener en cuenta el contexto
cultural, ya que los problemas masivos exigen soluciones masivas. Entender los
planteamientos culturales masivamente instalados en el ambiente ayudara a identificar y
afrontar las raices de los comportamientos insanos o de estructuras adversas.
Numerosos estudios e investigaciones han puesto en evidencia la estrecha relacion entre
la percepcion de la salud y la forma de enfermar con aspectos econdémicos, sociales y
culturales. Para ello es necesario conocer el concepto de enculturizacion, el cual hace
referencia a la transmision de los elementos mas significativos de la cultura que sostiene
su grupo social. La institucion que normalmente se encarga de la enculturizacion es la

institucién familiar.

Es necesario analizar el concepto de poblacién inmigrante, dada la inexistencia

de una definicion consistente del mismo (Haug, 2002).

La RAE (2014), define inmigrar como “Dicho de una persona: Llegar a un pais
extranjero para radicarse en él”. A su vez, la ONU (1999), defini6 al inmigrante como

“toda persona que cambia de pais de residencia habitual” (UNSD, 1999).

Muriel, Gracia y Lasheras (2007), en el “Manual de atencion sanitaria a
inmigrantes”, indican que diversificar las actuaciones teniendo en cuenta la cultura y las
expectativas de los colectivos de inmigracién también forma parte de los avances
profesionales y de la organizacién de los servicios, de modo que en lo posible la clave

de la interculturalidad ha de formar parte del quehacer profesional.

Con frecuencia los estudios sobre salud, han enfatizado los factores bioldgicos y
en menor medida los sociales. La investigacidbn empirica muestra que los aspectos
culturales pueden ser un factor positivo de cambio o pueden ser un obstaculo a alcanzar

la salud (Rodriguez, 2008).

El colectivo de personas inmigrantes tiene unas peculiaridades culturales,
religiosas y sociales, asi como unas practicas y creencias sobre los cuidados de salud
diferentes a nuestra cultura. ElI conocer estas diferencias, es fundamental para el

abordaje de esta poblacion en AP (Orejon de Luna, Ferndndez y Grupo de Trabajo “Protocolo de
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Atencién al Nifio de Origen Extranjero”, 2003). Este equipo pediatrico de AP realiza una labor
asistencial que incluye el seguimiento tanto de los procesos patoldgicos del nifio como
de su desarrollo normal, organiza actividades y pone en marcha medidas encaminadas a
la Prevencion de la enfermedad y Promocion de la Salud, y presta especial atencion a la
Educacion para la Salud (EpS). En este marco se incluye al nifio inmigrante con unos
condicionantes especiales segin cada caso. Es facil comprender la importante influencia
que tiene la herencia cultural en el comportamiento y creencias sobre la vida, la salud, la
enfermedad, la muerte y su relacion con los cuidados de la salud. Ademas es
fundamental conocer el pais de origen, que nos puede orientar hacia enfermedades

prevalentes.

Un numero creciente de publicaciones han descrito y analizado las
desigualdades sociales en salud existentes en Espafia por clase social (Regidor, Mateo,
Gutiérrez-Fisac y Rodriguez, 1996; Borrell, Garcia-Calvente y Marti-Bosca, 2004), género (Artazcoz,
2004), etnia (La Parra, 2009), territorio (Benach y Yasui, 1999; Borrell, Mari, Serral, Martinez y
Gotsens, 2010) Y pais de origen (Oliva y Pérez, 2009; Aerny et al., 2010).

Segin Malmusi y Jansa (2007), tras realizar un estudio a través del que se
buscaban un acuerdo para la definicion del término “inmigrante”, obtuvieron un 80% de
acuerdo en las siguientes: “persona que llega a un pais dénde no ha nacido para fijar
su residencia” y por otro lado “toda persona que vivia en un pais procedente de otro
distinto”.

Llop et al. (2014), afirman que en los estudios disponibles en la bibliografia
enfocados a la utilizacion de servicios sanitarios por parte de grupos inmigrantes, se
observan diferencias entre ellos, las cuales podrian ser consecuencia de sus diferentes
perfiles socioecondémicos y/o culturales (Derose, Bahney, Lurie y Escarce, 2009), aunque
también es posible que se deban a una actuacion diferente del sistema de salud frente a
diferentes grupos, segun su procedencia, por ejemplo, por diferencias en la
comunicacion con el paciente inmigrante o actitudes de discriminacion, ya sea a nivel

institucional o individual (Meeuwesen, Harmsen, Bernsen y Bruijnzeels, 2006 ; Worth, et al., 2009).

Gonzalez et al. (2010), afirman que el conocimiento de las conductas del
colectivo inmigrante permite determinar las necesidades especificas y las prioridades
preventivas y asistenciales para mejorar la salud de dicha poblacion e incrementa las

posibilidades de participacion en las estructuras socio-sanitarias.
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Siguiendo las directrices de La Revilla y Fleitas (2008), la poblacion inmigrante
requiere por parte del medico de familia la puesta en marcha de actividades que no
deben limitarse a responder a los problemas de acceso a la red sanitaria o al diagnostico
y tratamiento de las patologias prevalentes, sino que tengan también en cuenta los
problemas psicosociales relacionados con el mundo intercultural y social, permitiendo

desde esa nueva perspectiva un enfoque sistémico y un abordaje familiar.

La inmigracion es, sin lugar a dudas, uno de los indicadores de vulnerabilidad
social en salud. Esta vulnerabilidad se concibe como resultado de las desiguales
condiciones de vida y de las diferencias en la exposicién, en la disponibilidad de
capacidades para el manejo de riesgos, movilizacion de recursos y redes sociales y en la
disponibilidad y acceso a servicios de salud (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

Igualdad, 2012; Instituto Nacional de Salud Publica de México, 2013; Alcaraz, et al., 2014).

Llop et al. (2014) concluyen en su estudio que el acceso a la atencidon a
inmigrantes ha sido limitadamente abordado, con aproximaciones diferentes y los
factores relacionados con la oferta, escasamente analizados. Revelan que no se observa
un patron de utilizacion, y que las diferencias dependen de la clasificacion de los
inmigrantes segun su origen y nivel asistencial. No obstante aclaran que en inmigrantes
se observa menor utilizacion de la AE y mayor de las urgencias, asi como determinantes

del acceso distintos a la necesidad.

Autores como Ronda et al. (2014), realizan una revision bibliogréfica de articulos
originales en el periodo 1998-2012. En sus conclusiones indican que el tema principal
en los articulos recopilados fueron las enfermedades transmisibles (70% de los
incluidos) y que ademas la mayoria de los estudios incluyen a la poblacién autdctona
como grupo de comparacion (69%). En cuanto a la manera de clasificar a la poblacién
inmigrante, hacerlo segun el pais de origen fue el modo mas frecuente, predominando

con un 71%.

Algunos autores (Pardo, Engel y Agudo, 2006; Newbold, 2005) dejan entrever como la
salud del colectivo inmigrante empeora segun aumenta el tiempo de estancia en el pais
receptor. Quizas este hecho se asocie con la hipdtesis de “inmigrante sano”, unido al

deterioro de la salud tras la llegada al pais receptor.
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Cuando se plantea la atencion sanitaria a los nifios de origen extranjero es
preciso considerar las distintas procedencias geograficas y su propio contexto
sociocultural. Aunque hay diferencias individuales, existen una serie de componentes
culturales (lenguaje, religion, estructura familiar, tradiciones...) que van a influir de
manera importante en la relacion que mantengamos con nuestros pacientes y sus
familias. Presentan un cuadro en el que se distingue segun la procedencia geografica al
grupo latinoamericano (el mas frecuente en nuestro entorno), el de origen magrebi, el
procedente del Africa subsahariana y por Gltimo el de origen asiatico (Orejon de Luna,

Fernandez y Grupo de Trabajo “Protocolo de Atencion al Nifio de Origen Extranjero”, 2003).

El proceso migratorio conlleva habitualmente cierto grado de desestructuracion
del entorno de las personas. Los colectivos inmigrantes méas vulnerables generalmente
presentan, ademas de los riesgos asociados a las condiciones del viaje, un escaso
conocimiento de los principios de promocion y proteccion de la salud. Se enfrentan a
una cultura sanitaria y a un sistema sanitario desconocidos y con frecuencia no
comprenden la organizacion asistencial. La movilidad de la poblacion puede tener
repercusiones en la salud de los inmigrantes, de la sociedad de origen, de la sociedad
receptora y, finalmente, de la Salud Publica global (Oliva y Pérez, 2009; Bhopal y Rafnsson,
2012; Ronda, et al., 2014).

3.3.1. El pie en las distintas culturas

La forma de percibir y experimentar el cuerpo humano es diferente segin épocas
y sociedades. Los pies situados en la parte inferior y en contacto con el suelo se han
pensado de maneras distintas segun cosmovisiones. Siempre en relacion al pensamiento
filoséfico religioso de entender la vida y al ser humano, lo que influird también en la

forma de comprender la salud y la enfermedad (Gentil, Becerro y Losa, 2004).

En la “cabala”, l0s pies, son la expresion del mundo material, es la que esta en
contacto directo con los mundos inferiores. Se corresponden al universo que se
encuentra bajo la luna, la tierra, zona que es el principio de la corrupcion y la

degeneracion (Gentil, Becerro y Losa, 2004).

En la cultura china, “el buen médico es el que "cura"” a los pacientes antes de
estar enfermos”. Segun la tradicion China, la cabeza y los pies son los dos polos entre

los cuales circulan las diez corrientes energéticas, y como la energia fluye hasta los pies,
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cada 6rgano y parte del cuerpo se ve reflejado en zonas concretas de los pies. En esta
cultura los pies de Buddha estan cargados de simbolismo, ya que representan su

presencia en la tierra (Gentil et al., 2004).

Posteriormente Gentil (2005a), realizé un estudio sobre la cosmovision de los pies
en la Biblia. Cabe destacar el simbolismo de los pies en su relacion a la postura vertical

y al espiritu, asi como el vinculo con lo terrenal.

En el pensamiento gnostico, la postura erecta es el signo de divinidad, y esto es

gracias a poseer pies (Gentil, 2005b).

El pensamiento griego ha determinado el sentir de la cultura occidental y todavia
actla en nuestro sistema conceptual. Segun Aristételes, el hombre es el Gnico animal
que puede caminar de forma erecta por lo que es el Unico que puede elevar su cabeza
hacia lo elevado del cosmos. Para este filosofo, el apoyo en dos pies es la causa del
pensamiento moral en el hombre. Por otro lado Platon piensa que los pies estan
construidos por Dios para hacer al hombre bipedo andante y asi ayudar a la cabeza, el
reflejo de la divinidad que hay en los humanos. Platén en su obra Feldn, afirma que
todas las cosas que existen tienen su contrario, y en su contrario tienen el origen. Para
Platon la cabeza tiene su contrario en los pies, por lo tanto, para Platon, el pensar en el
ser humano tiene su origen en los pies (Gentil, 2005c).

Para la cultura hinduista los pies simbolizan lo terrenal, la dignidad, el poder
para someter y destruir lo peligroso, por tanto ayudan a la liberacion, ademas tienen un
componente eratico. Se desvalora a las personas con cojera, las cuales no tienen derecho
a participar en las ofrendas a los dioses o antepasados. Una persona con cojera queda
excluida de la vida ritual. El calzado representaba al rey, ya que era concebido como
simbolo de superioridad (Gentil, 2006).

Un ejemplo muy representativo es el sistema de castas sobre el cual esta

estructurada la sociedad de India (véase Figura 1).
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Brahmanes
sacerdates e
intelectuales

Kshatriyas
querreros ¥ feyes

Shudras

ampesings y trabajadores

Figura 1. Sistema de castas
Tomada de Gomez y Manrique (2014).

La creencia es la siguiente: “... los hombres nacieron de Purusha, la conciencia
universal representado por un gigante. Su mente es la luna, sus ojos, el sol. Otras
partes de su cuerpo dieron lugar a las castas (varnas). De su boca brotaron los
brahmanes, los méas puros, sacerdotes y filésofos. De los hombros, los kshatriyas,
politicos y militares. Los vaishyas, comerciantes y artesanos, nacieron de sus caderas.
Y los trabajadores y campesinos, los shudras, de los pies. Los dalits quedan fuera,
demasiado impuros para ser sus hijos”. Segun la mitologia hindd, todas las castas se
originaron como se menciona anteriormente, de alguna parte del Dios Brahma, menos
los Dalits, quienes nacieron del polvo que habia debajo de sus pies (Gémez y Manrique,
2014).

3.3.2. Inmigracion en Espafia

La inmigracion es un fendmeno relativamente reciente en Espafia, que se ha
producido de forma muy acelerada, triplicandose en los afios noventa el nimero de
extranjeros de fuera de la Union Europea residentes en el pais. La inmigracion, ademas,
estd concentrada en pocas zonas, ya que el 60% de la poblacién extranjera esta
localizada en sélo seis provincias (Madrid, Barcelona, Malaga, Alicante, Baleares y

Tenerife) (Pérez, Alvarez y Gonzalez, 2001).
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Segun Cebrian (2009), Esparia se situaba entre los principales paises receptores
de flujos migratorios. Debido a ello, en las dos Gltimas décadas desde inicios del siglo
XX, se incremento en la literatura cientifica biomédica el nimero de trabajos enfocados
al estudio de la salud de la poblacion inmigrante (Gijon, Jiménez y Martinez, 2009). Aparte
de los trabajos de (Rodriguez, Lanborena, Senhaji, Pereda y Aguirre, 2008; Rodriguez, Lanborena,
Pereda y Rodriguez, 2008) sobre la salud de los inmigrantes, son pocos los estudios que se
han acercado a las necesidades sanitarias de esta poblacion por medio de encuestas

poblacionales (Sanz, 2008).

Oliva y Pérez (2009), expusieron que entre las zonas de procedencia y
nacionalidades de las personas llegadas a Espafia, se estima que, en el afio 2007,
aproximadamente 1,8 millones procedian de Iberoamérica, con Ecuador, Colombia y
Argentina como los paises de procedencia de un mayor nimero de ellos (371.743,
299.479 y 231.630, respectivamente); y 1,7 millones procedian de paises europeos (de
los cuales 1,5 millones procedian de los 27 paises de la Union Europea), destacando el
nimero de personas de nacionalidad rumana o bulgara (estimado en 530.786), pero
también la suma de ciudadanos alemanes y del Reino Unido (429.392). Se estima en
767.588 las personas procedentes del continente africano, de las cuales 539.773 son de
nacionalidad marroqui (Marruecos es el pais con mayor aportacion de poblacion). A
distancia se encontrarian los inmigrantes procedentes de los paises asiaticos y Oceania
(216.244), y los de Norteamérica (33.523).

Segun los datos publicados por Pérez y Sanz (2008) y Burillo y Balanz6 (2010),
por continentes, el colectivo europeo contabiliza 1.872.505 ciudadanos (formado en
mayor proporcion por poblacion rumana -751.688- y britanica -222.039-),
Iberoamérica 1.588.442 ciudadanos (con mayor proporcién de colectivos de Ecuador —
440.000— y Colombia —287.010-), Africa con 994.000 ciudadanos (procedentes de
Marruecos, 767.784) y Asia con 299.743 (ciudadanos chinos 151.547). A los datos
anteriores habria que afadir la inmigracion irregular, la cual podria oscilar segun datos
de diferentes colectivos y ONG entre 600.000 y 800.000 personas e incluso algunos

autores dan cifras de 1.500.000 ciudadanos.

En 2009, segin el Observatorio Permanente de Inmigracion del Ministerio de
Trabajo e Inmigracion (citado en Cortés, Aparicio y Montén, 2009), la distribucion de

inmigrantes en Espafia segun el continente de origen era la siguiente (véase Figura 2):
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Figura 2. Inmigrantes en Espafia. Distribucion por continentes
Tomada de Observatorio Permanente de Inmigracion, Ministerio de Trabajo e Inmigracion.
Citado en Cortés et al. (2009).

El Régimen Comunitario es el régimen juridico de extranjeria que se aplica a los
nacionales de paises de la Unién Europea y de los paises de la a Asociacién Europea de
Libre Comercio (AELC), EFTA en sus siglas en inglés; la cual estd constituida por
Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suiza, asi como a sus familiares y los familiares de

espafioles que sean nacionales de terceros paises (véase Figura 3) (MESS, 2011).
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Figura 3. Extranjeros del Régimen Comunitario segun provincia de residencia
Tomada de MESS (2011).

El Régimen General de la Seguridad Social, es el mas ampliamente aplicado. A
este régimen pertenecen los extranjeros con permiso de residencia y de trabajo en
Espafia que trabajen por cuenta ajena en la industria y los servicios, y ejerzan su
actividad en territorio nacional. Los trabajadores comunitarios no necesitan permiso de
trabajo (Antinez, 2012). Un total de 2.202.768 extranjeros pertenecientes al Régimen
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General, es nacional de América Central y del Sur (1.180.174) o de Africa (1.022.704).
Conjuntamente representa el 82,60% del total, siendo el 44,25% para América Central y
del Sur y el 38,35% para Africa. El 12,07% le corresponde a Asia (321.995) y el 4,60%
al Resto de Europa (122.682). Con respecto al total de residentes de este régimen,
Marruecos representa el 29,66%, 791.118. Y fijandonos en el total de nacionales de

paises africanos, los ciudadanos marroquies representan el 77,35%.

Un total de 321.995 nacionales de paises asiaticos residen en Espafia con tarjeta
de residencia en vigor. Entre las nacionalidades asiaticas mas frecuentes destaca la
china (51,21%; 164.913) y la pakistani (17,87%; 57.528) (véase Figura 4) (MESS, 2011).
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Figura 4. Extranjeros del Régimen General segun provincia de residencia
Tomada de MESS (2011).

Marruecos, Ecuador y Colombia representan conjuntamente el 52,44% del total
de residentes, es decir 1.398.355. Les siguen los nacionales de China (6,18%), Bolivia
(5,13%) y Peru (4,66%), cada uno de ellos con mas de 120.000 residentes. Estas seis na-
cionalidades agrupan mas del 68% de los extranjeros residentes de este régimen en

Espafia (véase Tabla 2) (MESS, 2011).
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T0-06-2011 Trimestral: Aoumulada: Interanualk:
Respecto @ Resperio a Resperio 4
E1-03-3071 I1-12-2010 THE-2010

Total 2667935 100,005 1,82 5,66 8,50
Marmuems 7aLa 79,66% 1,78 440 B54
Ecuador ITRTER 14,200 D56 245 5,88
Colomibia IR EES A5 O54 297 510
china 164,913 6, 16% 2,66 717 0,63
Bolha 136,875 5,130 507 1573 34,04
P 124384 &,66% 078 274 1,64
Ukania TAsS 2,66%: 2,05 6.16 11,30
Asgenting 61.113 2.20% 175 672 10,14
Rap. Dominicana 60787 2.26% 1,68 azr 533
Pakistan 57528 2.16% 568 11,40 2487
Aegeda 54.101 2.03% 162 437 9,16
senegal 45572 1,71 3,00 866 1672
Brasil 33067 1.24% 378 840 744
Paragay 32,165 1210 790 18,76 1363
Cuba 70067 1.12% o7 309 3,80
Restn de pakes |71 14,09% 2,85 833 12,11
Apatidas y Mo consta 73 - 4,96 6.34 542

Tabla 2. Extranjeros del Régimen General. Principales nacionalidades
Tomada de INE (2011).

La poblacién de Espafia ha cambiado considerablemente desde hace unos afios
hasta la actualidad. La poblacion extranjera representaba el 1,6 % del total de la
poblacion en 1998, mientras que en 2013 representd el 11,7 % (INE, 2013). El grupo
inmigrante proviene practicamente de todas partes del mundo, con algo menos de la
mitad procedentes de paises europeos y un predominio de Rumania, Marruecos, Reino
Unido, Ecuador y Colombia (véase Figura 5) (INE, 2013; Observatorio Permanente de la

Inmigracién, 2014).
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Figura 5. Poblacién extranjera por paises (principales nacionalidades)
Tomada de INE (2013).

A 4 de diciembre de 2015, el INE, publica en su nota de prensa los datos
provisionales sobre la Estadistica de Migraciones del primer semestre de 2015. Expone
que el nimero de extranjeros bajo un 0,6% hasta situarse en 4.426.811 debido
principalmente a la adquisicion de nacionalidad espafiola; que afect6 a 205.880 personas
en 2014 (INE, 2015).

Segln la nota de prensa publicada el 28 de abril de 2016, donde redacta un
avance de la Estadistica del Padron Continuo a 1 de enero de 2016, explica que la
poblacién inscrita en Espafia disminuye el Gltimo afio en 99.439 personas, y se sitla en
46,5 millones. De este total 41.923.671 tienen nacionalidad espafiola y 4.601.272 son
extranjeros, representando el 9,9% del total de inscritos. Dentro de éstos, los méas
numerosos son los rumanos (715.136), seguidos por los britanicos (253.928) y los
italianos (181.848). Entre los extranjeros no comunitarios, destacan los ciudadanos
marroquies (753.425), los chinos (199.661) y los ecuatorianos (158.070) (véase Figura
6) (INE, 2016).
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Figura 6. Extranjeros inscritos por paises (principales nacionalidades)
Tomada de INE (2016).

Las comunidades que registran las mayores reducciones de poblacién extranjera

en términos absolutos son Comunitat Valenciana (—32.535), Comunidad de Madrid (—

20.210) y Andalucia (-19.528). Los extranjeros inscritos en el Padron Continuo

pertenecientes a la UE-28 suman 1.835.584.

En cuanto a la proporcion segln el sexo, es mayor el nimero de mujeres de

nacionalidades americanas, en cambio hay mas hombres en las nacionalidades africanas

y asiaticas (véase Figura 7).

921 914
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420 445
352
225
175
107 149 77 130
T T T T T T I___|
UE-28 Africa Amenca del Sur Asia Resto de Amernca Central Amernica del

Europa y Caribe Norte

D Hombres BMujeres

Figura 7. Extranjeros inscritos por sexo y grupo de paises (miles)

Tomada de INE (2016).
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La Obra Social La Caixa (2012) edita un estudio donde uno de sus objetivos
consiste en estudiar las tendencias generales en cuanto a la participacion de los padres y
las madres del alumnado en las reuniones con los profesores de sus hijos. La tendencia
general observada es acudir a las reuniones, ya que ocho de cada diez personas con hijos
escolarizados respondieron afirmativamente. En este sentido, se aprecio una leve
diferencia entre los autdctonos y los extranjeros, pues estos Ultimos presentaron valores
levemente inferiores a la tendencia general al responder afirmativamente siete de cada
diez personas. Por otro lado se estudid esta misma cuestion pero segln los tipos de
centro educativo: publicos, concertados o privados. El valor mas bajo corresponde a los
colegios publicos (81%), seguido de los concertados (87%) y de los privados (90%): en
definitiva, son valores muy proximos entre ellos, con diferencias poco significativas.
Como conclusion segun los resultados a este respecto indican dos situaciones: por una
parte, los bajos indices de participacion tanto de autoctonos como de extranjeros; y, por
otra, que el porcentaje de participacion de los autoctonos es mayor en todos los tipos de
entidad, excepto logicamente en las “asociaciones de inmigrantes”. Lo que si resulta
significativo, pero también dificil de valorar, es la mayor o menor “distancia” entre los
niveles de participacién de unos y otros. La mayor diferencia se da precisamente en
asociaciones de vecinos. Sélo 43 de las personas nacidas fuera de Espafia, el 2% de un
total de 1975, afirmo pertenecer a, 0 participar en, una asociacion de vecinos. La menor
“distancia” entre autdctonos y extranjeros en cuanto a porcentaje de quienes
pertenecen/participan en una entidad la encontramos en las asociaciones de madres y
padres de alumnos/as (AMPA). Ciertamente s6lo 53 personas nacidas fuera de Espafia
afirmaron participar en ellas (el 3%, tal y como refleja la Tabla), si bien hay que tener

en cuenta que asi lo manifestaron sélo 237 de los 6.307 nacidos en Espafa (el 4%).

3.3.3. Inmigracion en Andalucia

Antes del inicio y consolidacion del actual proceso migratorio (anterior a 1992),
la llegada de poblacion inmigrante hacia Andalucia estaba protagonizada por habitantes
de los paises desarrollados, especialmente paises de la Europa Occidental, y en menor
medida por los provenientes de paises del Norte de Africa (véase Figura 8). Entre 1992 y
2001, siendo esta la primera etapa del proceso migratorio en Espafia, siguen

predominando personas de paises desarrollados, pero esta vez otros colectivos aparecen
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como contribuyentes a la llegada de los inmigrantes. Durante la segunda etapa, a partir

de 2002, la intensidad de la inmigracion aumenta con claridad (ENI, 2007; 1AE, 2009).
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Figura 8. Distribucion de los inmigrantes por origen y afio de llegada a Espafia en Andalucia

Tomada de Encuesta Nacional de Inmigrantes (2007); Instituto Andaluz de Estadistica (2009).

En la Encuesta Nacional de Inmigrantes (ENI, 2007) publicada por el Instituto

Andaluz de Estadistica (IAE, 2009) se realiza la clasificacion de la poblacién inmigrante

atendiendo a los miembros del G20 (véase Figura 9).

Paises desarrollados

Paises Andinos

Resto de América Latina

Africa
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Figura 9. Paises que componen el G20
Tomada de Definicion ABC (2017).

Por otro lado una de las variables principales de la ENI (2007), respecto al
fendmeno migratorio, consiste en la inclusion del nivel de estudios como una de las
variables sustantivas que permite conocer la influencia de la educacién en el proceso
migratorio. Cabe destacar el hecho de que la poblacion inmigrante en Andalucia tiene
un nivel educativo claramente inferior a los inmigrantes en el resto de Espafa (IEA,
2009). Las caracteristicas de los movimientos migratorios que se efecttan hacia Espafia
condicionan de un modo inherente los costes econdmicos que se tienen que generar para
poder entrar en nuestro pais entre los que se encuentran el viaje, permisos, paso de

fronteras, etc. (Arango, 2004; IEA, 2009).

Con respecto a la nacionalidad, como elemento de definicion legal, el colectivo
de inmigrantes se compone fundamentalmente de personas identificadas por el concepto
de extranjero, ya que se trata de personas nacidas fuera de Espafia y sin nacionalidad
espafiola, suponiendo el 78% de los entrevistados en Andalucia. No obstante, la
Encuesta también ha recogido la situacion de personas que han llegado a nuestro pais y

gozan de la nacionalidad espafiola, ya sea como Unica o doble nacionalidad (IEA, 2009).

En cuanto a los principales grupos geopoliticos de nacionalidad, en Andalucia
los extranjeros que mas han visto reducir su poblacion empadronada son los
latinoamericanos, al disminuir en casi 27.000 entre 2009 y 2012 (véase Figura 9). En 2012,
los extranjeros procedentes de la UE-25, el colectivo mas numeroso en Andalucia,

redujeron su nimero en algo mas de 12.000, mientras que los nacionales de Rumania y
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Bulgaria (UE-2) lo hicieron en unos 5.000. Los extranjeros procedentes de Africa, el
segundo grupo en importancia numérica, han seguido aumentando durante el periodo de
crisis, aungue en el tltimo afio apenas en unos 700 empadronados mas. La evolucion en
el conjunto del pais es bastante similar: el colectivo latinoamericano, el mas numeroso a
escala nacional, es también el que experimenta la mayor reduccion de efectivos en el
ultimo lustro, con una disminucion del 22% en términos relativos.

Los otros tres grupos geopoliticos principales, a pesar de reducir su nimero en el tltimo
afio, en el periodo de crisis (2008-2012) han conseguido mantener su poblacion
practicamente estable (en el caso de los nacionales de la UE-25) o incluso aumentarla
(en un 7,6% los extranjeros de la UE-2 y en un 8,6% los africanos). El hecho de que el
colectivo latinoamericano sea el que mas ha disminuido, explicaria en gran parte la
reduccion de la proporcion de extranjeros sobre el total de empadronados que se
observa en la Comunidad Auténoma de Madrid, ya que en ella representan el grupo mas
numeroso (concentrandose en esta region aproximadamente un 26% de los
latinoamericanos residentes en Espafa). En contraste, Andalucia acoge apenas un 8% de
la poblacién latinoamericana, lo que contribuiria a que en esta comunidad la poblacién

extranjera haya disminuido en menor medida (véase Figura 10) (OPAM, 2013).
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Figura 10. Poblacién extranjera empadronada en Andalucia, segun principales grupos geopoliticos 2007-
2012
Tomada de INE (2008-2013); OPAM (2013).

Segun los datos del Padron de Habitantes, a 1 de enero de 2001 habia residiendo
en Espafia 1.370.657 personas de nacionalidad extranjera. Siete afios mas tarde, este
nimero se habia casi cuadruplicado, al alcanzar 5.268.762. Este crecimiento
espectacular llega a su fin durante el lustro siguiente, a medida que la crisis se extiende
y profundiza. El auge migratorio no cesa de manera inmediata, sino que se mantiene
hasta 2010, aunque a un ritmo mucho mas reducido. En 2008, fruto de la inercia, la tasa
de crecimiento de la poblacion extranjera empadronada es aun del 7%, para reducirse en
el afio siguiente a un 2%. Tras experimentar un aumento practicamente nulo en 2010, se
produce una ligera reduccion en 2011 y 2012; aunque sea poco importante en términos
cuantitativos (un total de 231.354 extranjeros menos en este bienio, a tenor de los datos
provisionales del Padrén a 1 de enero de 2013), si lo es en términos cualitativos, al
ratificar un cambio de ciclo en lo que a la dimension demografica del hecho migratorio
se refiere. En resumidas cuentas, en el lustro 2008-2012 la poblacién extranjera
residente en Espafia se ha estabilizado, con una ligera reduccion (apenas un 2%) de su
numero; segun los ultimos datos, a finales de 2012 comprendia a 5.520.133 personas.

Es importante hacer varias puntualizaciones. Por un lado, el ritmo de decrecimiento de
la poblacién extranjera se acelerd en 2012 (de una disminucion interanual del 0,3% en

2011, se paso a un decrecimiento del 4% en 2012). Si este patron continuara, podriamos
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asistir a una reduccion cada vez mas notable de la poblacion extranjera residente en
Espafia. Esta situacion no seria consecuencia Unicamente de la situacion econdmica y
laboral (menos entradas de inmigrantes e incremento de las salidas), sino también del
ritmo creciente de las naturalizaciones: los inmigrantes nacionalizados pasan
l6gicamente a contabilizarse, a todos los efectos, como espafioles; de hecho, el aumento
de los empadronados con nacionalidad espafiola en el periodo 2008-2012, del orden de

unas 440.000 personas, se debe en gran medida a las nacionalizaciones por residencia.

El peso de la poblacion extranjera sobre el conjunto de la poblacion
empadronada, aumenta de manera significativa en practicamente todas las Comunidades
Autonomas (CC.AA.) desde el afio 2000 al 2007, y apenas varia en el lustro que sigue.
Las CC.AA. de Madrid, Baleares y Canarias se erigen como las principales receptoras
de poblacion inmigrante, representando los extranjeros en ellas entre un 6% y un 8%

aproximadamente de los empadronados.

En Andalucia, la evolucién fue algo a contracorriente, ya que los extranjeros
pasaron de representar un 8,1% de los empadronados en 2008, a un 8,6% a 1 de enero
de 2013. A diferencia de lo sucedido en la Comunidad de Madrid, asi como en el
conjunto del pais, en Andalucia el nimero de extranjeros empadronados siguio
creciendo hasta 2011, para reducirse en un 3% a partir de este momento; a principios de
2013, se contabilizan 724.181 efectivos (OPAM, 2013).

La siguiente figura muestra la proporcion de extranjeros sobre el total de

empadronados en Espafia segiin CC.AA. en el afio 2012 (véase Figura 11).
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Figura 11. Extranjeros empadronados en Espafia segun CC.AA. en 2012
Tomada de INE. Padron de habitantes a 1 de enero 2001, 2009 y 2013*. Elaboracién: OPAM.

(*) Provisional.

La Figura 12 expone la variable edad en cuanto a la poblacion extranjera

empadronada en Andalucia entre 2007-2012.
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Figura 12. Incrementos anuales absolutos de poblacidn extranjera empadronada en Andalucia
segun grupos de edad 2007-2012
Tomada de INE (2007-2013); OPAM (2013).

En la publicacion sobre “Inmigracion extranjera en Andalucia 1991-2001” (IEA,

2002), se muestra que Sevilla es la tercera provincia andaluza destino para personas
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extranjeras. Resulta interesante conocer que los rangos etarios menores (0-14 y 15-39
afos) de personas inmigrantes, predomina sobre las personas de mayor edad.

Gonzalez y Lomas (2011), refieren que segun datos oficiales, a 31 de diciembre de 20009,
estaban registrados en Espafia algo mas de dos millones de extranjeros no comunitarios
con tarjeta o autorizacion de residencia vigente. Las Comunidades Auténomas donde se
produjo un mayor aumento de poblacion extranjera, en términos absolutos, fueron:
Catalufia, Comunidad de Madrid y Andalucia. En Sevilla capital, a 1 de enero de 2009,
segun los datos del Padron Municipal de Habitantes del Ayuntamiento de Sevilla, la
cifra asciende a 36.889 inmigrantes. Segun el Padron Municipal de Habitantes en 2011
el total de inmigrantes en la provincia de Sevilla es de 100.923. De esta poblacion, el

sector con edades comprendidas entre 0 y 14 afios en la provincia de Sevilla suma
9.665.

En Sevilla, desde el afio 2000, se asiste a un importante crecimiento de la
poblacidn extranjera, por lo que se crean barrios de inmigrantes (véase Figura 13), COMO
son los Distritos Macarena y Cerro Amate, que acogen al 41,6 % de la poblacion

inmigrante sevillana (Padrén Municipal de Habitantes, 2009 citado por Gonzalez, 2012).
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Figura 13. Distribucion de la poblacién inmigrante por Distritos en la ciudad de Sevilla, 2009
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Tomado de Padron Municipal de Habitantes. Servicio de Estadistica Ayuntamiento de Sevilla,
2009 citado en Gonzélez (2012).

Segun Gonzélez (2012), la gran variedad de procedencia de la inmigracion en los
ultimos afios en Sevilla se hace especialmente evidente en 2011. La poblacion de
Ameérica representa el mayor numero de extranjeros de la capital andaluza (46%). Los
grupos mas destacados segun la nacionalidad son boliviana, ecuatoriana, colombiana y
peruana. En segundo lugar se encuentra la poblacién europea comunitaria (21,4%),
siendo las nacionalidades destacadas la rumana, italiana, francesa y alemana. En tercer
lugar se encuentra la poblacién procedente de Africa (18,1%), con una gran
representacion de marroquies y nigerianos. El cuarto puesto lo ocupa la poblacion
asiatica (8,3%), entre los que destacan los provenientes de China. La poblacion europea
no comunitaria ocupa el quinto lugar (6,1%), con gran afluencia de rusos y ucranianos.
Por ultimo, y suponiendo un grupo reducido se hayan las personas procedentes de

Oceania y apatridas, quienes suponen una escasa representatividad (0,1%).

Geniz (2012) publica en el periddico Diario de Sevilla, que Sevilla ha dejado de
ser un destino laboral preferente. La crisis ha cambiado los flujos migratorios. Si hasta
hace tres afios las cifras de inmigrantes superaban claramente a la de los que se
marchaban de la provincia, a partir de 2009 se observa que dicha diferencia empieza a
menguar, hasta tal punto que en el primer semestre del 2012 el saldo ya es negativo. En
concreto, segun los datos publicados por el INE, en este periodo Sevilla recibié 4.396
inmigrantes (tanto espafioles de origen como extranjeros), mientras que abandonaron
sus municipios 4.812 emigrantes. Por tanto, la provincia pierde poblacién, en concreto,
416 personas que traspasaron la frontera de Espafia. Resulta ser la provincia que mas

destaca por nimero de personas que se han marchado fuera del territorio nacional.

Cinco afios seguidos perdiendo habitantes, siendo la capital andaluza de
provincia que lidera la estadistica en este sentido y la segunda de Espafia con peores
datos después de Madrid es el panorama demografico de Sevilla que se dibuja tras la
revision del Padron Municipal referido a 1 de enero de 2015 que mediante un Real
Decreto publicé en el BOE el pasado 17 de diciembre el Ministerio de Economia

(Florencio, 2015).

El director del colegio publico San José Obrero, Miguel Rosa, situado en el

Distrito municipal Macarena de la ciudad de Sevilla, cuenta como ha aumentado el
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porcentaje de alumnos extranjeros en los Gltimos afios, llegando a suponer el 50% del
alumnado. Ademés refiere la problemética que existe desde hace algin tiempo con
respecto a la situacion economica de muchas familias, desencadenando situaciones de

alumnos malnutridos (Herrera, 2014).

Segun Pallas y De la Cruz (2003), cuando actualmente se menciona a la
poblacion inmigrante, no se esté refiriendo a cualquier persona que se desplaza desde un
pais para vivir en otro diferente. Se estd hablando en realidad de inmigrantes
econdmicos, es decir de personas que proceden de paises deprimidos econémicamente y
que se enfrentan a una serie de dificultades comunes y que generan unas necesidades

similares en el pais receptor.

En Esparfia se considera inmigrante econdmico a aquel que procede de cualquier
pais; exceptuados los de la Unién Europea, Suiza, los paises nérdicos, EEUU, Canada,
Japdn, Australia y Nueva Zelanda (Ramos, Garcia, Prieto y March, 2001).

3.3.4. El nifio inmigrante

Siguiendo las directrices de la Academia Americana de Pediatria, se entiende
por nifio inmigrante a todo nifio procedente de otro pais con situacion legalizada o no,
refugiado y/o procedente de la adopcion internacional, sin olvidar a los que se desplazan
por cortos periodos de tiempo para tratamiento médico, de paso por Espafia o en
programas estatales (Vazquez, et al., 2010).

Para Poch et al. (2006) el concepto de nifio inmigrante es muy amplio y engloba a
menores de caracteristicas muy diversas, como los procedentes de adopciones
internacionales, los hijos de familias provenientes de paises en vias de desarrollo o

aquellos que vienen de otros paises desarrollados.

No se puede generalizar la valoracion de los nifios inmigrantes y establecer un
protocolo estricto, ya que el término incluye un grupo de poblacién heterogéneo y se
pueden diferenciar varios grupos de nifios con caracteristicas diferentes, que pueden
tener factores de riesgo segun el lugar de procedencia, la raza, la cultura y las
costumbres, etc. Es necesario individualizar la atencion segun las caracteristicas del

Nifo (Poch, et al., 2006; Bras, Masvidal y Trias, 2008).
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El crecimiento fisico y desarrollo de los nifios son indicadores sensibles de la
calidad social, econémica y politica del medio ambiente donde viven (Bogin y Loucky,
1997). Las diferencias encontradas en diversos estudios entre los distintos grupos étnicos
podrian deberse a que los habitos alimenticios y culturales de cada grupo son distintos;
también al estatus econdmico y al nivel sociocultural, que pueden influir en los propios
habitos alimentarios y de actividad fisica (Pelto, 1991; Bogin y Loucky, 1997; Alvarez, et al.,
2009). Ademas los nifios provenientes de paises pobres no tienen tradicion de Educacion
Sanitaria en los principios de Promocion y Proteccion de la Salud. Las familias,
muestran una gran indiferencia y resistencia a los programas preventivos de salud y sus
demandas o expectativas sanitarias, en principio, no se ajustan al sistema sanitario
actual. Aunque por otro lado un factor que condiciona el estado de salud de los
inmigrantes, es el desconocimiento por parte de los profesionales sanitarios sobre su
cultura, condiciones socio-econdmicas, ademas de no dedicarles suficiente tiempo y

atencion (Kerbo, 2004; Agudo, 2009).

Investigaciones sobre la salud de los inmigrantes ponen de manifiesto que se

trata de una poblacion joven y sana con patologia similar a la de las poblaciones locales
(Ramasco y Palanca, 2006; Berra, et al., 2004).

Epstein et al. (2011), estudiaron una poblacion constituida por 74 individuos con
edad menor o igual a 18 afios, con el fin de valorar la relacion entre “raza/etnicidad” 'y
la mortalidad en los cuidados intensivos en Pediatria. No encuentran diferencias en la
mortalidad segln esas variables, y proponen como mejora del estudio tener en cuenta

factores socioculturales y socioeconémicos.

Las caracteristicas antropométricas de la poblacion infantil y adolescente han ido
variando a lo largo del tiempo. Durante el dltimo siglo ha mejorado el estado de salud y
los aspectos nutricionales en nuestro medio gracias a los avances sociales, culturales,
econdmicos, industriales y sanitarios. En las Gltimas décadas se ha observado que los
individuos de nuestro entorno son cada vez mas altos y han modificado sus
proporciones corporales. El conjunto de estos cambios se ha denominado “aceleracion
secular del crecimiento”, que se caracteriza por el aumento progresivo del tamafio
corporal, peso, altura y adiposidad, existiendo también un acortamiento del periodo de
crecimiento y adelantamiento de los cambios puberales (Bueno, Bueno y Sarria, 2007; Ldpez,

Santiago, Tapia, Rodriguez, Gracia y Carrascosa, 2010). Todos estos cambios obligan a realizar
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estudios antropomeétricos periddicos en los nifios y adolescentes que reflejen la realidad
de cada época y el estado de salud de nuestra poblacion en crecimiento (Alvarez, et al.,
2009). El objetivo del trabajo realizado por Alvarez y colaboradores fue estudiar las
caracteristicas antropométricas de los nifios escolares oscenses de entre 6 y 10 afos, y
evaluar la influencia que sobre éstas tiene la “etnicidad” ya que segun datos recientes,
en nuestro pais, la escolarizacion de nifios inmigrantes en los colegios ha aumentado

considerablemente.

La mayoria de los indicadores antropométricos deben ser comparados con tablas
de una poblacién de referencia con caracteristicas similares a la poblaciéon con que se
estd trabajando, para determinar correctamente el diagndstico del paciente (Cardenas,

Haua, Suverza y Perichart, 2005).

La Antropometria permite conocer el patrén de crecimiento propio de cada
individuo, evaluar su estado de salud y nutricion, detectar alteraciones, predecir su
desempefio, salud y posibilidades de supervivencia. Constituye un elemento valioso en
las poblaciones para la toma de decisiones en cuestiones de Salud Pablica, a pesar de ser

poco apreciada (Rojas, 2000).

Alonso, Mariscal, Armada y Zuluaga (1999), propusieron que para valorar con
precision la Antropometria perinatal, cada grupo étnico debe disponer de sus propias
curvas de crecimiento. Por otro lado opinan que las diferencias entre los diferentes
grupos halladas en su estudio irdn disminuyendo a medida que mejore el nivel

socioecondémico Yy el control sanitario sea mas completo.

Demestre et al. (2009), exponen que sus resultados en el estudio donde se mide el
peso, la longitud y el perimetro occipitofrontal de los recién nacidos entre 35 y 42
semanas de gestacion; todos de “raza caucdsica’, son muy diferentes a los obtenidos
por otros autores. Plantean que la disparidad en los resultados pueda deberse a la
metodologia empleada o a la variedad étnica de la muestra estudiada en otras
investigaciones. Resulta un aspecto llamativo que, incluso teniendo en cuenta los
factores raciales (Copil et al., 2006), a pesar de que los factores socioeconémicos son
razonablemente considerados como desfavorables en esta poblacion, muestren valores
antropométricos mayores que los de una poblacién autoctona muy seleccionada en

cuanto a exenta de enfermedad reconocida. Los autores sospechan que tal vez influya la
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heterogeneidad de las poblaciones comparadas. Por ello, la amplia variabilidad que
muestran los pardmetros antropomeétricos neonatales en relacion a factores raciales,
genéticos, sociales, estilos de vida maternos y ambientales, hacen aconsejable que cada

comunidad disponga de sus propias tablas de crecimiento.

Por otro lado, Gordon y Buikstra (1992) proponen un modelo que permita
contemplar también el género y la “raza” como variables que pueden mejorar
sustancialmente la prediccion de la estatura mediante las dimensiones de los pies en

Medicina Forense.

Ruiz (2001), llevé a cabo un estudio en Colombia abordando grupos
poblacionales diferentes, tanto en lo referente al estrato socioecondémico como en lo
respectivo a la ubicacion geografica, con el fin de comparar las caracteristicas de los
nifios y nifias de las diferentes “razas” y culturas. El objetivo fundamental del estudio
era llenar el vacio existente en el pais sobre la Antropometria de los nifios colombianos,
argumentando no tener que utilizar o adaptar tablas antropomeétricas extranjeras, que no
corresponden a la realidad de Colombia. Para ello se estudiaron 30 medidas agrupadas
en peso, alturas en posicion erecta, alturas en posicién sentada, perimetros y medidas de

mano y pie, utilizando para ello planos milimétricos como instrumento de medida.

3.4. Determinantes de la salud

Los factores determinantes de la salud pueden dividirse en las siguientes
categorias: biologia humana; entorno fisico y factores sociales y culturales;
comportamientos y estilos de vida y la organizacion para la atencion de la salud o

Sistema de Atencion Sanitaria (Lalonde, 1974; Ramos, 2007; Piédrola, 2008).

Tarlov distingue cinco grandes grupos de determinantes, que mantienen
interacciones entre si: la biologia humana (combatida mediante la asistencia sanitaria),
el estilo de vida (afrontada por técnicas de prevencion de la enfermedad), el ambiente
comunitario (promocion de la salud), el ambiente fisico (proteccion de la salud) y la
estructura macrosocial (politica, que influye en todos). De una forma sintética, los
determinantes se podrian agrupar en dos grandes categorias; ambientales y genéticos

(Martinez, de Irala'y Delgado, 2013).
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Establecer e identificar la relacion entre la salud de las personas y sus
determinantes, como los estilos de vida, las influencias sociales y comunitarias, las
condiciones laborales y el uso de servicios sanitarios, es lo que nos permitird orientar
aquellas politicas destinadas a proteger la salud de la poblacién (Pérez y Sanz, 2008; Burillo

y Balanzo, 2010).

Segln Vazquez, et al. (2010), existen unos determinantes de la salud de la

poblacién inmigrante:

3.4.1. Estilos de vida

En este apartado se incluyen malas condiciones de vivienda y hacinamiento,
movilidad, alimentacion, habitos higiénicos, consumo de alcohol, drogas, estrés, falta de
redes de apoyo social, ocio, etc. (Vazquez et al., 2010).

El ser humano se expone voluntariamente a los factores que influyen en el estilo
de vida y en los comportamientos, y éstos a veces pueden estar condicionados por la
cultura. Girdn (2010), en su tesis doctoral, refiere que el ser humano puede ejercer sobre

ellos un control o un uso adecuado.

La cultura esta relacionada con el estilo de vida de las personas ya que otra de
las acepciones que posee va encaminada al “Conjunto de modos de vida y costumbres,
conocimientos y grado de desarrollo artistico, cientifico, industrial, en una época,

grupo social, etc.” (RAE, 2014).

Segun Martinez et al. (2013), el estilo de vida es fruto de la interaccion entre
determinantes ambientales y genéticos, producto de la interaccion entre la
predisposicion del individuo y el entorno (familiar, educativo, laboral, politico, etc.).
Exponen que debe quedar claro que los determinantes genéticos, a pesar de que ahora
suelen atraer primariamente el interés de la poblacion, son minimos en comparacién con
el ambiente. Ademas, los factores sociales, psicolégicos, politicos y culturales son
importantes determinantes del estado de salud de las poblaciones, méas alla de la

disponibilidad de recursos econdémicos propiamente dichos.

Si se concibe al estilo de vida como fruto de la interaccion entre ambiente y

genética, esta claro que la posibilidad de intervencion recae sobre el medio ambiente.
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Dentro del medio ambiente se incluyen las normas sociales, la cultura imperante y los

comportamientos socialmente probados (Martinez y de Irala, 2005; Martinez et al., 2013).

OMS (2009) y Segui, Ruiz y Zarpe (2013), afirman que en todo el mundo, los
comportamientos Y estilos de vida insanos son los principales determinantes de la salud.
Ademaés explican que para modificar el comportamiento es necesario identificar los

determinantes que influyen en el mismo. Los determinantes se pueden clasificar en:

e Personales: éstos son inherentes al individuo y que incluyen factores
fisiologicos (como la herencia), factores fisicos (capacidades
psicomotoras), psicologicos (conocimientos, creencias, actitudes,
valores, personalidad, etc.), sociodemograficos (sexo, raza, edad,
educacidn) y otros elementos como valores religiosos y culturales o el

nivel socioeconémico).

e Ambientales: se corresponden con las caracteristicas fisicas, econémicas

y socioculturales del medio donde se encuentra inmerso el individuo.

Asociados al nivel socioecondmico se encuentran los estilos de vida. Por ello, un
buen nimero de variables utilizadas al determinar el estatus socioeconémico, 0 en un
sentido mas amplio las caracteristicas del contexto familiar, corresponden a aspectos
funcionales de la familia, abarcando las relaciones entre sus miembros, las actividades

realizadas o las actitudes (Gil, 2011).

3.4.1.1. Calzado

La marcha humana esta influenciada por una gran cantidad de factores variados
entre los que podemos destacar el calzado. Debido a ello, no podemos olvidar la fuerte
relacion del pie con el calzado ya que de no hacerlo significaria desconocer totalmente
la importancia que éste elemento externo aporta al pie. De esa manera, consideramos el
calzado como el sistema de control de movimiento biomecénico que modifica en mayor
0 menor grado los movimientos del pie (Rubio, 2013).

La estructura del pie del nifio se consolida definitivamente hacia los 18 afios,
siendo altamente deformable hasta esa edad, de manera que cualquier compresion
excesiva o alteracion de la posicion normal puede provocar una deformacion

permanente (Gonzélez, 2000).
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Tiene como funciones proteger al pie de factores externos (Williams y Nester, 2010),
permitir una correcta funcion del mismo (eficiencia) y facilitar una posicion o accion
fisioldgica. Es, por lo tanto, un elemento muy importante que influye directamente en la
salud del pie, ya que la gran mayoria de las patologias podologicas (dermatoldgicas,
Oseas, musculares, nerviosas, vasculares etc.) son debidas a un uso incorrecto o
inadecuado del mismo, por lo que dejan de cumplirse las funciones del calzado cuando
se superponen las preferencias estéticas a los objetivos funcionales. Muchas de estas
enfermedades dolorosas se pueden evitar o paliar; otras requieren intervencion
inmediata (Larsen, 2007). Para Ramos (2007) estas intervenciones estan relacionadas
directamente con la calzadoterapia y habitos y estilos de vida saludables que puedan ser

capaces de evitar la aparicion futura de un proceso patologico.

Cheung, Wong y Ng (2011), realizan una revision sistematica para valorar la
eficacia del control de movimiento del calzado en corredores. Los resultados revelaron
que el calzado deportivo fue eficaz en la reduccién de la cantidad de pronacion del pie y

el impacto vertical de cargas durante el aterrizaje.

El Instituto de Biomecénica de Valencia (IBV, 1999), propone los siguientes pasos

para la eleccion de un calzado correcto en edades infantiles (véase Figura 14):
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PE,T:7 PASOS BASICOS A SEGUIS
3N LA SELECCION DEL CALZ,

Tenga siempre presente que el pie del nifo
1 se estd formando y, por lo tanto, es
vulnerable a cualquier error cometido al
seleccionar el calzado o el ajuste.

2 Témese su tiempo. Higase amigo del nifo.

Pregunte a los padres aquellos aspectos que

tratados en esta guia, determinan |a etapa de
desarrollo en la que se encuentra el nifio y las
caracteristicas del calzado que le corresponde.

Seleccione |a talla adecuada segin los
criterios explicados.

5 Lea la etiqueta del fabricante. La informacién
alli contenida le sera muy atil.

Vigile las distintas caracteristicas del calzado.
Debe ser ligero, flexible, estable y facilitar los
movimientos del pie.

7 Mire el dibujo de la suela y piense en la
etapa de crecimiento del nifo.

Es hora de considerar el material de la

frasera, tanto de la suela como de la plantilla.
Deben ser blandos, pero no en exceso, para
amortiguar las fuerzas de impacto.

Revise el acabado interior; si existen costuras
9 y refuerzos mal acabados o mal dispuestos,
éstos pueden ser muy problematicos.

10 Tenga en cuenta la época del afo y piense
en el sudor, el frio y el calor de los pies.

Figura 14. Consejos para comprar calzado infantil
Tomada de IBV (1999).

3.4.2. Otros determinantes de la Salud

La situacion laboral y econdémica se refiere a factores como los recursos
econdmicos, condiciones laborales de riesgo y empleos precarios, desempleo,

deudas/remesas en el pais de origen, etc. (Vazquez et al., 2010).

Los hogares de los nifios de la “inmigracion econdémica” suelen estar
constituidos por padres con estudios primarios, con precariedad laboral y nivel de
ingresos bajos, lo cual puede conllevar pobreza, peor higiene, malas condiciones de
vivienda, hacinamiento, etc. que los puede hacer méas susceptibles a determinadas

patologias (Cortés et al., 2009).

Los distintos ejes de desigualdad, como son la clase social, el género, la edad, la
etnia o la raza, y el territorio de procedencia o de residencia, determinan jerarquias de
poder en la sociedad que repercuten en las oportunidades de tener una buena salud a
través de la exposicion a los llamados determinantes intermedios. Estos factores

incluyen, en primer lugar, los recursos materiales, como son las condiciones de empleo
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(situacion laboral, precariedad) y trabajo (riesgos fisicos y ergondmicos, organizacion y
entorno psicosocial), la carga de trabajo no remunerado del hogar y de cuidado de las
personas, el nivel de ingresos y la situacion econémica y patrimonial, la calidad de la
vivienda y sus equipamientos, y el barrio o area de residencia y sus caracteristicas (véase

Figura 15) (Comision para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia, 2012).

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DETERMINANTES
DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS

Condiciones de empieo y trabajo

POLITICAS Trabajo doméstico y de cuidados
MACROECONOMICAS|
GOSIERNO . z
Y Ingresos y stuacion econdmica

Vivienda y situacion material
_Emunc residencial

DESIGUALDADES EN SALUD

POLITICAS DEL
ESTADO
DE BIENESTAR

CULTURA Y VALORES

Figura 15. Determinantes de las desigualdades sociales en salud

Tomada de Comision para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia (2012).

El género es un determinante de la salud que depende de factores como las
relaciones hombre/mujer, el papel dentro de la familia, los condicionantes culturales, la

mujer inmigrante y el trabajo, etc. (Vazquez et al., 2010). Ademas los cambios en el rol
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familiar ya que, el que emigra, no siempre es el varon joven y sano de la familia, sino
que actualmente, muchas veces, la que emigra es la mujer sola, incluso dejando hijos
pequeiios atras, y es ahora ella la que aporta el dinero, y se convierte por tanto en “el
cabeza de familia” y, sin embargo, esta ausente, lo que esta provocando importantes

cambios en los roles sociales (Cortés et al., 2009).

Otro determinante de gran importancia es la situacion social, donde se incluye la
xenofobia, discriminacién, no ciudadania, exclusion social, separacion familiar, etc.
(Vazquez et al., 2010). Rodriguez, Gonzéalez, Bacigalupe, Martin y Lanborena (2014),
afirman que el lugar de nacimiento es un relevante determinante social de la salud, que
genera desigualdades entre la poblacion autoctona e inmigrante. Aclaran que en Espafia
no existe evidencia concluyente sobre estas desigualdades y sus factores explicativos.
La mayor parte de los estudios se han basado en disefios poco adaptados a las

caracteristicas de la poblacion inmigrante.

No debemos olvidar la importancia de los factores bioldgicos, donde se incluye
la situacién inmunitaria y cobertura vacunal, factores genéticos, antecedentes

personales, salud sexual, reproduccion, etc. (Vazquez et al., 2010).

Autores como Lobato, Regato, Iglesias y Véazquez (2004), no hacen distincién
entre los factores sociales y econémicos. Refieren que las personas inmigrantes tienen
peores indicadores socioecondmicos Y viven en peores condiciones, ademas su salud se

va a deteriorar en comparacion con la de la poblacién autéctona.

La pobreza propicia la enfermedad y la enfermedad conducen a una mayor
pobreza. Los pobres son proclives a enfermar y esto los convierte en cada vez mas
pobres. Se trata de un circulo vicioso conocido como circulo de Horwitz (véase Figura 15),
el cual explica las profundas brechas en salud entre clases sociales y entre niveles

educativos o culturales (Martinez et al., 2013).

Segin Gomez, Pacheco, Rivera y Cavallera (2012), la salud esta relacionada
directamente con la economia, de tal manera que a mayor desarrollo econémico menor

enfermedad y a menor desarrollo econdmico mayor enfermedad (véase Figura 16).
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(bienes y servicios)

1

Energia humana Salarios apenas

de baja calidad Mas enfermedad suficientes para
poder subsistir
S 3

Inversiones reducidas en medicina
preventiva y salud publica

*

Inversiones cuantiosas en
atencion médica

ENFERMEDAD

Figura 16. Circulo vicioso entre pobreza y enfermedad segiin Horwitz.

=*Nutricion deficiente
=Educacion insuficiente
=Vivienda insalubre

Fuente: Vaquero, 1992.

Segun el Observatorio Permanente Andaluz de las Migraciones (OPAM, 2013) en
la comunidad andaluza, dentro del colectivo extranjero, el volumen mas alto de paro a
finales de 2012 lo registran los nacionales de paises latinoamericanos (casi 54.000,
siendo un 54% de ellos mujeres), seguidos de los oriundos de Rumania y Bulgaria (UE-
2) (unos 45.700, repartidos casi equitativamente entre los dos sexos) y los africanos
(43.200, siendo dos tercios de ellos hombres). Este mismo organismo constata que pese
a la dificil situacion econémica por la que atraviesan Espafia y en su seno, Andalucia,
no se ha alterado la naturaleza bésica del hecho inmigratorio. Segun la informacion
estadistica disponible, una amplia mayoria de los inmigrantes que se instalaron en el
pais (asi como en la region) durante el periodo de crecimiento econémico anterior a la
crisis, habrian optado por permanecer aqui a pesar de los profundos efectos de esta

sobre el mercado de trabajo.

3.4.2.1. Cultura sanitaria

En los dltimos tiempos, en la literatura referida a temas de salud y enfermedad se
ha visto cada vez una mayor relacién entre las Ciencias de la Salud y las Ciencias
Humanas, a pesar de las diferencias metodoldgicas a la hora de abordarlos, ya que en las
Ciencias de la Salud el andlisis suele basarse en la subindividualidad de los sujetos,
mientras que para las Humanidades, su centro de analisis son los actores sociales y se
basan en considerar los factores culturales como los elementos que dan una explicacion
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al comportamiento de las personas. Un ejemplo claro se encuentra dentro de la linea de
la Antropologia médica y al Medicina social, que proporcionan una conciencia y
sensibilidad sobre las diferencias culturales y sociales que existen en la esfera de la

salud (Chévez, 2003).

En la mayoria de los casos tienen dificultades de acceso al Sistema Sanitario por:
el posible desconocimiento del funcionamiento del Sistema Sanitario, problemas
linglisticos, culturales, situacion irregular de residencia, diferente concepto salud-

enfermedad, etc., (Vazquez et al., 2010).

Para Cortés et al. (2009) es necesario tener en cuenta las diferencias culturales y
religiosas. Cada cultura y religion tiene unas creencias diferentes respecto a la
normalidad y anormalidad, a la percepcion de la salud y de la enfermedad, a lo
permitido y a lo prohibido, a la muerte. Motivos religiosos pueden motivar el rechazo a
ser explorado un nifio por un médico de sexo diferente al suyo o, en caso de
adolescentes y jovenes, la no administracion de medicamentos por el ayuno en el
Ramadan. Conocer y respetar sus creencias facilitara el éxito terapéutico si se aplican

estrategias adecuadas.

En la siguiente tabla (véase Tabla 3), se recogen aquellos paises incluidos en la
Federacion Internacional de Podologos (FIP).

CONTINENTE PAIS ASOCIACIONES
AFRICA 2 Marruecos, Sudafrica
AMERICA DEL NORTE 2 Canada, Estados Unidos
AMERICA DEL SUR 2 México, Peru
17 Bélgica, Chipre, Republica Checa, Dinamarca,
EUROPA Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Irlanda,

Italia, Malta, Polonia, Portugal, Espafia,
Suecia, Paises Bajos, Reino Unido

EUROPA NO 4(2en Islandia, Noruega, Suiza
COMUNITARIA Suiza)
OCEANIA 1 Australia
ASIA 2 Hong Kong, Israel

Tabla 3. Paises incluidos en la FIP

Una de las perspectivas de analisis del desarrollo en la nifiez y la adolescencia es

la de las potencialidades, segun la cual el desarrollo es el avance progresivo de la nifiez
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a la adultez que se evidencia en modificaciones estructurales o comportamentales, que

pueden evaluarse objetivamente en cada persona (véase Figura 17).

Desarrollo

humano

Figura 17. Dimensiones del desarrollo humano
Tomada de PNUD (2015).

Segln el anterior informe (PNUD, 2015), el hecho de tener trabajo esta
directamente vinculado con el desarrollo humano puesto que el disponer de unos
ingresos y medios de vida suficientes ayuda a contar con un estado de salud mejor, por
lo tanto con mayores oportunidades para encontrar un trabajo digno que aporte la
seguridad necesaria para un mejor desarrollo humano, teniendo la oportunidad de elegir

libremente y crecer con mejores aptitudes y conocimientos (véase Figura 18).
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Mejar zalud
Mejores conocimientos
y aplitudes

erzbilizacian
Capital hurmano
Oportunidades

Libre alaccidn

Uesarrgllg humano

Figura 18. El trabajo y el desarrollo humano estan mutuamente vinculados
Tomada de PNUD (2015).

Los datos sobre Desarrollo Humano buscan mostrar la interaccion entre los
ingresos, la educacion, la salud y otros indicadores para resumir el bienestar de cada
pais (véase Figura 19) (PNUD, 2015).
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Nimero de hojas = indice de educacion
I Mas hojas = mejor indice de educacion

Color de las hojas = indice de salud
Color mas oscuro = mejor indice de salud

Altura = IDH
Tronco més alto = mejor IDH

Ehura = indice de INB
Tronco mas ancho = mejor indice de INB

. Asia Oriental y Europa
Estados Arabes el Pacifico y Asia Central

1990 2004 1990 2014 2014

América Latina y Asia Africa
el Caribe Meridional Subsahariana

1990 204

2014 2014

Figura 19. Arbol del indice de Desarrollo Humano
Tomada de PNUD (2015).

3.5. Pie normal y marcha normal
3.5.1. Cronobiologia del pie

Nufiez Samper y Robles (1997), Ebri (2001) y Ramos, Mazoteras, Alvarez,
Melero y Carmona (2012), detallan la cronobiologia del pie segun la siguiente tabla
(véase Tabla 4).
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Edad Longitud del Pie
(Afos) (Centimetros)
7,5
Neonato
(20-40% de la longitud
definitiva)
10-22
1-5
(44% de la longitud
definitiva)
17
5-10 .
(63% de la longitud
definitiva)
Nifios Nifas
(85% de la (91% de la
10 longitud longitud
definitiva) definitiva)
22
Longitud
13 definitiva
Longitud
15 definitiva

Tabla 4. Cronobiologia del pie
Tomada de Ramos et al. (2012).

MARCO TEORICO

La cronologia de osificacion de los huesos que componen el pie va a determinar

la edad del nifio. Existen cambios notables en la morfologia de los huesos y de sus

relaciones espaciales, que ocurren como un proceso ontogénico normal durante el

desarrollo embrionario y las fases postnatal y juvenil, para formar el modelo del pie

adulto. Desde el nacimiento hasta la edad de 8 afios, mientras el pie crece y se adapta a

las funciones de la postura erecta, van a producirse cambios espectaculares en astragalo

y calcéneo (Ramos, et al., 2012).

3.5.2. Pie normal

Root, Orien, Weed y Huges (1991), Moreno (2003), Ramos (2007), Ramos et al.

(2012), afirman que existen determinadas caracteristicas que condicionan la normalidad

de un pie y las enumeran del siguiente modo:

1. Ausencia de dolor.

2. Adecuado equilibrio muscular.
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3. El tercio distal de la pierna es vertical.

4. Larodilla, el tobillo y la articulacion subastragalina discurren en planos
transversos paralelos a la superficie que los soporta.

5. La articulacion subastragalina descansa sobre su posicion neutra.

6. Los planos inferiores del antepié y del retropié son paralelos entre si y también
paralelos a la superficie sobre la que se apoyan.

7. En bipedestacion, la biseccion sagital de la superficie posterior del calcaneo es
perpendicular al plano plantar del pie.

8. Los metatarsianos se mantienen en una posicion en la que la superficie plantar
de sus cabezas discurre en el mismo plano transverso que las cabezas de los
demas metatarsianos.

9. Los dedos estan paralelos al suelo en extension y con buena movilidad.

10. Distribucion correcta de la carga en posicion estéatica.

Pese a que dichos autores enumeran esta serie de caracteristicas que condicionan
la normalidad de un pie, Root et al. (1991) exponen que se trata de una utopia el que un
pie presente todas las condiciones detalladas anteriormente. Insindan que los criterios de
normalidad que nos ocupan suponen Unicamente una base para el estudio clinico,
decidiéndose a posteriori si las diferencias percibidas son significativas en funcion de

los criterios nombrados, para considerarlo pie patologico.

Ademas es imprescindible tener en cuenta los periodos de cambios que estan
presentes durante el crecimiento para diferenciar los procesos fisioldgicos de los
patoldgicos. También sera importante diferenciar si la morfologia del pie se corresponde
a una alteracion estructurada o flexible, y en este caso valorar si se debe a una laxitud

patoldgica 0 a un proceso de maduracion de las estructuras (CGCOP, 2010).

Para que un pie pueda considerarse normal, debe presentar las siguientes
caracteristicas:

3.5.3. Huella normal

La huella plantar se define como la superficie del pie que contacta con el suelo
(Moreno, 2003). El pie puede clasificarse morfolégicamente segun la huella plantar como
normal; cuando presenta un arco longitudinal interno y una huella plantar bien definida
con una zona anterior ancha, apoyo de las cabezas de los metatarsianos, y una zona

posterior, correspondiente al talén, unidas por una zona externa mas estrecha que se
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conoce como istmo. El estudio de la huella plantar es una forma indirecta de analizar la
morfologia del pie y las mediciones efectuadas muestran con mayor o menor exactitud
la altura de la bdveda plantar, asi como posibles alteraciones que pudiesen ocasionar

cambios en el area de contacto de la huella (Volpon, 1994).

3.5.4. indice Postural del Pie normal

Se trata un instrumento de medida validado para llevar a cabo una réapida, facil y
fiable medicion de la posicion del pie. El indice Postural del Pie (IPP) o Foot Posture
Index (FPI), son un conjunto de seis mediciones validadas de observacion del retropié,
mediopié y antepié sobre un sujeto en bipedestacién en posicion relajada con la base de
sustentacion y el angulo de progresion en estatica y apoyo bipodal. EI IPP es una
herramienta clinica diagnostica, cuya finalidad es cuantificar el grado de posicion
neutra, pronada o supinada del pie de manera rapida, facil y fiable. Se habla de pie

neutro cuando el valor del IPP es cercano a cero. (Redmon, Crane y Menz, 2008).

3.5.5. Marcha normal

También puede catalogarse como pie normal aquel que presenta una funcién
normal durante la marcha, sin historia de traumatismo significativo, cirugia, dolor ni

deformidad significativa (Kirby, 2000).

En cuanto a la adquisicion de la marcha, durante el primer afio de vida el nifio/a
ya se puede mantener de pie y andar, al principio con ayuda hasta conseguir un poco
mas tarde una marcha mas estable, desde este primer afio hasta los 6 afios se van a
producir cambios evolutivos hasta adquirir una marcha independiente y adulta (Pascual,

Lopez y Alonso, 2001).

El preescolar de 3 afios de edad, al caminar estd mas seguro sobre sus pies y se
siente mas 4gil y a medida que avanza su equilibrio y coordinacién iran mejorando.
Existen distintos estadios como reptacion, gateo, marcha asistida o marcha
independiente que se consigue hacia los 12-15 meses, aunque la marcha no se asemeja a

la del adulto hasta los 5-7 afios (Gesell, 2000; Collado, 2005).

Autores como Grieve y Gear (citado en Collado, 2005), y Viladot (2001), coinciden
en que los cambios mas significativos en los patrones de la marcha, velocidad del paso,

longitud de los ciclos, duracién de la fase de apoyo, etc. se producen entre los 4-5 afios
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y la marcha similar a la del adulto entre los 5-6 afios de edad. Popova y Bernshtein
(citado en Collado, 2005), defienden que el nifio alcanza los patrones dindmicos definitivos
entre los 7 y 9 afos, ya que previamente el nifio sufre un gran desarrollo de su sistema

neural y musculo-esquelético hasta conseguir un adecuado control motor (Collado, 2005).

Cuando se llevan a cabo la exploracion de la marcha en los preescolares y
escolares (Zurita & Cabello, 2002; Ramos, 2007), debemos observar: el ritmo; determinado
por la longitud del paso y por el nimero de pasos por minuto, la direccion;
observandose haciendo andar al sujeto por una linea recta, y el sinergismo; que describe
las anomalias en el balanceo. Todos estos criterios deben valorarse en funcién de la

edad del sujeto, asi como con las posibles patologias o alteraciones que presente.

3.5.6. Férmula digital y Férmula metatarsal

La formula metatarsal esta condicionada por la longitud de los metatarsianos. La
longitud de los mismos condiciona posiciones y equilibrios del pie, por ejemplo; un
primer metatarsiano mas corto, favorece giros en pronacion y los HAV (Hallux
Adductus Valgus) prematuros (Cabezon, 1985). Leliévre (1993) y Viladot (2001b), explica la
existencia de tres tipos de férmulas segun la longitud de los metatarsianos que pueden
clasificarse en: Index plus, donde el primer metatarsiano es mas largo que el segundo,
decreciendo sucesivamente hasta el quinto metatarsiano (1>2>3>4>5). Index plus
minus, en el que el primero es practicamente igual al segundo, y los tres restantes
presentan una disminucion progresiva de su longitud (1=2>3>4>5) y por ultimo la
formula Index minus, en la que el primer metatarsiano es mas corto que el segundo, y se
produce una disminucién progresiva de los restantes (1<2>3>4>5). Este autor refleja en
su publicacién que un pie con férmula digital griega asociada a una formula metatarsal

Index plus minus, es mas probable que se mantenga normal y libre de dolor.

Los pies pueden clasificarse también en funcion de la formula digital, o lo que es
lo mismo, segun la longitud de los dedos, centrandonos especialmente en la longitud de
primer y segundo dedo. Lelievre y Leliévre (1982) y Goldcher (1992), proponen una
clasificacion donde denominan al pie cuyo primer dedo es mayor que el segundo, éste
mayor que tercero y asi sucesivamente hasta quinto; pie egipcio. Goldcher (1992) afirma
que es el modelo mas frecuente en la poblacién. El pie griego es aquel donde el segundo
dedo predomina sobre los demas, siendo el primer dedo mas corto, y los demas

disminuyen su longitud hasta llegar a quinto. Por ultimo se encuentra el denominado
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pie cuadrado, cuya morfologia consiste en que el primer dedo presenta una longitud
similar a la del segundo, y el resto de dedos van reduciendo su longitud hasta el quinto

(Viladot, 2001b; Ramos, 2007; Chacén, 2012).

3.6. Alteraciones podoldgicas mas frecuentes en el escolar

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos por Alvarez (2015), en una
poblacion similar constituida por 310 individuos, las alteraciones mas frecuentes
halladas en la poblacion escolar son las siguientes:

3.6.1. Alteraciones biomecanicas
3.6.1.1. Alteraciones en la huella plantar

Teniendo en cuenta las caracteristicas de la huella normal definida en el apartado

anterior, se comentan las alteraciones mas frecuentes en la huella plantar (véase Figura 20):

- Huella plana: se trata de una huella que no presenta arco longitudinal
interno y el istmo es muy ancho, clasificandose como pie plano (Echarri y
Forriol, 2003; Ramos, 2007; Chacon, 2012, Alvarez, 2015). Existen investigaciones
que han demostrado que muchos factores tales como la edad, sexo, peso,
“raza”y calzado, contribuyen en la prevalencia de pie plano (Chen, et al.

2009).

- Huella cava: un pie cuyo arco longitudinal interno se haya elevado y en su
huella plantar el istmo se encuentra ausente, se conoce como pie cavo, que
segun Gonzélez de Aledo, Rollan, Bonilla, Montes, Diego y Obeso (1996), al
contrario que el pie plano (que se considera fisioldgico a cierta edad), éste
suele ser catalogado en la bibliografia como patoldgico, y se aconseja su

remision al neur6logo para descartar enfermedad neuroldgica subyacente.

OOOO OOOOO OOOOO OOOOO OOOO OOOO

= )z )= ] (=)= )= =

Huellas planas Huellas cavas

61



Indicadores culturales y antropométricos relacionados MARCO TEORICO
con la salud podolégica del escolar, segin la nacionalidad

Figura 20. Grados en huella plano y huella cava
Tomada de Goldcher (1992).

3.6.1.2. Métodos de inspeccion

Segun la bibliografia consultada son cuantiosos los métodos existentes para la

inspeccion de la huella plantar.

En la siguiente tabla (véase Tabla 5) Se muestra la gran variedad de métodos para

evaluar la huella plantar y establecer una clasificacion del tipo de pie (Lara, Lara, Zagalaz y

Martinez, 2011), pero muchos no estan aceptados ni validados. Howard y Briggs (2006),

Elvira, Vera-Garcia, Meana y Garcia (2008a), Murley, Menz y Landorf (2009), dividen

los métodos de andlisis en las siguientes categorias:

Inspeccion visual no cuantitativa: exploracion visual, uso del podoscopio,
valoracion de la pronacion o supinacion del pie por inspeccion, etc. Para
realizar un analisis en funcién de este tipo de inspeccion se ha de tener una
experiencia clinica considerable, ya que son métodos muy subjetivos que
pueden llevar a errores metodoldgicos a un investigador novel. Dichos

métodos son Utiles para aportar ideas de la estructura o el tipo de pie.

Valoracion antropométrica: mediante referencias 6seas marcadas a través de
la piel como la altura del escafoides, el angulo tibio-calcaneo o el angulo del

retropié.

Parametros recogidos de la huella plantar: Arch Index o indice del Arco
(1A), Indice del Arco Modificado (IAM), angulo del arco, indice de la huella,

indice del arco truncado, indice de la longitud del arco, etc.

Evaluacion radiografica: dngulo de inclinacion del calcaneo y angulo entre el
calcaneo y primer metatarsiano. Otros autores, consideran también la linea
de Feiss (Baker y Bell, 1991) 0 angulo de Costa-Bartani (Salazar, 2007) cOmMo

otros parametros a incluir en este metodo.
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pie
Tomada de Lara et al. (2011).
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- Evaluacion de la huella en pedigrafia: mediante el angulo de Clarke, que se
obtiene calculando el &ngulo de una primera linea tangencial medial que
conecta los bordes mediales de la cabeza del primer metatarsiano y el talon,
y la segunda linea que conecta la cabeza del primer metatarsiano y el colmo
de

- La concavidad del arco longitudinal medial. Los valores para su clasificacion
son:

Pie normal: 31° - 45° Pie plano < 31° Pie cavo > 45°

También el indice de Chippaux-Smirak, que se define como la relacién de la
longitud de la linea B, una linea de paralela a la A, siendo la primera el punto
mas estrecho en el arco del pie, con la longitud de la linea A, la que coincide

con la anchura maxima en los metatarsianos (B / A x 100) (Rubio, 1996; Lizis,
Posadzki y Smith, 2010; Chen, Tung, Yeh, Yang, Kuo y Wang, 2013; Pita, Gonzélez,
Seaone, Lopez, Pértega y Gil, 2015;). Los valores para su clasificacion son:

Pie normal: 26% - 46%  Pie plano >46%  Pie cavo < 26%

A mayor indice correspondera a un aumento del valor del istmo, lo que

implica un mayor aplanamiento de la bdveda (Dancloff, Forriol, & Gémez, 1989).

3.6.2. Alteraciones en el plano frontal y sagital

- Pie valgo: se caracteriza por tener el talon en eversion y su parte distal
encontrarse en eversién y abduccion, existiendo una contractura de la
musculatura peronea; limitando la flexion plantar y la inversion del pie
(Mufioz, 2006). Este tipo de alteracion es muy comun en la infancia, siendo

uno de los motivos de consulta mas frecuentes en los escolares (Marcelino,
1998; Ramos, 2007; Marcelino y Marcelino, 2008; Trujillo, Reina, Serrano y Munuera,
2008; Chacon, 2012; Alvarez, 2015). Es habitual que se acompafie de un descenso

de la bdveda plantar interna que se observara en carga durante la fase de
apoyo monopodal, cuando la pierna contralateral esta en periodo de

oscilacion dando la imagen de “una falsa huella de pie plano” (Oller, 1992).
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Pie plano: se trata de “una alteracion en valgo con aplanamiento progresivo
del arco longitudinal del pie que se observa a partir de los 2 afios y medio
en adelante” (Bresnahan, 2000; Hernandez, 2006). EXxiste la creencia de que los
preescolares y escolares tienen los pies planos y que el arco no se hara
presente hasta los 2 o0 3 afios de edad (Goldcher, 1992; Rueda, 2004; Ramos, 2007;
Chacon, 2012; Alvarez, 2015).

El pie plano es, desde el punto de vista epidemiolégico, la deformidad mas
frecuente del pie, siendo causa muy habitual de atencion en las consultas
pediatricas y ortopédicas. La deformidad esencial en el pie plano es el valgo
del talon, que se produce por el deslizamiento hacia abajo, adentro y adelante
del astragalo con relacion al calcaneo, el cual a su vez tiende a empujar hacia
abajo los radios internos del antepié, que al encontrar la resistencia del suelo
hacen girar al antepié en pronacion (Aharonson y Arcan, 1992; Gutiérrez, Pérez,

Sebastia y Cebrian, 1996; Revenga y Bulo, 2005).

Alvarez (2015), realiza una clasificacién donde diferencia el “pie plano
valgo” como una patologia individual, obteniendo que el 14,7% de la

poblacion estudiada presenta esta alteracion.

Pie cavo: en este tipo de pie existe una elevacion anormal del arco plantar
que puede llegar a provocar un acortamiento del pie, asi como la aparicién
de dedos en garra (Llanos y Acebes, 1997; Vilato, 1997; Lynn, 2003). En la mayoria
de los casos suele estar asociado ademas de al varo de talon, a un descenso
del primer metatarsiano (McRae, 1998; Huguet y Morales, 2013). Wozniacka, Bac,
Matusik, Szczygiet y Ciszek (2013), hallaron que el pie cavo es el més
prevalente en el estudio llevado a cabo a 1.115 escolares (564 nifios y 551
nifias) de edades comprendidas entre 3 y 13 afios de edad,

independientemente de su sexo.

3.6.3. Alteraciones musculo-esqueléticas

- Trastornos ligamentosos, laxitud ligamentosa o hiperlaxitud: se trata de
una “mayor distensibilidad del complejo articular en los movimientos
pasivos junto a una movilidad aumentada en los activos”. Se encuentra

ligada a factores genéticos, siendo mas frecuentes en mujeres que en
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hombres. Suele ir remitiendo con la edad, por lo que en la exploracion
articular de los miembros inferiores de los escolares observamos un rango
articular general por encima de los parametros fisioldgicos, es decir,
amplitudes articulares aumentadas. Su diagndstico es clinico y se realiza por

las maniobras de Beighton (Beighton et al., 1973; Castillo, Palomo, Munuera,
Dominguez y Benhamu, 2003; Benhamd, Ferndndez, Guerrero, Martinez, Gordillo y

Garcia, 2004; Zurita, Ruiz, Martinez, Fernandez, Rodriguez y Ldépez, 2010; Benhamd,
2011; Benhamu, Dominguez, Garcia, Jiménez y Gijon, 2015).

La laxitud articular también puede condicionar la normalidad del miembro
inferior, ya que la presencia de este sindrome puede ocasionar alteraciones
como genu valgo y recurvatum, aumento de la pronacion subastragalina,

inestabilidad de tobillo, etc. (Benhamd et al., 2004).

Alteraciones digitales: respecto a los dedos (formula digital), un primer
dedo maés corto puede condicionar la presencia de patologia por el calzado en
el segundo dedo. Es muy comin observar en los nifios supraductus o
infraductus en dedos, clinodactilias, sindactilias, etc. (Cabezén, 1985; Ramos,
2007; Chacén, 2012).

La longitud de los metatarsianos condiciona posiciones y equilibrios del pie.
Como ejemplo pondremos: un primer metatarsiano mas corto, favorecedor
de giros en pronacién, y los hallux valgus prematuros (Cabezon, 1985).
Ademas cree que existe un tipo de pie especifico para el desarrollo del HAV,
y que esto puede predecirse mediante las formulas digital y metatarsal,

siendo Index minus el tipo con mas predisposicion (Viladot, 2001b).

Como expone Alvarez (2015) en su tesis doctoral, existen alteraciones
digitales tales como son las microdactilias (dedos pequefios), sindactilias
(fusién de los dedos), polidactilias (dedos supernumerarios), dedos rotados
(quintos varos), supraductus o infraductus y dedos en garra, que estan
ocasionadas comunmente por malformaciones congénitas, por trastornos
neuromusculares (especialmente los que afectan a la musculatura intrinseca
del pie), por artritis inflamatorias o por lesiones (Moreno, 2009). El tratamiento

estd encaminado al uso de un zapato comodo, vendajes funcionales o a
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mejorar la apariencia del pie a través de métodos quirdrgicos (Dominguez,
2006; Schiller, 2012; Chacén, 2012).

3.6.4. Alteraciones en la marcha

Son numerosas las alteraciones relacionadas con los trastornos de la marcha,
pero segin Alvarez (2015) es la marcha en rotacion interna la que se da con mas

frecuencia en la etapa infantil.

- Marcha en rotacion interna o adduccién: el diagndstico basico de la marcha
en aduccion consiste en observar el angulo de progresion de la marcha del nifio,

observando una disminucion del mismo durante la dinamica (Evans, 2010).

Se estima que 1 de cada 10 nifios de entre los 2 y 5 afios presenta una marcha en
aduccion o en rotacion interna (Evans, 2010). Su prevalencia es mayor en nifias

que en nifios y mas acentuado en el pie derecho con respecto al izquierdo

(Lafuente, Dominguez, Munuera y Reina, 2005; Reina, Trujillo, Ojeda, Lafuente y Munuera,
2007; Alvarez, 2015).

La mayoria de los autores coinciden en que la marcha en aduccién forma parte
del desarrollo normal del nifio y se reduce con la edad (Kamegaya y Shinohara, 2002;
Castillo, 2007).

La marcha en adduccién puede ser el resultado de una o varias causas
estructurales y/o posturales de base que parecen estar relacionadas con la edad.
En individuos de 1 a 2 afios la causa mas comun suele ser el metatarso adducto,
entre la edad de 2 a 3 afios la torsidn tibial interna y en nifios mayores de tres
afos la causa suele ser la anteversion femoral (Evans, 2010). En los casos mas

acentuados es comun que intervengan varios factores (Uden y Kumar, 2012).

Las marchas rotadoras internas, también denominadas marchas en adduccién,
junto con el pie plano y el pie valgo, son uno de los motivos de consulta méas

frecuentes en Podologia pediatrica (Shuster, 1967; Alexander, 1992; Castillo, 2007).

3.6.5. Patologias en la piel

En la etapa escolar, ademas de las alteraciones musculo-esqueléticas se
encuentran, entre otras, las enfermedades infecciosas y las enfermedades de la piel y del

tejido celular subcutaneo como son: Dermatofitosis o tifias (lesiones producidas por
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dermatofitos, hongos con la particularidad de desarrollarse en la queratina, puede
afectar a piel, cabello y ufias), onicomicosis (infeccion cronica recurrente de las ufias,
causada por dermatofitos, levaduras y hongos oportunistas, tienen diferentes variedades
clinicas: subungueal distal, lateral o proximal, blanca superficial y distréfica), verrugas
plantares (neoformaciones epiteliales benignas de piel y mucosas producidas por el
virus del papiloma humano, procedente de la familia papillomavirus), dermatitis
atopicas o eccema endogeno o constitucional (manifestacion cutanea de la atopia, es
decir, propension individual a presentar reacciones dependientes de la inmunoglobulina
E frente a diversos alérgenos ambientales, afecta a los epitelios cutaneos, respiratorio y
digestivo) (Polo, 2003; Nistal y Del Pozo, 2005; Ramos, 2007; Gomez y Garcia, 2012; Tornero, 2012;

Alvarez, 2015).

3.6.6. Sobrepeso

En Andalucia las provincias con mayor indice de obesidad son Huelva, Cadiz y
Sevilla. El nivel de estudios de los padres esta inversamente relacionado con la obesidad
infantil. Ademés de que tres de cada cuatro padres o madres que tienen un hijo con
obesidad, perciben que el peso que tiene es normal (SVEA, 2011). Este aumento del
numero de escolares obesos 0 con sobrepeso despierta inquietudes y preocupaciones en
diferentes profesionales sanitarios, como rehabilitadores, pediatras, podologos y
endocrinos entre otros, debido a que el aumento de masa corporal puede repercutir en el
pie produciendo deformidades Gseas a diferentes niveles (Ramos, Mazoteras, Alvarez, Melero

y Carmona, 2012).

El “Plan Integral de Obesidad Infantil de Andalucia 2007-2012”, es concebido
como una herramienta estratégica que permite aunar los esfuerzos para dar respuesta a
un problema de salud que ha cobrado importante protagonismo dentro de la Salud
Publica, tanto por el aumento de su prevalencia, como por las consecuencias que, a

medio y largo plazo, tiene para la salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha definido la obesidad como la
epidemia del siglo XXI, ya que supone uno de los problemas méas importantes de Salud
Publica a nivel mundial, su impacto sobre la morbimortalidad, la calidad de vida y el
gasto sanitario. Esto estd motivado por las crecientes dimensiones adquiridas en las
ultimas décadas en las que la prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha multiplicado

por tres, afectando ya a mas de la mitad de la poblacion, y su tendencia continta al alza.
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El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo claves para el desarrollo de
muchas enfermedades cronicas y otros problemas de salud (Aranceta, Serra, Foz, Moreno y

SEEDO, 2005; SEEDO, 2007-2012, Alvarez, 2015).

3.6.6.1. Herramientas de medicion

Existen diversas herramientas para medir el grado de sobrepeso y obesidad de la
poblacion, pero el que a continuacion se expone es el recomendado por la OMS.

- Indice de Masa Corporal (IMC)

Para medir el grado de sobrepeso y obesidad en la poblacion se utilizan
diferentes indicadores de salud o parametros, entre ellos se encuentra el IMC,
también denominado indice de Quételet, que se define como “la relacién de
peso en kilogramos y el cuadrado de la estatura en metros” correlacionandose
bien con mediciones mas precisas de la grasa corporal (American Academy of
Pediatrics CoN, 2003; SEEDO, 2007-2012, Alvarez, 2015). Es el indicador recomendado
por la OMS para evaluar antropométricamente el estado nutricional de una
poblacion menor de 20 afios, por su simpleza, bajo costo y adecuada correlacién
con la grasa corporal total (Burrows, Diaz y Muzzo, 2004). La Asociacion Americana

de Pediatria (1998) sugiere el uso del IMC a partir de los 2 afios.

Cole, Bellizzi, Flegal y Dietz (2000) proponen unos puntos de corte de IMC
establecidos por edad y sexo, representados en la siguiente tabla (véase Tabla 6).
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IMC SOBREPESO IMC OBESIDAD
Edad (aiios) Chicos Chicas Chicos Chicas
2 18,41 18,02 20,08 159,81
2.5 18,13 17,76 15,80 19,55
3 17 B9 17 56 19,57 15,35
3.5 17,69 17 40 19,39 19,23
1 17,55 17,28 15,29 19,15
4.5 17 47 17,19 15,26 15,12
5 17,42 17,15 15,39 19,17
5.5 1745 17,20 1547 15,34
[ 17,55 17,34 19,78 19,65
6,5 17.71 17,53 20,23 0,06
7 17,52 17,75 20,63 20,51
75 18,156 18,03 21,09 21,0
4 18,44 18,35 21,80 21,57
8,5 1B,76 1B,69 22,17 22,18
] 15,10 19,07 22,77 22,81
9.5 19,46 19,42 £3.39 23 96
10 19, B4 19, E6 24,00 24,11
10,5 20,20 20,29 2457 24,77
i1 20,55 20,74 25,10 25,42
11,5 20,89 21,20 25,58 26,05
12 2122 21,68 26,02 26,57
12,5 21,56 22,14 26,43 27,24
13 21,91 22,5 26,84 27,76
135 22,27 22,98 725 28,20
14 22 52 23,34 2763 28,57
14,5 22,96 23,66 27 98 28,87
15 3.9 23,54 28,30 75,11
15,5 23,60 2417 28,60 29,29
1& 23,50 24,37 858 29,43
165 24.19 24.54 29.14 29.56

Tabla 6. Tabla numérica de valores de IMC para obesidad y sobrepeso

Tomada de PIOIA. Plan integral de Obesidad Infantil de Andalucia. Consejeria de Salud (2006).

En un intento por comprender mejor algunas complicaciones mdusculo-
esqueléticas asociadas con laobesidad infantil, varios estudios han
investigado los efectos de la obesidad en la estructura del piey su funcion.
Existen estudios que evidencian que los nifios con sobrepeso u obesidad
presentan una huella plantar con dimensiones significativamente mayores que
las de nifios sin exceso de peso. Diversos autores exponen que los resultados de
los estudios apoyan que un aumento de adiposidad se asocia mas con pies
planos, destacando el hecho de que la estructura del pie puede estar afectada por

el sobrepeso y la obesidad, ya en la etapa preescolar (Mejias, Velazquez y Cordoba,
1996; Gentil et al., 1998; Dominguez, 2006; Mickle, Steele y Munro, 2006; Pfeiffer et al., 2006;
Ramos et al., 2012b; Shultz, Sitler, Tierney, Hillstrom y Song, 2012; WozZniacka et al., 2013,
Alvarez, 2015).
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En un estudio llevado a cabo en escuelas primarias identificaron que el género y
el sobrepeso son factores de riesgo para el pie plano (Rivera et al., 2012). Otros
estudios realizados en poblacion adolescente (Tenenbaum, Hershkovich, Gordon,
Bruck, Thein, Derazne, et al., 2013) Y en nifios de edad preescolar (Chen et al., 2011),

encontraron que el pie plano se asociaba con un mayor IMC.

Ademas, el sobrepeso y la obesidad durante la infancia parecen predisponer a la
aparicion de deformidades Oseas, mayor riesgo de padecer alteraciones
esqueléticas y problemas ortopédicos entre los que se encuentra el genu valgo y

el deslizamiento de la cabeza femoral (US Preventive Services Task Force, 2005).

3.7. Podologia Preventiva y Comunitaria

El término clésico de comunidad hace referencia a un grupo de individuos que
tienen algo en comun: comparten un espacio social, cultural y geogréafico determinado y
una serie de valores e intereses. Sus miembros adquieren su identidad personal y social
al compartir creencias, valores y normas comunes que la comunidad ha desarrollado en
el pasado y que pueden modificarse en el futuro. Los esfuerzos colectivos de las
comunidades para incrementar el control sobre los determinantes de la salud y para

mejorar la salud se denomina: accién comunitaria para la salud (OMS, 1998; Ramos, 2007;
de la Revilla, Siles y Lépez, 2008; Ramos, Mufioz, Mazoteras, Melero y Carmona, 2011; Ramos, et al.,

2012; Alvarez, 2015; Tovaruela, 2016).

La salud de la comunidad no es un concepto individualista, ya que va
encaminado a la salud de grupos de mayor tamafio que comparten caracteristicas e
intereses comunes. Este concepto puede incluir un grupo étnico, grupo laboral, etc.
Cuando la meta de los individuos comprometidos en la salud de la comunidad consiste
en la Promocion de la Salud y la Prevencion de la Enfermedad, esta definicion resultara
adecuada y evitard controversias acerca de las acciones politicas correctas (Robbins,
1995).

La Promocion de la Salud es el proceso que permite a las personas incrementar su
control sobre los determinantes de la salud y, en consecuencia, mejorarla. La
participacion comunitaria es esencial en la promocion de la salud (Toledo, Martinez y Ruiz,

2013).
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A la participacion comunitaria se le pone muchas trabas en los 6rganos
constituidos en los Servicios de Salud de las Comunidades Autonomas. Estas trabas
ocurren en un contexto de desinterés general de las organizaciones sociales, sindicales o
profesionales por la participacion y por la desconfianza de las administraciones hacia
éstas. Tampoco los representantes municipales parecen tener conciencia de la necesidad
y ventajas de su presencia en los organismos de gestion sanitaria (Martin, Ponte y Sanchez,

2006).

Figura 21. Representacion de la Comunidad
Fuente: Ramos et al. (2011).

La Podologia Preventiva y Comunitaria se encarga de promover actividades
comunitarias, es decir, actividades de actuacion y participacion que se realizan con
grupos que presentan caracteristicas, necesidades e intereses comunes. Esa actuacion
estd basada en los contenidos cientificos de la Podologia y en las experiencias
profesionales de los poddlogos, llevandose a cabo la denominada intervencion
comunitaria descrita por Martin y Cano (2010), que apoya los esfuerzos colectivos de las
comunidades para incrementar su control sobre los determinantes de la salud y en
consecuencia para mejorarla. La intervencién comunitaria, relacionada con Podologia
Preventiva y Comunitaria, esta dirigida a promocionar la salud, prevenir la enfermedad
e incrementar la calidad de vida y el bienestar social, potenciando la capacidad de las
personas y de los grupos para el abordaje de sus propios problemas, demandas o
necesidades de salud podologica.

Los profesionales sanitarios tienen un importante papel como defensores de la
salud en todos los niveles de la sociedad. Por ello es necesario tener presente el
concepto de abogacia por la salud incluido en el Glosario de Promocién de la Salud

(OMS, 1998), definido como “Una combinacién de acciones individuales y sociales
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destinadas a conseguir compromisos politicos, apoyo para las politicas de salud,
aceptacion social y apoyo de los sistemas para un determinado objetivo o programa de

salud”.

Ademas los profesionales deben tener “competencia cultural”, siendo éste “el
proceso en que el profesional de la salud se esfuerza por lograr la habilidad de
trabajar eficazmente dentro del contexto cultural del individuo, familia o comunidad”

(Véazquez, et al., 2010).

La estrategia global de la OMS para lograr la Salud para Todos esta dirigida
fundamentalmente en la obtencién de una mayor equidad en salud entre y dentro de las
poblaciones y entre los paises. El objetivo es conseguir que todas las personas tengan
igualdad de oportunidades, que permitan el desarrollo y mantenimiento de su salud, a
través de un acceso justo a los recursos sanitarios. Debemos diferenciar equidad en
salud de igualdad en el estado de salud, ya que las desigualdades en cuanto al estado de
salud entre los individuos y las poblaciones son consecuencias inevitables de las
diferencias genéticas, de diferentes condiciones sociales y econémicas o de elecciones
de un estilo de vida determinado. En cambio la falta de equidad se debe a las diferencias
de oportunidades derivadas, por ejemplo, del acceso desigual a los servicios de salud, a
una alimentacion correcta, a una vivienda adecuada, etc. En tales casos, las
desigualdades en cuanto al estado de salud surgen como consecuencia de la falta de

equidad en materia de oportunidades en la vida (OMS, 1998; Solar y Irwin, 2010).

En el afio 2005 la OMS establecié la Comision de Determinantes Sociales de la
Salud con el propoésito de reducir las inequidades en salud y, entre otras medidas,
recomendd mejorar las condiciones de vida, medir la magnitud del problema, analizarlo
y evaluar los efectos de las intervenciones (OMS, 2008; Alcaraz et al., 2014). Segun estas
indicaciones y las de la Comisién para la Reduccion de las Desigualdades en Salud de
Espafia (Comision para reducir las desigualdades sociales en salud en Espafia, 2010), las
instituciones estan obligadas a proponer cambios que faciliten los procesos de atencién
a las personas inmigrantes, disminuyan las cargas que acarrea el desconocimiento de los
circuitos de atencién sanitaria y proporcionen una EpS adecuada a la diversidad cultural

(Iniesta, Sancho, Castells y Varela, 2008).
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3.8. Cribado

El poddélogo, como profesional de la salud, tiene el deber de intervenir
activamente junto con el personal docente de los centros educativos, no soélo
preocuparnos por el desarrollo intelectual del nifio, sino también del desarrollo fisico y
de salud. La escuela es ademas el lugar adecuado para iniciar la EpS, aprovechando que
esta etapa es idonea para inculcar en el escolar los principios basicos de la salud en
general y podoldgica en particular (Gentil y Becerro de Bengoa, 2001).

Teniendo en cuenta la doctrina de Gonzalez, Mollar y Rebagliato (2005),
consideramos que la Podologia Preventiva es un area importante en la atencion
sanitaria, dado que se actla sobre poblacién sana. La Podologia Preventiva necesita un
soporte de evidencia cientifica (en relacion con beneficios, perjuicios y costes) mas
fuerte que las intervenciones terapéuticas y/o diagndsticas. Sin duda, la Podologia
Preventiva tiene cada vez mayor consideracion en nuestro quehacer como clinicos,
adquiriendo una mayor importancia en la infancia y adolescencia (Ramos et al., 2011;

Alvarez, 2015; Tovaruela, 2016).

Principalmente, son tres los niveles de prevencion que aparecen descritos en la
literatura; prevencion primaria, prevencion secundaria y prevencion terciaria. Nosotros
centraremos nuestra atencion en la prevencion secundaria la que es descrita, por
Piédrola (2008), como aquella que intenta evitar la progresion de la lesion bioldgica o
enfermedad en personas que se hallan asintomaticas o manifiestan una morbilidad
reducida. Las actividades de prevencion secundaria pretenden detener la evolucion de la
enfermedad mediante actuaciones desarrolladas en la fase preclinica, cuando aun los
signos y sintomas no son aparentes, pero biologicamente la enfermedad ya ha
comenzado. El nicleo fundamental de las actividades de prevencién secundaria son las
pruebas de cribado. Los objetivos basicos de las pruebas de cribado seran la realizacion
del diagnostico precoz de la enfermedad asintomatica o la identificacion de
determinados factores de riesgo de enfermedad. Pero el diagnéstico constituye siempre
un objetivo intermedio, pues la razén final es mejorar el prondstico de vida, de estado

funcional y de calidad de vida.

Screening, fue definido en 1951 por la Comision de Enfermedades Cronicas de
los Estado Unidos como “la identificacion presuntiva de enfermedad no conocida o

defecto mediante la aplicacion de exdmenes, pruebas u otros procedimientos que
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pueden aplicarse rapidamente. Las pruebas de deteccién diferencian aparentemente
biena las personas que probablemente tienenuna enfermedad de las que
probablemente no la tienen. Una prueba de deteccion no estd destinadaa dar un
diagnostico, las personas con resultados positivos 0 sospechosos deben  ser
derivadas para el diagnostico y el tratamiento necesario” (Porta, 2008). El cribado o
screening es el instrumento utilizado por Podologia Preventiva (Ramos, Lomas, Martinez y
Garcia, 2006) en el PSEP para realizar el diagnostico precoz de la enfermedad

asintomatica o identificar posibles factores de riesgo que puedan causar enfermedad.

Segun la OMS, el cribado consiste en “la identificacion presuntiva de
enfermedades desconocidas o defectos por medio de ensayos, exdmenes u oOtros
procedimientos que se pueden aplicar rapidamente” (Wilson y Jungner, 1968). Ademas, la
OMS establece que la revision estd destinada a todas las personas, en una poblacion
identificada, que no posean sintomas de una enfermedad particular o predisposicion. El
proceso de investigacion puede entonces identificar potencialmente: una anormalidad

pre-enfermedad, enfermedad temprana, o marcadores de riesgo de enfermedad.

3.8.1. Programas de Salud Escolar

Los Programas de Salud se definen como “un conjunto de acciones
implementadas por un gobierno con el objetivo de mejorar las condiciones de salud de
la poblacion. De esta forma, las autoridades promueven campafias de prevencion y

’

garantizan el acceso democratico y masivo a los centros de atencion”. Entre sus
actividades se encuentran: la busqueda del estado de salud, las acciones de Promocion
de la Salud y Prevencidn de la Enfermedad, las actividades de curacion y rehabilitacion,
actividades de participacion comunitaria y de formacion, el aumento de la accesibilidad,
el enfoque multidisciplinario e intersectorial y la docencia e investigacion (Levy, 1995;

Consejeria de Salud. Junta de Andalucia, 1999; Argimon, Comi y De Peray, 2010).

Son numerosos los Programas de Salud orientados a los escolares desde el
nacimiento y hasta la edad aproximada de 14 afios. Sobre el afio 1980 surge un espiritu
de renovacion en la Sanidad espafiola, aparecen las primeras guias infantiles analizando
la situacion, estudios de los problemas de salud de la poblacion infantil, objetivos a
alcanzar y actividades a realizar dentro del programa del lactante y preescolar en AP y

del escolar y adolescente. Asi mismo, se fomentan los exdmenes de salud escolar en esta
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década al tiempo que en Andalucia se producen las transferencias de las competencias
en materia de Sanidad (Santisteban, 2008).

3.8.1.1. Programa de Salud Escolar Podoldgica (PSEP)

A través del PSEP, se pretende evitar “un momento en el devenir de la
enfermedad denominado punto critico de irreversibilidad”, que sera aquel punto en la
historia natural a partir del cual la realizacion del tratamiento no mejora el pronostico o
el tratamiento es mas dificil de aplicar (Gonzélez et al., 2005). Ramos (2007), en su tesis
doctoral, afirma que mediante los programas de salud escolar, se pueden evitar muchas
de las patologias podoldgicas tipicas en el escolar, mediante un diagndstico de sospecha
y una confirmacion posterior. Ademas refleja como los hallazgos obtenidos mediante un
PSEP, orientan sobre los contenidos méas adecuados de las actividades de EpS que
estaran dirigidas a toda la comunidad escolar y tratardn de corregir las deficiencias
detectadas, mediante intervenciones educativas que se consideren necesarias para
informar sobre la asistencia podoldgica y mejorar los habitos y estilos de vida

relacionados con la salud del pie.

Bras y Prats (2008), atestiguan que las medidas destinadas a mejorar la salud
desde la infancia tienen un enorme potencial en afios de calidad de vida, ya que sus

efectos se prolongan a lo largo de toda la existencia.

Segln Bejarano, Diperri y Ocampo (1999), la evaluacion del crecimiento y
desarrollo constituye uno de los componentes esenciales de los programas de salud que
permite valorar tanto el impacto de las enfermedades como otros factores ambientales y
genéticos (etnicidad, endogamia, etc.) sobre las poblaciones expuestas a ellos. En su
estudio dirigido a 8.593 escolares jujefios pertenecientes a los grupos etarios de 4- 6 y
11-16 afios, donde se compar0 peso y talla, concluyeron que existian diferencias
estadisticamente significativas con respecto a los estandares nacionales; los varones y
mujeres de 4 a 6 afios y de 11 a 13 afios fueron, en general, mas altos y méas pesados que
los nifios de tablas nacionales. Lo contrario sucedio en nifios de 14 a 16 afios. Ademas
incide en la necesidad de contar con estandares provinciales o regionales basados en
criterios metodoldgicos precisos y actualizados de la Bioantropologia que reflejen con
mayor precision las caracteristicas bioldgicas de sus poblaciones y las del medio

ambiente en las que éstas se desarrollan. Los resultados de esta investigacion confirman
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los hallazgos previos obtenidos por Diperri (1996 y 1998), lo que indica que para algunos
grupos de edad de nifios jujefios los pardmetros de crecimiento difieren
significativamente respecto a tablas de referencia nacional. Estas diferencias demuestran

que, en general, las muestras no fueron extraidas de una poblacion homogénea.

Nicasio, Diaz, Sotelo y Melchor (2003), realizaron un estudio con el fin de
evaluar el estado de salud mdsculo-esquelética de jovenes premaratonianos. Los
resultados obtenidos mostraron que el 70% de los participantes presentd al menos una
anomalia. Entre las alteraciones de mayor prevalencia destacaron las encontradas en los
miembros inferiores, siendo las halladas en el pie las méas frecuentes, entre las que
destaco la presencia de callosidades debidas a las alteraciones detectadas, seguida de la
mala alineacion de las rodillas. A partir de este estudio se afirma que la no deteccion
oportuna de estas alteraciones puede afectar a la salud, al desempefio laboral y deportivo
y propiciar la aparicion de enfermedades crénico-degenerativas a medio y largo plazo.
Estos autores proponen en su publicacion la aplicacion de este tipo de estudios a todo
sujeto al inicio escolar, laboral y participacion deportiva, por parte de personal
capacitado, asi como darle la debida importancia y atencién. Con ello se pretende
mantener al sujeto lo mas sano posible y asegurarle una mejor calidad de vida en los

afios posteriores.

Bras y Prats (2008) refieren que la gran mayoria de los problemas ortopédicos de
la infancia se resuelven espontdneamente con el crecimiento. La inmensa mayoria de
pies planos, tibias varas, genu varu y genu valgus desapareceran con el tiempo. No
obstante algunas de estas alteraciones pueden persistir en mayor o0 menor grado hasta la
pubertad y tener su repercusion funcional en el futuro. Su diagndstico precoz permite un

tratamiento ortopédico eficaz.

Ademas de los niveles de prevencion clasicos nombrados con anterioridad,
existe un concepto novedoso encaminado a la intervencion de los profesionales
sanitarios que disminuye o evita las consecuencias derivadas de un intervencionismo
excesivo procedente de actividades sanitarias innecesarias. Esta definicion se
corresponde con el concepto de prevencidn cuaternaria (Gervas, 2003 y 2004; Monteagudo,

2005; Gonzalez et al., 2005).

Atendiendo a este nivel de prevencion, De los Mozos et al. (2003) y Stavlas et al.

(2005) insisten en la existencia tanto de factores genéticos como extrinsecos, que
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influyen en el desarrollo del pie durante todo el periodo de crecimiento. Manifiestan que
los cambios en la morfologia de los pies se muestran méas alla de la edad de 6 afios hasta
la adolescencia. De esta manera, el tratamiento quirdrgico de las afecciones de los

pies en adolescentes debe ser abordado teniendo presentes estos aspectos.

En la Figura 22, se representa a dos hermanos, el mas pequefio (izquierda) con
genu varo, y el mayor (derecha) con genu valgo. En ambos nifios, las piernas llegaron a

alinearse normalmente sin tratamiento corrector.

Figura 22. Genu varo y genu valgo
Tomada de Netter (1992).

Strasser (1972) (citado en Piédrola, 2008), miembro de la unidad de Epidemiologia
Cardiovascular de la OMS en Ginebra, afiadi6 a los tres niveles clasicos de la
prevencion, el concepto de prevencion primordial, cuyo objetivo estd orientado a
modificar y/o establecer nuevos patrones sociales, econémicos y culturales que
procuren mejorar la calidad de vida y, por ende, disminuir aquellos patrones conocidos

que contribuyan a la presencia de la enfermedad y sus riesgos especificos.

Este tipo de prevencion no sélo se dirige a los individuos, sino a los paises o
areas geograficas. Ademas, la prevencién primordial tiene como objetivo evitar el inicio
o desarrollo de muchos factores que, en si mismos, pueden afectar a los individuos y a

la poblacion, como el uso de calzado incorrecto, ya que el uso del llamado calzado
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fisiolégico y unos cuidados correctos reducen notablemente la aparicion de patologias
en los pies (Ramos et al., 2012).

Es necesario modificar los determinantes socioeconémicos de la salud
podoldgica, ya que, actualmente, no es posible garantizar el principio de equidad,
encontrandose desigualdades sociales en salud podoldgica debido a la carencia de la
figura del poddlogo en los Servicios Publicos de Salud espafioles, a excepcion de las
Comunidades Auténomas de Cantabria y Valencia. La Podologia, a través de poddlogos
comprometidos con la tarea comunitaria, procura conseguir un nivel de salud
podoldgica que permita a todas las personas llevar una vida social y econémicamente
productiva (Ramos et al., 2001). El cuidado de los pies no puede seguir siendo, mas que
un derecho, un privilegio reservado para los grupos mas pudientes (Ramos, Tovaruela,

Lopez y Gonzélez, 2016).

En el nifio en edad preescolar existe posibilidad de tratamiento corrector, ya que
el porcentaje de cartilago es todavia importante, por ello, hasta la edad de 6 afios se
pueden tratar con una elevada probabilidad de éxito las deformidades del pie. Sin
embargo cuando comienza la pubertad, 12 afios por término medio, la mayor parte de
los huesos cortos del pie y huesos del tarso, casi han completado su osificacion (Gentil y
Becerro de Bengoa, 2001). Segun Franch, Infante y Albiol (2004) el desarrollo ontogénico
del contorno y de la posicion dsea esta completado a la edad de 8 afios, no obstante, el

crecimiento 6seo en general continla hasta cerca de los de 21 afios.

En caso de originarse alguna anomalia en el transcurso del proceso, podrian
presentarse enfermedades propias del pie infantil, como la enfermedad de Sever. Debe
tenerse en cuenta que los puntos de osificacion del calcaneo se unen en torno a los 14-
16 afos y esta enfermedad suele aparecer entre los 8-15 afios. Su etiologia en ocasiones

puede ser debida a un aumento de sobrecarga ponderal (Pérez y Castillo, 2007).

Mooney, Gulick y Pozos (2000) exponen que en el pie del nifio con edades
comprendidas entre 1 y 4 afios “fodo es posible y todo es normal”, hasta que a los 8
afios cambia la morfologia de las extremidades inferiores. Por tanto, hay alteraciones
congénitas en el pie del nifio que debemos identificar para tratar aquellas que lo
precisen, pero no debemos empefiarnos en modificar la historia natural de la evolucion

del pie.
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Desde el Departamento de Podologia de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia
y Podologia de la Universidad de Sevilla se viene trabajando en un PSEP desde el curso
1996-1997. Resulta llamativo que uno/a de cada seis escolares de la ciudad de Sevilla
han sido diagnosticados/as y tratados/as de patologias en los pies que no eran conocidas
por los/las afectados/as ni por sus familiares o profesores/as. Los autores destacan la
implicacion de la Universidad de Sevilla en desarrollar actividades de prevencion
primaria y secundaria sobre el cuidado de los pies, que hasta el momento no llevan a
cabo otras instituciones sanitarias plblicas ni privadas (Ramos, Alvarez, Tovaruela,
Mahillo y Gago, 2016).

3.9. Diagnostico, Prondstico y Tratamiento

Segln la Ley de Ordenacion de Profesiones Sanitarias (LOPS) (Ley 44/2003), los
titulados en Podologia realizan actividades dirigidas al diagndstico y tratamiento de las
afecciones y deformidades de los pies, mediante las técnicas terapéuticas propias de su
disciplina. Estas habilidades se reafirman en 2009 cuando se establecen las
competencias que los estudiantes deben adquirir para realizar el ejercicio de la profesion
de poddlogo (Orden CIN/728/2009).

La RAE (2014), define diagndstico como “Determinacion de la naturaleza de

una enfermedad mediante la observacion de sus sintomas .

Por tanto, para efectuar programas de salud podoldgica en escolares resulta
indispensable conocer los factores de riesgo que determinan el estado de salud, las
posibles causas de las alteraciones, asi como ser conocedores de las anomalias mas
frecuentes, sus formas clinicas y especialmente su evolucién o prondstico, para poder

hacer un diagndstico adecuado y establecer el tratamiento correcto (Ramos et al., 2012).

El concepto de prondstico (“pronogsis”’) consiste en la “prediccion de la posible
evolucion de una enfermedad basandose en el estado de la personas y en el curso
habitual de la enfermedad observado en situaciones similares” (Diccionario Mosby, 2001),
siendo esta una de las competencias de los pododlogos, ya que como reconoce la Ley
44/2003, poseen capacidad diagndstica reconocida.

Para ello resulta esencial conocer la cronobiologia del desarrollo del escolar,
para diferenciar entre una alteracion patoldgica y una alteracion normal segun la etapa

en gue se encuentre (Ramos et al., 2012). A edades tempranas es preciso distinguir entre
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variaciones fisiologicas como el metatarso adducto leve, calcaneo valgo y pie plano
flexible; ya que segun LOpez (2010), se corrigen espontaneamente en la mayoria de los
casos, Yy variaciones anatdémicas, donde cabe destacar el escafoides accesorio y la

coalicion tarsal (Mooney et al., 2000).

Segun Lépez (2010), en escolares y adolescentes se ha de conocer la evolucion
fisiologica de la marcha y la evolucion angular y torsional de las extremidades
inferiores para determinar cuando son patoldgicas y cuando no. La exploracion fisica
debe producirse de forma ordenada, detallada y completa. La realizacion de una
exploracién fisica minuciosa y una historia clinica pormenorizada permitira diagnosticar

la mayoria de las alteraciones ortopédicas de la infancia.

Una de las competencias principales que tienen los podo6logos ademas de la
prevencion y el diagndstico-prondstico, es el tratamiento de toda patologia o
malformacién en los pies, utilizando para ello desde procedimientos conservadores
hasta los mas radicales. Agrupando los servicios asistenciales en cuatro grandes
bloques, se encuentran los tratamientos quiropodoldgicos, ortopodoldgicos (paliativo
y/o correctores de las deformidades y malformaciones podoldgicas por medio de ortosis
plantares, ortesis digitales, feérulas y protesis, siendo de gran importancia en
Podopediatria, Podologia Deportiva y en Podogeriatria), quirdrgicos y fisicos y
rehabilitadores; referido a los procedimientos mecanicos y electropodolégicos dirigidos
a conseguir la dptima condicion funcional del pie una vez superado un proceso

patoldgico, traumatico o quirlrgico (CPPA, 2012).
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4.1. Objetivo General

Analizar los indicadores culturales y antropométricos relacionados con la salud
podoldgica de los escolares de Educacion Primaria y Secundaria de la ciudad de Sevilla,
explorados dentro del Programa de Salud Escolar Podoldgica durante el curso 2012-

2013, para comprobar si existen diferencias entre las diferentes nacionalidades.

4.2. Objetivos especificos

1. Conocer las caracteristicas demograficas de la poblacién estudiada y comprobar
si existen diferencias entre las diferentes nacionalidades.

2. Conocer los indicadores culturales, relacionados con la salud del pie, segun la
nacionalidad de los escolares revisados y la de sus padres o tutores.

3. Analizar los resultados del indice Postural del Pie, y determinar si son distintos
entre escolares de diferente nacionalidad.

4. Comprobar si existen diferencias en determinadas caracteristicas
antropomeétricas en los pies y extremidades inferiores de los escolares segun las
distintas nacionalidades.

5. Comprobar el grado de cumplimiento de las propuestas de derivacion al Area
Clinica de Podologia para la confirmacion diagndstica, segun las nacionalidades.

6. Estudiar la relacion entre la sospecha de alteracion, la decision tomada y la

confirmacion diagnostica, segun la nacionalidad de los escolares.
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5.1. Tipo de estudio

Segln las caracteristicas del presente trabajo de investigacién en el que se
pretende estudiar las caracteristicas tanto culturales como antropométricas de los
escolares agrupando a los mismos segun la nacionalidad, y teniendo en cuenta la de los
padres o tutores, se trata de un estudio de tipo Descriptivo Transversal y Observacional
(Polit y Hungler, 2000; Argimon y Jiménez, 2009).

e Segun su finalidad, se trata de un estudio descriptivo pues los datos son
utilizados con finalidades puramente descriptivas.

e Segun la secuencia temporal, es un estudio transversal porque las
observaciones se llevaron a cabo en un Gnico momento del tiempo en cada
individuo.

e Segun el control de asignacion de los factores de estudio, es observacional,
pues el factor de estudio no es controlado por el investigadory no se

modifica la naturaleza de las variables.

5.2. Poblacion de estudio

La poblacién estudiada se compone de todos los escolares matriculados en los
centros educativos elegidos para realizar las revisiones del PSEP durante el curso 2012-
2013, previa autorizacion por parte de padres o tutores, quienes se exploraron en este
programa de prevencion podoldgica, el cual se lleva a cabo desde la asignatura de
Podologia Preventiva y Comunitaria impartida en el Grado en Podologia, perteneciente
al Departamento de Podologia de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de
la Universidad de Sevilla; aprovechando nuestra vinculacion a esta asignatura como

becaria y Asistente Honoraria (véanse Anexos | y I1) del coordinador de la misma.
Los centros seleccionados han sido:

e Instituto de Ensefianza Secundaria (I.E.S.) “Macarena”
e Colegio de Ensefianza Infantil y Primaria (C.E.l.P.) “San José Obrero”

e Colegio de Ensefianza Infantil y Primaria (C.E.1.P.) “Huerta del Carmen”

La seleccion se realiz6 mediante muestreo de conveniencia o intencional por la
doctoranda, beneficiandose de la estructura del PSEP, teniendo en cuenta la proximidad

geografica de los centros seleccionados a la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y
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Podologia de la Universidad de Sevilla y dada la alta prevalencia de poblacion

inmigrante que reside en esa zona.

Estos centros educativos se encuentran ubicados en la ciudad de Sevilla y todos son

de caréacter pablico.

La muestra se haya compuesta por sujetos de ambos sexos y con edades
comprendidas entre 3 y 15 afos.

5.3. Tipo de muestreo

En esta investigacion no fue necesario calcular el tamafio muestral, tratandose de
un muestreo no probabilistico, ya que todos los elementos posibles se han incluido en la

muestra final.

5.4. Criterios de inclusion

Para elegir a los individuos que forman parte del estudio, se han tenido en cuenta

una serie de criterios de inclusion:

1. Escolares matriculados en los centros educativos seleccionados

2. Ser propuesto por la direccion del centro escolar, previa autorizacion de padres o
tutores.

3. Tener una edad comprendida entre los 3 y los 15 afios cumplidos.

4. Que tengan la misma nacionalidad el padre y la madre del escolar para incluir a

éste en la variable “ascendencia escolar”.

5.5. Criterios de exclusion

Escolares sin autorizacion ni predisposicion para participar.
Que el escolar esté recibiendo algun tipo de tratamiento para los pies.
Se excluyen aquellas pedigrafias que fuera dudosa su interpretacion.

M wnp e

Que en la ficha faltase algun item.

5.6. Protocolo de investigacion

Para la realizacion de este trabajo se ha seguido el siguiente protocolo:
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5.6.1. Aspectos Legales

Nuestro estudio cumple con la normativa aplicable y el disefio de la
investigacion que recoge los principios éticos y legales exigibles en cualquier
investigacion biomeédica contemplados fundamentalmente en el Convenio de Oviedo
(Consejo de Europa, 1997) y la Declaracion de Helsinki (AMM, 1964). Ademas de la
Ley General de Sanidad de 1986 y la Ley Basica reguladora de la Autonomia del

paciente (véase Anexo Ill).

e Solicitud de la autorizacion al Comité Etico de Experimentacion

En primera instancia se solicitd la autorizacién para la realizacion de la
investigacion al Comité Etico de Experimentacion de la Universidad de Sevilla,

obteniendo una respuesta afirmativa por parte del mismo (véase Anexo 1V).

Por otro lado se pidio la autorizacion para la investigacion al ACP, obteniéndose

también en este caso una respuesta afirmativa (véase Anexo V).

5.6.2. Seleccion de los centros educativos

La doctoranda y el coordinador del PSEP realizaron un primer acercamiento a
los centros educativos seleccionados, donde se queria llevar a cabo la investigacion.
Ambos fueron recibidos por los directores de los centros, a quienes se les expusieron los
objetivos de la investigacion. Ellos mismos comentaron la posibilidad de que ademas de
facilitar la nacionalidad de los escolares, también seria interesante conocer la
nacionalidad de los padres, ya que en algunos casos al tratarse de escolares de corta
edad, su nacionalidad era espafiola, pero sus padres eran extranjeros por lo que las

costumbres y cultura eran diferentes a las de los escolares autdctonos.

Se acordd que se le enviaria la documentacion necesaria para informar a los
padres y representantes del AMPA (véase Anexo VI), con el fin de que fueran
conocedores del proyecto y pudiesen finalmente dar su consentimiento y permitir que
sus hijos o hijas formasen parte de la investigacion, y de este modo poder detectar

precozmente la existencia de alguna alteracion podoldgica con o sin clinica.

Una vez obtenida la autorizacion por parte de los directores y representantes del
AMPA en los tres centros educativos, son los propios centros los que informan a los

familiares de los escolares sobre el PSEP. Cada centro educativo elabora un documento

87



Indicadores culturales y antropométricos relacionados

con la salud podoldgica del escolar, segin la nacionalidad

MATERIAL Y METODO

informativo donde se recogen los objetivos, actividades, etapas, material necesario,

protocolo de exploracion y cronograma de lo que a posteriori se llevara a cabo. En ese

mismo documento se solicita la autorizacion de los padres o tutores (véase Anexo VII).

5.6.3. Variables del estudio

En nuestro estudio se contemplan un total de 20 variables, las que se enumeran a

continuacion segun el orden de aparicion en nuestra hoja de recogida de datos, y que

fueron valoradas no solamente por nuestro equipo investigador sino también por una

especialista en estadistica:

1. Datos de filiacion:

1. Nombre y apellidos
2. Sexo

3. Fecha de nacimiento
4. Nacionalidad del
escolar, y padres o
tutores

1. Diagndstico
2. Tratamiento
3. NUmero de visitas

3. Datos de la Historia Clinica:

2. Datos de la hoja de exploracion:

1. Tipo de huella: &ngulo de Clarke
e indice de Chippaux-Smirak
2. Férmula metatarsal
3. Férmula digital
4. Longitud del pie
5. Anchura del metatarso
6. Genu: Distancia Intermaleolar
(DIM)/ Distancia Intercondilea (DIC)
7. IMC
8. Longitud MMI|I
9.IPP
10. Tipo de calzado
11. Decision
12. Motivo de derivacion
13. Cumplimiento de derivacion:
Acude/No acude

La relacidn de variables segun el tipo y la clasificacion con su respectivo cddigo

numérico, se detallan en las siguientes tablas (véanse Tablas 7 y 8):
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Tipo de variable Variable del estudio
Edad
Longitud del pie (cm)
= lzquierdo
o = Derecho
Cuantitativa Anchura del metatarso (cm)
continua . |unierdo
= Derecho
DIM o DIC

indice de Masa Corporal (IMC)
=  Peso (Kg)
* Talla (mts?)
Angulo de Clarke

indice de Chippaux-Smirak

Cuantitativa IPP (-12 A +12)
discreta Ndmero de visitas

Tabla 7. Clasificacion de variables cuantitativas

Tipo de Variable del Clasificacion y cdédigo numérico
variable estudio

Sexo =  Hombre: 1
Mujer: 2
Africana: 1
Argelina; 2
Argentina: 3
Armenia: 4
Boliviana: 5
Brasilefia: 6
Bulgara: 7
China: 8
Colombiana: 9
Congolefia: 10
Cubana: 11
Dominicana: 12
Ecuatoriana: 13
Egipcia: 14
Espafiola: 15
Filipina: 16
Francesa: 17
Liberiana: 18
Marroqui: 19
Nigeriana: 20
No tiene: 21
Paraguaya: 22
Peruana: 23
Portuguesa: 24

Nacionalidad
de padres o
tutores

Cualitativa
nominal
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Rep Checa: 25
Rumana: 26
Rusa: 27
Salvadorefia: 28
Senegalesa: 29
Ucraniana: 30
Uruguaya: 31
Venezolana: 32
Vietnamita: 33
=  Normal: 1

Tipo de huella = Plana: 2
= Cava: 3
= Otras: 4
Formula = Index minus: 1
metatarsal = Index plus: 2
= |ndex plus minus: 3
Formula = Piegriego: 1
digital =  Pie egipcio: 2
= Pie cuadrado: 3
=  Normal: 1
= Valgo: 2
Genu =  Varo:3
=  Recurvatum: 4
=  Flexum: 5
Tipo de =  Fisiolégico: 1
calzado = No fisiolégico: 2
=  Deportivo: 3
= Normalidad: 1
Decision =  En tratamiento: 2
= Derivacion: 3
= Otras: 4
Cumplimiento = Siil
de derivacién = No:2
. Pie valgo: 1
. Pie plano: 2
Diagndstico = Trastornos de la marcha: 3
] Normalidad: 4

Otras alteraciones: 5
Ortopodoldgico: 1
Tratamiento pospuesto: 2
Trabajo muscular: 3
Vendajes: 4

Tratamiento

Tabla 8. Clasificacion de variables cualitativas
5.6.4. Disefio de la hoja de recogida de datos

Previamente a la hoja de recogida de datos definitiva, se piloté y validd la
misma, ya que la presente investigacion es una continuacion de la realizada para el
Trabajo Fin de Master, cuyo desarrollo y resultados nos sirvié para disefiar la hoja

definitiva y ejecutar los cambios que se consideraron oportunos y/o necesarios.

En cuanto a la validacion, se recurrio a 5 doctores profesores adscritos al

Departamento de Podologia de la Universidad de Sevilla, con capacidad investigadora

90



Indicadores culturales y antropométricos relacionados MATERIAL Y METODO
con la salud podoldgica del escolar, segin la nacionalidad

reconocida, para que diesen el visto bueno a la hoja segun su criterio o propusieran los

cambios que considerasen oportunos.

Finalmente disefiamos la hoja de recogida de datos (véase Anexo VIII) empleada

para recopilar los datos resultantes de las exploraciones llevadas a cabo en los escolares.

Este documento es Unico para cada escolar.

La hoja de recogida de datos se compone de tres apartados principales:

Apartado 1 “Datos de filiacion”. En este apartado se recogen:

1. Nombre y Apellidos

2. Sexo

3. Edad del escolar

4. Nacionalidad de los padres o tutores.
Apartado 2 “Datos de exploracién”. En esta seccion se recogen variables
como tipo de huella, formula metatarsal, formula digital, longitud del pie
(derecho e izquierdo) y anchura del metatarso (derecho e izquierdo)
expresado en centimetros; teniendo en cuenta la lateralidad, genus, DIM y
DIC; segun proceda, expresadas también en centimetros, longitud del pie y
anchura del pie (ambas en centimetros), IMC, IPP, tipo de calzado y
numeracion del mismo, asi como la decision. En este Gltimo aparatado se
anota cudl es el resultado del analisis de los datos recogidos en la
exploracién de cada escolar.
En el Gltimo subapartado se registra el cumplimiento de la derivacion, es
decir, se anota si el escolar ha aceptado o no la propuesta de derivacién y si
ha acudido o no al ACP para la confirmacién diagndstica.
Apartado 3 “Datos de Historia Clinica”: situado en la zona inferior donde
se plasman los datos correspondientes a HC (véase Anexo VIII); que solo serd
completado en caso de que el escolar haya sido derivado al ACP, y éste haya

cumplido con la cita.

5.6.5. Recogida de datos

La recogida de datos se realizd durante el curso 2012-2013 los meses de

Febrero, Marzo, Abril y Mayo de 2013, en los centros docentes elegidos y especificados

en apartados anteriores, en horario de mafiana. Los datos fueron registrados por la
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doctoranda con el fin de evitar el posible error interpersonal, aprovechando la estructura
del PSEP para la recogida de los mismos.

5.6.5.1. Equipamiento necesario

e Podoscopio y pedigrafo de tinta

El podoscopio es un instrumento compuesto principalmente por un espejo que
refleja la huella plantar y permite su visualizacion directa. EI modelo utilizado en
nuestro estudio lleva instalada una luz fluorescente que atraviesa el vidrio de apoyo para

la mejor visualizacion de la huella y de los puntos de maximo contacto (véase Figura 23).

Figura 23. Podoscopio

El pedigrafo es un sistema de obtencion de la huella plantar compuesto por una
caja dotada en su interior de un elemento elastico de latex (véase Figura 24). La parte que
no contacta con el pie se impregna interiormente de tinta mediante un rodillo de manera
uniforme. Al apoyar el pie sobre el latex, la parte entintada choca con el fondo de la caja
donde se encuentra una hoja de papel en la que queda registrada la huella plantar. Antes
de retirar el pie del pedigrafo, se dibuja el contorno del pie, se marcan las proyecciones

de los dos maléolos, asi como el segundo espacio interdigital.

Figura 24. Pedigrafo
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e Pesoy talla

Se uso el peso y el tallimetro como herramientas de medicidn para posteriormente

calcular el IMC (véanse Figuras 25y 26).

Figura 25. Bascula Figura 26. Tallimetro

e Material de apoyo a la exploracion

Camilla de exploracién portatil

Nivel de caderas

Calibre

Cinta métrica

Goniémetro de dos ramas

Pasillo para la deambulacion descalzo y calzado

5.6.5.2. Protocolo de exploracién

A cada escolar se le exploro siguiendo el siguiente protocolo:

Anamnesis

- Cumplimentacion de los datos de filiacion: Nombre y apellidos, sexo,

fecha de nacimiento, nacionalidad del escolar y nacionalidad de padres o

tutores.

- Antecedentes podoldgicos, facilitados por la familia, profesores, tutores

legales o el propio escolar.

e Exploracion de la marcha
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En primera instancia se realizd la evaluacion de la marcha de los escolares
mediante visualizacion directa. Se solicito a los mismos que caminasen en linea recta y
calzados por una zona sin obstaculos, y a continuacion se les indico que se descalzasen
y caminasen por la pasarela de papel blanco con el fin de aislar de la suciedad y el frio
del suelo, colocandose el explorador desde una posicion posterior, anterior y lateral. Se
observd la progresion de la marcha, si existia sospecha de algun tipo de marcha
patoldgica, como marcha en rotacion interna (“mete los pies al caminar”), marcha en
rotacion externa, marcha antidlgica, caminar de puntillas, etc., ademas se valoraron

posibles disimetrias, presencia de cojera, caidas frecuentes, etc. (véanse Figuras 27 y 28).

Figura 27. Sala de exploracién en IES Macarena Figura 28. Pasarela de papel

e Exploracién en bipedestacion estatica

La exploracion en estatica comprendid la observacion, en una primera
impresion, del estado general de los pies. Se observo la existencia de deformidades y la

relacién con el resto del aparato locomotor (rodillas, cadera, espalda, etc.).

Con el escolar subido al podoscopio, y en bipedestacién, se prestd especial
atencion a las alteraciones angulares de las extremidades inferiores, teniendo en cuenta
las variaciones fisiol6gicas de los genus; genu valgo (piernas en X), genu varo (piernas
en paréntesis), genu recurvatum y genu flexum durante el crecimiento (véanse Figura 29).
Con el calibre se midié la DIM. Para ello se usaron sus brazos destinados a medir
diametros interiores, colocando éstos en la zona interna de ambos maléolos tibiales y
cuantificando la distancia en centimetros. Para medir el genu varo se midi6 la DIC.
También se usé el calibre, aplicando los brazos interiores en los condilos femorales
internos de la rodilla. En caso de genu recurvatum y genu flexum se tuvo en cuenta la
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simetria de esta alteracion en ambos miembros, asi como la existencia de factores de

laxitud ligamentosa y su relacion con alteraciones en los pies.

/-——-—f"

Figura 29. Valoracién en podoscopio

A continuacion se procedié al examen de la huella plantar. La forma del pie y su
huella sufren notables cambios durante el crecimiento, existiendo formas que se
consideran fisiologicas ya que se corrigen espontdneamente durante el desarrollo. Para
la valoracion del tipo de huella que presentaban los escolares se usdé como instrumento
el podoscopio (véase Figura 30), que es usado para la inspeccién visual no cuantitativa
donde se puede valorar la pronacién o supinacion del pie por inspeccion, etc. Para
realizar un analisis en funcion de este tipo de inspeccion se ha de tener una experiencia
clinica considerable, ya que son métodos muy subjetivos que pueden llevar a errores
metodoldgicos a un investigador novel. Dichos métodos son Utiles para aportar idea de

la estructura o el tipo de pie.

95



Indicadores culturales y antropométricos relacionados MATERIAL Y METODO
con la salud podoldgica del escolar, segin la nacionalidad

Figura 30. Valoracién de huella plantar en podoscopio

Debido a que se trata de cristal cuyo grosor y resistencia se ignoran por parte del
escolar, éste puede sentir miedo, desconfianza y nerviosismo, por ello se ayud6 al
escolar a que subiera y bajara tres veces consecutivas hasta que ganase confianza y

podiésemos obtener una huella que representara la realidad.

La visualizacion en el podoscopio es un procedimiento de uso habitual en la
practica podoldgica que tiene como ventaja un examen rapido de la huella plantar y el
inconveniente de que esas huellas desaparecen sin poder mensurarlas una vez que el

escolar levanta su pie.

Dado el inconveniente que posee el podoscopio se considerd necesario usar
ademas la pedigrafia (véase Figura 31).

Figura 31. Pedigrafia
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En la pedigrafia obtenida resultd facil observar a qué tipo de huella pertenece
(normal, plana o cava) y las zonas de sobrecarga. Es un medio muy répido de obtencion

de la huella y puede realizarse de una manera facil y limpia.

Ademas a partir de ella se calcul6 el angulo de Clarke y el indice de Chippaux-

Smirak para catalogar las huellas como pie normal, pie plano o pie cavo (véase Figura 32):
- Angulo de Clarke: C

- Indice de Chippaux-Smirak: (B / A x 100).

Figura 32. Medicion de angulos en huella plantar

La formula digital se valoré en esta misma posicién, con los pies paralelos al
plano sagital del cuerpo. Comparamos la longitud de los dedos, clasificando los pies

posteriormente segun los tres tipos clasicos: egipcio, griego y cuadrado.
e Exploracién en camilla

Para detectar posibles disimetrias de miembros inferiores se colocé al escolar en
decubito supino y se efectud una traccion de las extremidades inferiores comprobando si
coinciden los maléolos internos. También se comprobé que las rodillas se encontrasen a
la misma altura o que una se encontrase mas baja que la otra, por acortamiento del

fémur (signo de Galeazzi) o por acortamiento de la tibia (Calvo, Palomino y Esparza, 2003)

(véase Figura 33).
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H Dismetria tibial Dismetria femoral

Figura 33. Valoracién de las dismetrias
(Fuente; Goldcher, 1992)

Figura 32. Signo de Galeazzi
(Fuente: Delgado, 2 5)

Figura 33. Valoracién de las disimetrias

Con el escolar sentado en la camilla se determino la formula metatarsal. Se
realizd flexion plantar de los dedos y se compard la longitud de los metatarsianos por la
cara dorsal de las cabezas metatarsales, anotandose a continuacion si es de tipo Index

plus, Index plus minus o Index minus (véase Figura 34).

Figura 34. Método de valoracion de férmula metatarsal. Index minus

e Medicion de los pies

Para medir la longitud y anchura de los pies se utilizd un medidor de pies (véase
Figura 35). El escolar se colocd en bipedestacion, primero con un pie posado dentro del
medidor y luego con el otro. Este instrumento nos proporciond la longitud del pie en
puntos de Paris (humeracion francesa), y la anchura en cm o pulgadas (numeracion

inglesa) (véase Figura 36).
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Figura 35. Medidor de pies

1Puntode Paris(PP) —— 2/3cm
1PP — 0667
20 000X

20PP =13.34 cm

Figura 36. Frmula para pasar a centimetros
e Medicion de la talla y el peso. indice de Masa Corporal

El instrumento empleado para la medicion de la talla o bien de la longitud de
una persona fue el tallimetro. El dispositivo, a su vez, cuenta con tres partes
fundamentales: la base, el tablero y el llamado “tope movil”. Consiste en una escala
métrica apoyada sobre un plano vertical y una tabla o plano horizontal con un cursor
deslizante para contactar con la parte superior de la cabeza o vértex. Para esta
investigacion, debido a que los investigadores deben desplazarse a los centros
educativos, se utilizd un tallimetro de la clase mdvil. Es en un instrumento portéatil que
estd conformado por una serie de piezas que deben ser ensambladas en el campo.
Ademas, esta clase de instrumento requiere del empleo de una mochila porta tallimetro.

Para medir la altura de los escolares el sujeto debid colocarse de pie con los ojos
y la cabeza dirigidos al infinito, los brazos relajados a lo largo del cuerpo con los dedos

extendidos, con el peso corporal repartido por igual en ambas piernas y los pies con los
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talones juntos formando un &ngulo de aproximadamente 45 ©, glateos, espalda y region
occipital en contacto con el plano vertical del tallimetro (véase Figura 37); es la llamada
“posicion de atencion antropométrica” 0 “posicion estandar erecta”, postura que es

mas comoda para el sujeto que la anatomica.

Figura 37. Medicion de altura con tallimetro

Para cuantificar el peso del sujeto en kilogramos (Kg) se utilizé una bascula que
cumple la normativa de la CE para los instrumentos de medida. El escolar estudiado se
colocard descalzo en el centro de la béscula en posicion estandar erecta y de frente al
registro de la medida, sin que el cuerpo estuviese en contacto con nada que tenga
alrededor (véase Figura 38).

Figura 38. Medicion del peso en bascula
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La medicién de la talla tanto en nifios como en adultos ha sido una parte del
método antropomeétrico que se utiliza para la valoracion nutricional de los individuos.
La talla y el peso, relacionados a la edad en los nifios son indispensables para efectuar
el calculo del IMC, y para ello es necesario obtener una informacion fiable y se debe

disponer de un tallimetro que se encuentre en el mejor estado.
e indice Postural del Pie

El paciente debio estar en bipedestacion, relajado y apoyando ambos pies.
Previamente se educo al escolar para que permaneciera en la posicion adecuada; de pie

con los brazos a cada lado del cuerpo y con la cabeza recta mirando al frente.

Es importante durante la medicion que el paciente no se incline 0 mueva para
ver lo que se le esté realizando, ya que cualquier cambio de postura podria modificar

sensiblemente los resultados de la postura del pie (Lopezosa, 2012).
En total el escolar permanecié en esa postura dos minutos aproximadamente.

Respecto al explorador, éste debié ser capaz de disponer de espacio para
movilizarse alrededor del escolar durante las valoraciones del IPP, teniendo acceso
completo a la cara posterior de la pierna y del pie, por lo que se colocaron a los sujetos
del estudio sobre una superficie elevada (banca, escaldn, podoscopio, etc.) para facilitar

la labor del examinador.

Su célculo se efectud a partir de la valoracion numérica (de -2 a +2) de los

siguientes pardmetros:
1. Palpacion de la cabeza de astragalo
2. Curvatura supra e infra maleolar
3. Posicién de calcaneo
4. Prominencia talo-navicular
5. Congruencia del arco longitudinal interno
6. Abduccion/Adduccion del antepié (signo de muchos dedos)

La puntuacion final del IPP fue un nimero entre -12 'y +12.
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Los valores de referencia tras la suma de cada uno de los parametros, estuvieron

determinados por la siguiente escala:

e Normal:0a5

e Pronado: +6 a +9

e Altamente pronado: > +10
e Supinado: -1a-4

e Altamente supinado: > -5

Para anotar los resultados se utilizé la hoja de recogida de datos creada por el

autor (véase Anexo VIII).
e Tipo de calzado
Se catalogo el tipo de calzado del escolar en:

- Fisiologico

- No fisioldgico

- Deportivo: esta categoria se incluyé debido a que segun nuestra
experiencia clinica anterior al inicio de esta investigacion se observo

que gran parte de los escolares usan calzado tipo deportivo.

e Decision

Una vez explorado cada escolar, y con los resultados de la exploracion se

decidi6 catalogarlo en uno de los siguientes apartados:

Normalidad

Derivacion
En tratamiento

- Otras

Se sefialo “Normalidad” cuando los exploradores consideraron que los
resultados de la exploracion concordaron con los criterios de normalidad aceptados por
la comunidad cientifica (Root et al., 1991; Moreno, 2003; CGCOP, 2010), 0 formaban parte del

desarrollo fisiolégico del escolar.
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En cambio se eligio “Derivacion” si los resultados de la exploracién indicaban
que existian indicios de presencia de patologias o factores de riesgo que pudiesen

ocasionar en un futuro problemas podoldgicos.

En el caso de que se advirtiera que el escolar se encontraba “En tratamiento”
por cualquier profesional sanitario, no se continud con la revision podolégica, dado que

los padres o tutores del escolar ya eran conocedores del problema.

Por ultimo, nos decantamos por el apartado “Otras” en casos en los que se
visualizo6 que las caracteristicas del escolar no se encontraban en total concordancia con
los criterios de normalidad en los que basamos nuestra investigacion, pero tampoco
podrian considerarse patoldgicos, bien sea por la edad del escolar, ya que existen rangos
etarios en los que los escolares se estan desarrollando y tratar una patologia en ese
momento supondria intervencionismo excesivo por parte del profesional sanitario. O
bien porque se observara que la “anormalidad” que presentaba el individuo estuviese
provocada por factores como el sedentarismo, la obesidad, etc. En estos casos se
facilitaron unos consejos preventivos para el escolar que se comunicaron a sus
padres/madres o tutores cuando se realizaron las charlas-coloquio incluidas en el PSEP.
Todos los escolares incluidos en el apartado “Otras”, se procuraran volver a revisar en

el PSEP en cursos posteriores.

¢ Informe de resultados para centro educativo y familiares

La informacion personalizada de cada escolar a sus familias se realizo a través de
la direccion de los centros a la que se entregé un listado con las propuestas de
derivacion (véase Anexo I1X). Se esperd la respuesta de los mismos mediante el documento
que el propio centro educativo hizo llegar a través de los escolares (véase Anexo X). Tal y

como se realiza en el PSEP.

Cuando tuvimos en nuestro poder los documentos con la aceptacién o rechazo de
la propuesta de derivacion, se tramitaron las citas desde el Area Clinica de Podologia de
la Universidad de Sevilla, desde donde se llamo a aquellas familias que habian aceptado
acudir a la clinica para acordar el dia y hora de la cita. El objetivo fue poder estudiar de
un modo pormenorizado las alteraciones encontradas en el cribado, y para que, si se
confirma la sospecha, pudiesen recibir el tratamiento adecuado, siendo la primera visita

y el primer tratamiento gratuitos (véase Anexo VI).
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5.6.5.3. Protocolo en ACP

e Cita previamente concertada

Aquellos padres/madres/tutores que aceptaron la propuesta de derivacion del
menor marcaron la casilla “SI” en el documento enviado por los centros educativos,
facilitando también un nimero de teléfono para que el personal administrativo del ACP
pueda ponerse en contacto con ellos para concertar la cita (véase Anexo X).

e Apertura de Historia Clinica Podologica

En el caso en que el escolar cumpliera la cita prevista, el primer paso fue la
apertura de la HC (Anexo XI), donde se recogieron los datos de filiacién en un primer
momento, asi como el consentimiento informado, siendo el representante legal del
escolar quien lo autorizo.

e Anamnesis

En este apartado la investigadora principal comenzé la entrevista clinica con el
paciente y sus tutores legales. Se realizd la anamnesis proxima, la cual consiste en
recopilar datos que identifiquen al paciente asi como el motivo de consulta, que en este
caso fue “Derivacion del PSEP”. Seguidamente se realizo la llamada anamnesis remota,

mediante la cual se recopilaron antecedentes personales relacionados con la salud
(Mahillo, 2011).

e Examen fisico

En un primer momento, para mantener la maxima objetividad posible se valoré al
paciente en el servicio de Podologia General, sin consultar en la hoja de recogida de
datos el motivo por el que se derivo al escolar al ACP. Una vez efectuada una primera
exploracién general se derivd al individuo al servicio oportuno, ya sea tipo
interconsulta; dentro de las especialidades podoldgicas, o0 a otro especialista médico.
En caso de que la sospecha de alteracion fuese de tipo biomecanico, el paciente se
derivé al servicio de Biomecéanica y Ortopodologia, donde se realizé la exploracién
biomecénica siguiendo los criterios consensuados en la Guia Practica de Protocolos de
Exploracion y Biomecanica (CGCOP, 2010).

e Diagnéstico y tratamiento
Tras explorar al escolar y con los datos obtenidos se llego al diagnostico del

mismo. En este apartado puede darse el caso de que se confirmase la sospecha de
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alteracion o por el contrario no se confirmase, no coincidiendo con la sospecha o

presentando normalidad.

En el caso de que se advirtiera alguna alteracion podoldgica en el escolar se
barajo la necesidad de instaurar o no tratamiento ortopodologico o cualquier otro

tratamiento necesario.

5.6.6. Analisis registros ACP

El ACP dispone de un archivo donde se custodian las HC podoldgicas de todas
las personas que son atendidas en sus instalaciones y de ellas se extrajo los datos sobre
el diagnostico y el tratamiento de los escolares atendidos en la misma a través del PSEP,
asi como el numero de visitas realizadas por los mismos. Este documento médico legal
permite conocer el porcentaje de confirmacion, a través de los diagndsticos, de la
sospecha de alteracion podoldgica detectada durante las exploraciones realizadas en los
centros docentes.

El personal del ACP fue el encargado de proporcionarnos las HC, cumpliéndose
la normativa legal de custodia y confidencialidad.

Previamente, el personal administrativo del ACP nos facilitd un listado con los
escolares que si aceptaron la propuesta de derivacion y acudieron a la cita concertada.
Como la recogida de datos de HC se llevé a cabo durante varios dias, el personal del

ACP nos facilitaba cada dia las HC que necesitdbamos.

5.6.7. Recursos Humanos y Materiales

Los recursos que necesitamos tanto para la fase preliminar como para la de

investigacién en nuestro estudio fueron:
1. Humanos:

- Personal de Administracién y Servicios (PAS) del ACP autorizado para

acceder a los ficheros manejados.

- Panel de expertos con capacidad investigadora reconocida para la validacion de
la Hoja de Recogida de Datos.

- Técnica en analisis estadistico para valoracion e interpretacion de los datos.
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- Investigador poddlogo para la realizacion del trabajo de campo.

2. Materiales:

- El mobiliario existente en el area de administracion del ACP.
- Diversos materiales de oficina y papeleria.

- Programa de gestion de citas del ACP.

- Las HC podoldgicas y las Hojas de Exploraciones recogidas en los diferentes

centros docentes.

- Un ordenador para almacenar toda la informacién con el paquete Microsoft
Office.

5.8. Revision bibliogréafica

Para abordar el objetivo cuyo fin es “Conocer los indicadores culturales,
relacionados con la salud del pie, segin la nacionalidad de los escolares revisados y la
de sus padres o tutores”, se realizé una revision bibliografica en las diferentes bases de
datos en espafiol (Dialnet, Enfispo, Lilacs) asi como internacionales (Pubmed, Scopus,
WOS, Scielo) asi como en internet (Google académico), catdlogos (Catadlogo Fama
(US)), Teseo, idUs. Para ello se aplicaron las estrategias de blsqueda pertinentes en

funcién de la base de datos.
Descriptores y palabras clave:

La base de datos usada para buscar los descriptores es el DeCS. Descriptores en
Ciencias de la Salud fue creado para servir como un lenguaje Unico en la indizacién de
articulos de revistas cientificas, libros, anales de congresos, informes técnicos, y otros
tipos de materiales, asi como para ser usado en la bldsqueda y recuperacion de asuntos
de la literatura cientifica en las fuentes de informacién disponibles en la Biblioteca

Virtual en Salud. Contiene todos los términos MeSH.

“Anthropology cultural”, “cultural characteristics”, anthropometry, podiatry,

child, school, “ethnic groups”, nationality.

e Pubmed
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PubMedes un motor de blsqueda de libre acceso a labase de
datos MEDLINE de citaciones y resimenes de articulos de investigacion biomeédica.

Se introdujeron los siguientes descriptores Mesh:

- (“Anthropology cultural” OR “cultural characteristics” OR anthropometry) AND
podiatry AND (“ethnic groups” OR nationality)
e Scopus
Es una base de datos multidisciplinar para la investigacion cientifica. Contiene el
100% de las publicaciones de Medline y se puede buscar por palabras claves o
descriptores.
En los filtros de la base de datos en las Keyword, se busca las relacionadas con la
edad escolar.
- (“Anthropology cultural” OR *“cultural characteristics” OR anthropometry)
AND podiatry
e WOS
Web of Science es una plataforma on-line que contiene Bases de Datos de
informacion bibliogréfica y recursos de analisis de la informacién que permiten evaluar
y analizar el rendimiento de la investigacion. Su finalidad no es proporcionar el texto
completo de los documentos que alberga sino proporcionar herramientas de analisis que
permitan valorar su calidad cientifica.
- Podiatr* AND anthropometry

- “cultural characteristics” AND Podiatr*

e Base de dato Dialnet
Scielo Espafia es una biblioteca virtual formada por una coleccién de revistas
cientificas esparfiolas de ciencias de la salud seleccionadas de acuerdo a unos criterios de

calidad preestablecidos.
En esta base de datos se introdujeron los siguientes términos:

- (cultura* OR antropometr*) AND (podolog* OR pie OR pies)
- cultura* AND (podolog* OR pie OR pies)
- antropometr* AND (podolog* OR pie OR pies)

e Google académico
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Es un buscador especializado de Internet, que indexa y rastrea todo tipo de
documentacion cientifica localizable en la Web, tanto referencias bibliograficas como

documentos integros.

En este buscador usamos los siguientes términos:

- Indicador cultural
- Cultura sanitaria inmigrantes
e Enfispo

ENFISPO permite la consulta del catidlogo de articulos de una seleccion de
revistas en espafiol que se reciben en la Biblioteca de la Facultad de Enfermeria,

Fisioterapia y Podologia de la Universidad Complutense de Madrid.

Obtenemos resultados introduciendo las siguientes palabras:

- Cultura$ AND (podolog$ OR pie OR pies)
- Inmigra$ AND salud
e LILACS

LILACS es el mas importante y abarcador indice de la literatura cientifica y

técnica en Salud de América Latina y de Caribe.

- (cultura* OR antropometr*) AND (podolog* OR pie OR pies)
- cultura* AND (podolog* OR pie OR pies)
- antropometr* AND (podolog* OR pie OR pies)

e Catalogo FAMA (Biblioteca de centros de la salud)

El catalogo FAMA ha sido usado para la busqueda de manuales y monografias y
para acceder al texto completo de articulos cientificos con acceso restringido desde las

diferentes bases de datos.
5.9. Andlisis Estadistico
Los datos se recopilaron en el programa Microsoft Office Excel.

El anélisis estadistico se ha realizado utilizando el paquete estadistico IBM SPSS
Statistics 22. Para el analisis descriptivo se ha calculado la frecuencia (n) y porcentaje
(%) para las variables cualitativas y los valores medios, desviacion tipica (D.T.),

minimo, maximo y percentiles 25, 50 y 75 P2s, Pso y P75 para las variables cuantitativas.
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Para el analisis inferencial se ha tenido en cuenta un nivel de confianza del 95%
por lo que el p-valor experimental se ha comparado con un nivel de significacion del
5%.

En el caso del analisis para estudiar las relaciones existentes entre las variables
cualitativas se aplica la prueba chi-cuadrado a partir de las tablas cruzadas. El contraste

de hipdtesis que se plantea es:
Ho: Las variables estudiadas son independientes.
H1: Las variables estudiadas NO son independientes

En el caso del analisis entre una variable cualitativa y otra variable
cuantitativa se necesita conocer el tipo de prueba més adecuada a emplear segun sea el
comportamiento de los datos. Para ello se realizaran las siguientes pruebas:

Normalidad. Se aplica el test de Shapiro-Wilk ya que es el mas apropiado para
grupos con un tamafio muestral no demasiado elevado. El contraste de hipotesis que se

plantea es,
Ho: Los datos obtenidos se distribuyen segun normalidad en cada grupo.
H1: Los datos obtenidos NO se distribuyen segiin normalidad en cada grupo

Aleatoriedad. Se aplica la prueba de rachas para una muestra y el contraste de

hipétesis que se plantea es,
Ho: La secuencia de valores obtenida en el grupo es aleatoria.
Hi: La secuencia de valores obtenida) en el grupo NO es aleatoria.

Homocedasticidad. Se aplica el test de Levene y contrasta si los grupos tienen la

misma varianza.
Ho: Los datos obtenidos tienen la misma varianza en cada grupo.

H1: Los datos obtenidos NO tienen la misma varianza en cada grupo
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Si se cumplen los criterios de normalidad y aleatoriedad se considera apropiado

aplicar pruebas paramétricas.
Las pruebas que se llevan a cabo en este estudio son:

e ANOVA de un factor. Compara mas de dos grupos independientes cuando la

variable a estudiar cumple los criterios paramétricos:
o Distribucion normal
o Aleatoriedad en las respuestas.
o Homocedasticidad. Igualdad de varianzas.

e Prueba HSD de Tukey/Prueba F de Ryan-Einot-Gabriel-Welsh/Prueba de
Scheffé. Pruebas post-hoc que se realizan cuando el ANOVA de un factor es
significativo y existe homocedasticidad. Sirve para detectar donde se

encuentran las diferencias entre los grupos.

e Prueba Kruskal-Wallis de muestras independientes. Compara mas de dos
grupos independientes cuando la variable a estudiar NO cumple los criterios

parametricos.

e Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes. Compara dos
grupos independientes cuando la variable a estudiar NO cumple los criterios

parameétricos.

Para conocer las relaciones existentes entre variables cuantitativas se realiza un

analisis correlacional.

En el apartado de resultados algunas tablas y figuras no mantienen el tamafio
muestral completo (N=555) debido a la dificultad de encontrar ese dato en algunos de
los escolares, a la eliminacion de los datos extremos (outlier) o a los criterios de

exclusion expuestos anteriormente.
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Para una exposicion mas ordenada de los resultados obtenidos, se utilizara el
enunciado de los objetivos como encabezado de los distintos apartados de este capitulo.

6.1. Descripcion de la muestra

1.  Conocer las caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada, y

comprobar si existen diferencias entre las diferentes nacionalidades.

La poblacion incluida en nuestro estudio se compone de 555 escolares

(N=555), de los cuales 275 son hombres y 280 mujeres (véase Figura 39).

® Hombre

50,5% = Mujer

N=555

Figura 39. Distribucion porcentual de la muestra en funcién al sexo

En cuanto a la edad, se representa en la siguiente tabla los resultados de los
descriptivos (véase Tabla 12).
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EDAD

N | Validos 555
Perdidos 0

Media 7,80

Desv. tip. 3,20

Minimo 3
Maximo 16

25 5,00

Percentiles | 50 8,00
75 11,00

Tabla 12. Valores descriptivos para la edad

RESULTADOS

En lo referido a los centros donde estaban escolarizados los participantes del

estudio, 39 escolares pertenecen al IES Macarena, 353 al CEIP San José Obrero y 163

al CEIP Huerta del Carmen (véase Figura 40).

u |ES Macarena

u CEIP San José Obrero
u CEIP Huerta del Carmen

N=555

Figura 40. Distribucion de la poblacion estudiada segun el centro escolar
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RESULTADOS

En la siguiente tabla (véase Tabla 13) se representan las diferentes nacionalidades,

divididas en tres grupos: escolar, padre y madre, tal y como se recogieron en la hoja de

recogida de datos.

NACIONALIDAD | ESCOLAR | PADRE MADRE
Africana 0 2 2
Argelina 4 7 7

Argentina 11 5 4
Armenia 1 4 4
Boliviana 71 95 98
Brasilefia 2 0 2
Bulgara 1 2 2
China 7 17 17
Colombiana i 3 3
Congolefia 0 1 1
Cubana 0 0 1
Dominicana 2 6 5
Ecuatoriana 25 54 61
Egipcia 1 1 1
=il 359 235 227
Filipina 3 3 3
Francesa 0 1 0
Liberiana 0 1 0
Marroqui 24 39 39
Nigeriana S5 10 12
No tiene 0 3 0
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Paraguaya 6 11 9
Peruana 10 20 20
Portuguesa 2 10 11
Rep. Checa 1 0 0
Rumana 11 13 14
Rusa 1 2 2
Salvadorefia 1 1 1
Senegalesa 1 2 2
Ucraniana 1 1 1
Uruguaya 1 0 1
Venezolana 2 5 4
Vietnamita 1 1 1
TOTAL 555 555 555

Tabla 13. Nacionalidad de padres, madres y escolares

RESULTADOS

Posteriormente se realiz6 una nueva agrupacion por continentes y por

ascendencia del escolar, excluyendo en esta variable aquellos escolares cuyos padres o

tutores tuviesen nacionalidades diferentes entre si, es decir, solamente se incluyeron

aquellos nifios y nifias con padres y madres de la misma nacionalidad (véase Tabla 14).

ASCENDENCIA ESCOLAR
Africana 57
Americana 199
Europea 248
Asiatica 21

TOTAL 525

Tabla 14. Agrupacion de escolares segun ascendencia
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A continuacion se procede al anélisis para conocer si las variables cualitativas
dependen una de otras. Se representan aquellos resultados interesantes y que hayan sido
significativos, es decir que el p-valor es menor de 0,05 y algunos que pese a no ser
p<0,05 se consideran interesantes.

Analizando las variables “ascendencia del escolar” y “centro escolar” (véase
Tabla 15), se obtiene que el 11,3% con ascendencia europea pertenecen al IES Macarena.

El 76,2% de los escolares con ascendencia asiatica pertenecen al CEIP Huerta del

Carmen.
ASCENDENCIA CENTRO EDUCATIVO

IES Macarena CEIP CEIP N=525

N (%) San José Huerta del Total

Obrero N (%) | Carmen N (%)

Africana 1(2,7) 50 (87,7) 6 (10,5) 57 | p-valor

Americana 8 (4) 122 (61,3) 69 (34,7) 199
Europea 28 (11,3) 151 (60,9) 69 (34,7) 248 p<0,05

Asiatica 0 (0) 5(23,8) 16 (76,2) 21
Total 37 328 160 525

Tabla 15. Relacidn entre el centro educativo y la ascendencia del escolar

Al comparar la “ascendencia americana” con la “ascendencia europea” se
obtiene que la frecuencia de nifios con ascendencia europea es significativamente mayor

en el IES Macarena (véase Tabla 16).
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ASCENDENCIA ESCOLAR N=447
Americana N (%) | Europea N (%)

IES Macarena 8 (4,0) 28 (11,3) p-valor

CEIP San José 122 (61,3) 151 (60,9)

Obrero

Centro escolar 0=0,012

CEIP Huerta 69 (34,7) 69 (27,8)

del Carmen

Tabla 16. Relacién entre ascendencia del escolar americana y europea segun el centro escolar.

Al comparar la “ascendencia africana” con la “ascendencia europea” se obtiene
que los centros escolares IES Macarena y CEIP Huerta del Carmen tienen mas alumnos
con ascendencia europea. En cambio, CEIP San José Obrero presenta mas escolares con

ascendencia africana (véase Tabla 17).

ASCENDENCIA ESCOLAR N=305
Africana N (%) Europea N (%)

IES Macarena 1(1,8) 28 (11,3) p-valor

CEIP San José 50 (87,7) 151 (60,9)

Obrero

Centro escolar 0=0,001

CEIP Huerta 6 (10,5) 69 (27,8)

del Carmen

Tabla 17. Relacién entre ascendencia del escolar africana y europea segun el centro escolar

Por otro lado cuando se compara la ascendencia escolar europea con la asiatica
en cuanto al centro escolar, destaca la tendencia de los europeos a pertenecer al CEIP

San José Obrero (véase Tabla 18).
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ASCENDENCIA ESCOLAR N=269
Asiatica N (%) Europea N (%)

IES Macarena 0 (0) 28 (11,3) p-valor

CEIP San José 5 (23,8) 151 (60,9)

Obrero

Centro escolar 0<0,001

CEIP Huerta 16 (76,2) 69 (27,8)

del Carmen

Tabla 18. Relacion entre ascendencia del escolar asidtica y europea segun el centro escolar

En cuanto al IMC, se representan en la siguiente tabla los resultados de los

descriptivos de la poblacion (véase Tabla 19).

IMC

N Validos 541
Perdidos 14

Media 18,99
Desuv. tip. 3,89
Minimo 12,97
Maximo 39,22
25 16,21

Percentiles | 50 18,06
75 20,80

Tabla 19. Resultados descriptivos del IMC de la poblacion total

118



Indicadores culturales y antropométricos relacionados

con la salud podolégica del escolar, segin la nacionalidad

RESULTADOS

En las siguientes tablas se exponen los resultados descriptivos del IMC teniendo en

cuenta la ascendencia escolar. Se puede observar que destaca la ascendencia escolar

americana presentando IMC maés elevados (p=0,002) (véanse Tabla 20, 21, 22 y 23).

ASCENDENCIA IMC
ESCOLAR

N Vaélidos 198

Perdidos 1

Media 19,63

Desuv. tip. 3,86

Americana Minimo 13,05

Maximo 39,22

25 16,75

Percentiles 50 18,75

75 22,22

Tabla 20. Resultados descriptivos del IMC para los escolares con ascendencia americana
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ASCENDENCIA IMC
ESCOLAR

N Validos 57
Perdidos 0

Media 18,11

Desv. tip. 3,642

Africana Minimo 13,42

Maximo 31,09

25 15,72

Percentiles 50 17,12

75 18,85

RESULTADOS

Tabla 21. Resultados descriptivos del IMC para los escolares con ascendencia africana

ASCENDENCIA IMC
ESCOLAR

N Validos 236
Perdidos 12

Media 18,77

Desuv. tip. 3,896

Europea Minimo 12,97

Maximo 36,90

25 15,93

Percentiles 50 17,87

75 20,71

Tabla 22. Resultados descriptivos del IMC para los escolares con ascendencia europea
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ASCENDENCIA IMC
ESCOLAR

N Validos 21
Perdidos 0

Media 18,32

Desv. tip. 4,285

Asiatica Minimo 13,15

Maximo 30,90

25 15,36

Percentiles 50 17,43

75 19,70

RESULTADOS

Tabla 23. Resultados descriptivos del IMC para los escolares con ascendencia asiética

En la siguiente tabla se representan los datos resultantes tras cruzar las variables “IMC”,

“ascendencia americana” y “ascendencia europea”. Se puede observar como los sujetos de

ascendencia americana presentan un indice de masa corporal mas elevado (véase Tabla 24).
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RESULTADOS

L Percentiles N=434
Media DESYI?.CIOH Minimo | Maximo
tipica 25 | 50 | 75
Americana | 19,64 3,87 13,05 39,22 | 16,76 | 18,76 | 22,23 | p-valor
p=0,006
Europea 18,77 3,90 12,97 36,90 | 15,94 | 17,86 | 20,72

Tabla 24. Comparacidn del IMC entre escolares con ascendencia americana y escolares con

ascendencia europea

2. Conocer los indicadores culturales, relacionados con la salud del pie,

segun la nacionalidad de los escolares revisados y la de sus padres o tutores.

A continuacidn se exponen los resultados de la variable “tipo de calzado”, la

que por razones expuestas en el marco tedrico se han considerado como indicador

cultural.

En cuanto a la relacion entre “ascendencia escolar” y “tipo de calzado” se

obtiene que el 77,5% de escolares con ascendencia europea usan calzado deportivo,

mientras que el 47,6% de los que tienen ascendencia asiatica presentan un calzado no

fisioldgico (véase Tabla 25).

ASCENDENCIA TIPO DE CALZADO
Fisiolégico N(%) | No fisioldgico N(%) | Deportivo N(%) | Total N=512
Africana 1(1,8) 19 (33,3) 37 (64,9) 57
Americana 9 (4,5) 58 (29,3) 131 (66,2) 198 p-valor
Europea 5(2,1) 48 (20,3) 183 (77,6) 236
Asiatica 1(4,8) 10 (47,6) 10 (47,6) 21 p=0,019
Total 16 135 361 512

Tabla 25. Relacion entre la ascendencia del escolar y el tipo de calzado
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RESULTADOS

Por otro lado, se obtiene que al comparar el “tipo de calzado” entre la

“ascendencia europea” y ‘“ascendencia americana”, existe relacion entre calzado no

fisiol6gico y ascendencia americana, y calzado deportivo con ascendencia europea (véase

Tabla 26).
ASCENDENCIA ESCOLAR N=434
Americana N (%) | Europea N (%)
Fisiologico 9(4,5) 5(2,1) p-valor
Tipode "N Fisiologico 58 (29.3) 48 (20,3)
calzado
Deportivo 131 (66,2) 183 (77,6) p=0,024

Tabla 26. Tipo de calzado usado por los escolares con ascendencia americana y los escolares con

ascendencia europea

En la siguiente tabla (véase Tabla 27), se observa la tendencia a usar un

determinado tipo de calzado por parte de los escolares con ascendencia africana y los

escolares con ascendencia europea. Pese a que las diferencias no son estadisticamente

significativas, los resultados muestran que ambos grupos tienden a usar mas el calzado

deportivo, aunque con respecto al denominado calzado fisioldgico tan sélo 1 escolar de

ascendencia africana lo presenta frente a 5 escolares de ascendencia europea.

Tipo de
calzado

ASCENDENCIA ESCOLAR N=293
Africana N (%) Europea N (%)
Fisiologico 1(1,8) 5(2,1) p-valor
No fisiolégico 19 (33,3) 48 (20,3)
Deportivo 37 (64,9) 183 (77,6) p=0,111

Tabla 27. Tipo de calzado usado por los escolares con ascendencia africana y los escolares con

ascendencia europea
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Por otro lado, el tipo de calzado que presentaron los escolares el dia de la
revision en el PSEP presenta diferencias significativas entre los individuos de

ascendencia europea Y los de ascendencia asiatica (véase Tabla 28).

ASCENDENCIA ESCOLAR N=257
Asiatica N (%0) Europea N (%)
Fisioldgico 1(4,8) 5(211) p-valor
Tipo de No fisiolagico 10 (47,6) 48 (20,3)
calzado
Deportivo 10 (47,6) 183 (77,6) p=0,010

Tabla 28. Tipo de calzado usado por los escolares con ascendencia asiatica y los escolares con
ascendencia europea

3. Analizar los resultados del indice Postural del Pie y determinar si son
distintos entre escolares de diferente nacionalidad.

En la siguiente tabla (véase Tabla 29), se pueden observar los resultados
obtenidos al cruzar las variables “ascendencia del escolar” individualmente, con el “IPP
del pie izquierdo” y el “IPP del pie derecho”. No se obtienen diferencias
estadisticamente significativas (p>0,05), pero si se puede observar que los escolares con
ascendencia asiatica presentan valores notablemente mas bajos con respecto al resto de

ascendencias.
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RESULTADOS

ASCENDENCIA ESCOLAR IPP Pie Izquierdo | IPP Pie Derecho
Africana N Vilido 57 57
Perdidos 0 0

Media 5,91 5,78

Desviacion estandar 2,64 2,69

Minimo -1,00 -1,00

Maximo 12,00 12,00

Percentiles 25 4,00 4,00

50 6,00 6,00

75 8,00 8,00

Americana N Valido 197 198
Perdidos 2 1

Media 5,75 5,77

Desviacion estandar 3,00 3,02

Minimo -1,00 -1,00

Maximo 12,00 12,00

Percentiles 25 3,00 4,00

50 6,00 6,00

75 8,00 8,00

Europea N Valido 236 236
Perdidos 12 12

Media 5,62 5,66

Desviacion estandar 2,86 2,85

Minimo -5,00 -5,00

Maximo 12,00 12,00

Percentiles 25 4,00 3,00

50 6,00 6,00

75 7,00 7,00

Asiatica N Valido 21 21
Perdidos 0 0

Media 4,52 4,47

Desviacion estandar 3,35 3,55

Minimo ,00 ,00

Maximo 12,00 12,00

Percentiles 25 1,50 1,00

50 4,00 5,00

75 7,00 7,00

Tabla 29. Datos descriptivos del IPP segun la ascendencia de los escolares

125



Indicadores culturales y antropométricos relacionados RESULTADOS
con la salud podoldgica del escolar, segin la nacionalidad

4, Comprobar si existen diferencias en determinadas caracteristicas
antropomeétricas en los pies y extremidades inferiores de los escolares, segun las

distintas nacionalidades.

Para la poblacion total estudiada, la formula digital mas frecuente es el pie

griego (200), seguida del pie cuadrado (175) y pie egipcio (166) (véase Figura 41).

- E3

m Pie griego
= Pie egipcio
® Pie cuadrado

Pie griego Pie egipcio Pie cuadrado N=541

Figura 41. Porcentajes de formula digital para la poblacion total

Al analizar la “ascendencia del escolar” con la “formula digital” se obtienen
resultados significativos, donde las mayores diferencias se encuentran en que el 42,1 %
con ascendencia africana tienen pie egipcio. EI 47,5 % de ascendencia americana tienen
pie griego son y el 36,4 % de ascendencia europea tienen pie egipcio. Mientras que en la
ascendencia asiatica no destaca ningun valor como significativo debido al reducido

tamafio muestral (véase Tabla 36).

126



Indicadores culturales y antropométricos relacionados

RESULTADOS
con la salud podolégica del escolar, segin la nacionalidad
ASCENDENCIA FORMULA DIGITAL
ESCOLAR
N=512
Pie griego Pie egipcio | Pie cuadrado
N (%) N (%) N (%) Total
Africana 14 (24,6) 24 (42,1) 19 (33,3) 57 p-valor
Americana 94 (47,5) 37 (18,7) 67 (33,8) 198
Europea 76 (32,2) 86 (36,4) 74 (31,4) 236 p<0,05
Asiatica 7 (33,3) 6 (28,6) 8 (38,1) 21
Total 191 153 168 512

Tabla 36. Relacién entre la ascendencia del escolar y la férmula digital

Al analizar la “formula digital” segin las ascendencias de los escolares
americana y europea, destaca la relacion entre pie griego y ascendencia americana

(47,5%), asi como pie egipcio con ascendencia europea (36,4%) (véase Tabla 37).

ASCENDENCIA ESCOLAR N=434
Americana N (%) | Europea N (%)
Pie griego 94 (47,5) 76 (32,2) p-valor
Formula digital |50 incio 37 (18,7) 86 (36,4)
Pie cuadrado 67 (33,8) 74 (31,4) p<0,001

Tabla 37. Relacién entre la férmula digital y ascendencia del escolar americana y europea

En la siguiente tabla (véase Tabla 38) se hayan representados los resultados
obtenidos en cuanto a la formula digital para la ascendencia africana y la ascendencia

europea. Como se puede comprobar, las diferencias entre ambas ascendencias no son
estadisticamente significativas.
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ASCENDENCIA ESCOLAR N=293
Africana N (%) Europea N (%)
Pie griego 14 (24,6) 76 (32,2) p-valor
Formula digital |50 0incio 24 (42.1) 86 (36.4)
Pie cuadrado 19 (33,3) 74 (31,4) p=0,516

Tabla 38. Relacion entre la férmula digital y la ascendencia del escolar africana y europea

En la siguiente tabla (véase Tabla 39) se representan los resultados hallados al

cruzar la formula digital y las ascendencias europea y asiatica. Se puede observar que

los escolares con ascendencia europea tienden a presentar Pie egipcio (36,4%), mientras

que los de origen asiatico suelen presentar con mas frecuencia el Pie cuadrado (38,1%),

no siendo la diferencia estadisticamente significativa.

ASCENDENCIA ESCOLAR N=257
Asiatica N (%) Europea N (%0)
Pie griego 7(33,3) 76 (32,2) p-valor
Formula digital |50 incio 6 (28.6) 86 (36,4)
Pie cuadrado 8 (38,1) 74 (31,4) p=0,735

Tabla 39. Relacién entre la formula digital y la ascendencia del escolar asiatica y europea

En la siguiente tabla (véase Tabla 40) puede observarse la relacion entre la

férmula metatarsal y la formula digital para toda la poblacion, donde existe una relacion

estadisticamente significativa entre la formula Index minus y el pie griego y la formula

Index plus y el pie egipcio.
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RESULTADOS

ASCENDENCIA ESCOLAR N=541
Pie griego N (%) | Pie egipcio N (%) | Pie cuadrado N (%)
Index minus 154 (28,47) 92 (17,01) 107 (19,78) p-valor
Formula 0oy plus 4(0,74) 25 (4.62) 11 (2,03)
metatarsal
Index plus 42 (7,76) 49 (9,05) 57 (10,54) p<0,05
minus

Tabla 40. Relacion entre la formula metatarsal y la formula digital

En cuanto a la formula metatarsal se obtiene que la formula mas comdn es
Index Minus (353 escolares), seguida de Index Plus Minus (148), e Index Plus (40)

(véase Figura 42).

63,6%

® Index Minus

m Index Plus

® Index Plus Minus

Index Minus

Index Plus

N=541

Index Plus Minus

Figura 42. Porcentajes de formula metatarsal para la poblacion total

Si la analizamos la “ascendencia del escolar” con la “férmula metatarsal”, no

se obtienen resultados estadisticamente significativos (p=0,185), pero puede observarse

que Index Minus es la mas comun para todas las nacionalidades (véase Tabla 41).
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ASCENDENCIA FORMULA METATARSAL
Index Minus Index Plus Index Plus Minus N=512
(%0)
(%) (%) Total

Africana 40 (70,2) 6 (10,5) 11 (19,3) 57 | p-valor

Americana 133 (67,2) 11(5,5) 54 (27,3) 198
Europea 152 (64,4) 19 (8,1) 65 (27,5) 236 | p=0,185

Asiatica 11 (52,4) 0(0,0) 10 (41,6) 21

Total 336 (65,6) 36 (7,0) 140 (27,4) 512

Tabla 41. Relacién entre la ascendencia del escolar y la formula metatarsal

Los resultados obtenidos al analizar “formula metatarsal” con ‘“ascendencia

escolar americana” y “ascendencia escolar europea”, muestran que pese a que Se

observan diferencias, tampoco son estadisticamente significativas (véase Tabla 42).

Formula
metatarsal

ASCENDENCIA ESCOLAR N=434
Americana N (%) | Europea N (%)
Index Minus 133 (67,2) 152 (64,4) p-valor
Index Plus 11 (5,5) 19 (8,1)
Index Plus 54 (27,3) 65 (27,5) p=0,578
Minus

Tabla 42. Relacién entre la férmula metatarsal y la ascendencia del escolar americana y europea

Cuando se analiza dicha formula comparandola entre la “ascendencia escolar

africana” y la “ascendencia escolar europea”, se puede observar que aunque existen

diferencias, no son estadisticamente significativas (véase Tabla 43).
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ASCENDENCIA ESCOLAR N=293
Africana N (%o) Europea N (%)
Index Minus 40 (70,2) 152 (64,4) p-valor
Formula Index Plus 6 (10.,5) 19 8.1)
metatarsal
Index Plus 11 (19,3) 65 (27,5) p=0,414
Minus

Tabla 43. Relacion entre la férmula metatarsal y la ascendencia del escolar africana y europea

Pese a que los resultados en cuanto a la “formula metatarsal” y la “ascendencia

escolar asiatica” y “ascendencia escolar europea” no son estadisticamente significativos,

se puede observar que los escolares con ascendencia asiatica tienden a presentar Index

Plus Minus (47,6%), mientras que los europeos presentan con mayor frecuencia Index
Minus (64,4%) (véase Tabla 44).

Férmula
metatarsal

ASCENDENCIA ESCOLAR N=257
Asiatica N (%) Europea N (%0)
Index Minus 11 (52,4) 152 (64,4) p-valor
Index Plus 0(0) 19 (8,1)
Index Plus 10 (47,6) 65 (27,5) p=0,091
Minus

Tabla 44. Relacién entre formula metatarsal y ascendencia del escolar asiatica y europea

Al comparar la presencia de genu varo o valgo entre las distintas ascendencias

de los escolares no podemos obtener resultados concluyentes por no haber sujetos

suficientes por grupos, pero se observa una mayor tendencia por parte de los escolares

con ascendencia americana a presentar genu valgo (11,1%), frente a los europeos,

quienes son los que menor tendencia tienen a presentar esta alteracion (3,9%),

destacando por el contrario como el grupo estudiado con mayor porcentaje de genu varo
(7,7%) (véase Tabla 45).
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GENU ASCENDENCIA DEL ESCOLAR N=508
Africana | Americana | Europea Asiatica Total
N (%) N (%) N (%) N (%)
Valgo 5(8,9 | 22(111) 9(3,9) 1(4,8) 37 (7,3)
Varo 1(1,8) 6 (3,0) 18 (7,7) 0(0) 25 (4,9)
Recurvatum 0 (0) 0(0) 2(0,8) 0(0) 2(0,4)
Normal 50 (89,3) | 170 (85,9) | 204 (87,6) | 20 (95,2) | 444 (87,4)
Total 56 198 233 21 508

Tabla 45. Tipo de genu segln la ascendencia del escolar

En cuanto a la longitud de los miembros inferiores se puede observar en la

siguiente tabla (véase Tabla 46) que no existen diferencias significativas en funcion de la
ascendencia del escolar.

LONGITUD ASCENDENCIA DEL ESCOLAR
de MMII
N=512
Africana Americana Europea | Asiatica Total
N(% N(% N(% N(%
(%) (%) (%) (%) N(%)
Normalidad 55 (96,5) 189 (95,5) 225 (95,3) | 21(100) 490 p-valor
(95,7)
No 2 (3,5) 9 (4,5) 11 (4,7) 0(0) 22 (4,3)
Normalidad
p=0,769
Total 57 198 236 21 512

Tabla 46. Relacion entre la longitud de los miembros inferiores y la ascendencia del escolar
La longitud del pie se comparé entre todas las nacionalidades segun

ascendencia, pero los resultados solo fueron significativos para la longitud del pie

derecho. Sin embargo en la siguiente tabla (véase Tabla 47) puede observarse que los
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hombres presentan valores mayores para la anchura, longitud, IPP y numero de pie

respecto a las mujeres.

Media Des,vi.acién Minimo | Maximo ercentiles N
Sexo tipica 25 50 | 75 | p-valor
Long Hombre | 21,03 3,02 1460 | 27,30 | 18,60 | 21,30 | 23,30 | p=0,004
i Mujer | 20,27 2,74 14,00 | 27,00 | 18,00 | 20,60 | 22,60
Long Hombre | 20,99 3,04 1460 | 28,00 | 18,60 | 21,30 | 23,30 | p=0,003
PD Mujer | 20,20 2,76 1430 | 27,00 | 18,00 | 20,30 | 22,60
e Hombre | 7,99 1,11 550 | 1050 | 7,00 | 8,00 | 9,00 | p=0,002
i Mujer | 7,69 1,02 500 | 10,00 | 7,00 | 7,50 | 8,50
ot Hombre | 8,01 1,13 550 | 11,00 | 7,00 | 8,00 | 9,00 | p=0,001
PD Mujer 7,69 1,02 5,00 10,00 | 7,00 | 7,50 | 8,50
Hombre | 587 2,96 500 | 12,00 | 375 | 6,00 800 | p=0,038
o Mujer | 533 2,82 1,00 | 12,00 | 375 | 500 | 7,00
Hombre | 593 3,03 500 | 12,00 | 4,00 | 6,00 800 | p=0,016
IPP PD
Mujer | 532 2,77 1,00 | 12,00 | 3,00 | 500 | 7,00
” Hombre | 33,44 4,97 21,50 | 43,00 | 29,00 | 34,00 | 37,00 | p=0,000
calzado " Mujer | 31,01 | 4,46 21,00 | 43,00 | 28,00 | 32,00 | 36,00

Tabla 47. Datos descriptivos de la longitud, anchura, IPP y n° de calzado segun el sexo

Para conocer dénde estaban esas diferencias se realizo la prueba post-hoc de la F
de Ryan-Einot-Gabriel-Welsch (tras comprobar que las varianzas eran iguales), y se
obtuvo que las diferencias se encontraban en el grupo de ascendencia europea frente al
resto. Al obtener una p-valor de 0,049, y s6lo en el pie derecho, pensamos que este dato

no tiene relevancia clinica.
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Cuando se analizan las variables “tipo de calzado” y “d4ngulo de Clarke pie
izquierdo” se obtiene una relacion directa entre pie plano y el calzado no fisiologico asi
como el pie cavo con calzado deportivo (véase Tabla 48). Sin embargo en el pie derecho
no se puede confirmar el mismo tipo de relacion.

Angulo de Clarke para pie izquierdo N=541
TIPO DE TIPO DE PIE
CALZADO
Normal N (%) Plano N (%) Cavo N (%) | p-valor
Fisiologico 6(3,1) 3(18) 7(3,9)
No fisioldgico 48 (24.5) 60 (36,4) 35(19,4) p=0,008
Deportivo 142 (72,4) 102 (61,8) 138 (76,7)

Tabla 48. Relacidn entre el tipo de calzado y el tipo de pie segun el angulo de Clarke en el pie izquierdo

También se obtienen resultados significativos (p=0,017) al analizar la relacion
entre el “angulo de Clarke en el pie izquierdo” y el “sexo” de los escolares, obteniendo

que los hombres tienden mas a tener el pie plano (58,4% n=97) en comparacion con las
mujeres (41,6% n=69) (véase Figura 43).
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Figura 43. Relacion entre el angulo de Clarke en el pie izquierdo y el sexo de los escolares

En cuanto a la comparacion segun el centro escolar, se puede observar que los

valores para el angulo de Clarke mas altos predominan en el IES Macarena (véanse Tablas

49 y 50). Estos resultados hallarian su explicacion en que se trata de un instituto de

educacion secundaria, mientras que los demés centros son de educacion primaria.

Angulo de Clarke para pie izquierdo

CENTRO TIPO DE PIE N=542
EDUCATIVO
Normal N (%) | Plano N (%) | Cavo N (%)
IES Macarena 10 (5,1) 4(2,4) 20 (11,1) p-valor
CEIP San José 126 (64,3) 110 (66,3) 111 (61,7)
Obrero
p=0,018
CEIP Huerta 60 (30,6) 52 (31,3) 49 (27,2)
del Carmen

Tabla 49. Distribucién del tipo de pie izquierdo por centro educativo, segin el &ngulo de Clarke
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Angulo de Clarke para pie derecho
CENTRO TIPO DE PIE N=542
EDUCATIVO
Normal N (%) | Plano N (%) | Cavo N (%)
IES Macarena 13 (6,0) 2(1,2) 19 (12,1) p-valor
CEIP San José 136 (62,7) 111 (66,1) 100 (63,7)
Obrero
p=0,001
CEIP Huerta 68 (31,3) 55 (32,7) 38 (24,2)
del Carmen

Tabla 50. Distribucidn del tipo de pie derecho por centro educativo, segun el angulo de Clarke

Para el angulo de Clarke, tanto en el pie izquierdo como en el pie derecho, las

mujeres presentan valores mas altos (véase Tabla 51).

A Sexo S, Percentiles N=542
élngl:!o Media De:y@uon Minimo | Maximo
arke Ipica 25 | 50 | 75 | p-valor
Hombre | 35,36 14,20 ,00 60,00 | 25,00 ' 39,00 | 47,00 | p=0,039
Izquierdo
Mujer 37,69 13,55 ,00 56,00 | 30,00 | 41,00 | 47,00
Hombre | 34,55 13,96 ,00 61,00 | 23,00 | 37,00 | 46,00 | p=0,024
Derecho
Mujer 37,10 13,61 ,00 62,00 | 30,00 | 41,00 | 47,00

Tabla 51. Datos descriptivos del angulo de Clarke segtn el sexo de los escolares

Al analizar la relacion entre “tipo de calzado” (no fisiologico y deportivo) y

“angulo de Clarke”, destaca que los valores bajos del mismo coinciden con el uso de

calzado no fisioldgico, mientras que los valores altos coinciden con el uso de calzado

deportivo (véase Tabla 52).
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RESULTADOS

A Tipo de o s Percentiles N=525
élngtf(lo calzado Media Des,vlfacmn Minimo | Maximo
arke tipica 25 50 75 | p-valor
No
fisiol6ai 33,20 13,98 ,00 57,00 | 24,00 | 35,00 | 45,00
Izquierdo isiolégico 020,001
Deportivo | 37,68 13,60 ,00 60,00 | 29,00 | 41,00 | 48,00
No
fisiol6ai 32,28 14,11 ,00 62,00 | 20,00 | 33,00 | 44,00
Derecho isiolégico 020,001
Deportivo | 37,11 13,55 ,00 61,00 | 29,00 | 40,50 | 47,00

Tabla 52. Datos descriptivos del angulo de Clarke segun el tipo de calzado utilizado por los escolares

Respecto al “angulo de Clarke pie izquierdo”, en funcion de la “ascendencia

del escolar”, se obtiene que los escolares con ascendencia europea tienen tendencia a

presentar pie cavo (40,1% n=95), mientras que los escolares con ascendencia asiatica

destacan por presentar mayor porcentaje de pie normal (57,1% n=12) (p=0,017) (véase

Figura 44).
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Figura 44. Resultados del Angulo de Clarke en el pie izquierdo, segln la ascendencia del escolar
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Para el pie derecho no se obtienen diferencias estadisticamente significativas
(p=0,316), aunque si una tendencia por parte de la poblacion europea a presentar pie

Cavo (vease Figura 45).
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Figura 45. Resultados del angulo de Clarke en el pie derecho, segin la ascendencia del escolar

Tal y como muestra la siguiente tabla (véase Tabla 53), al comparar los resultados
del “angulo de Clarke” con “ascendencia escolar americana” y “ascendencia escolar
europea”, se obtienen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la relacion
entre el pie izquierdo cavo y ascendencia europea, sin embargo no se encuentran

diferencias estadisticamente significativas para el pie derecho (véase Tabla 54).

ASCENDENCIA ESCOLAR N=435
Americana N (%) | Europea N (%)
Angulo Clarke |  Pie normal 73 (36,9) 74 (31,2) p-valor
izquierdo
Pie plano 68 (34,3) 68 (28,7)
Pie cavo 57 (28,8) 95 (40,1) p=0,048

Tabla 53. Relacion angulo de Clarke pie izquierdo y ascendencia americana y europea
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ASCENDENCIA ESCOLAR N=435
Americana N (%) | Europea N (%)
Pie normal 81 (40,9) 93 (39,3) p-valor
Angulo Clarke =500 67 (33.9) 65 (27.4)
derecho
Pie cavo 50 (25,3) 79 (33,3) p=0,141

Tabla 54. Angulo de Clarke pie derecho y ascendencia americana y europea

A continuacién (véase Tabla 55), se muestra como los sujetos con ascendencia

americana tienen valores de angulo de Clarke para el pie izquierdo més bajos.

Angulo Clarke o Percentiles N=435
izquierdo | \jeqia | DEVIACION | \1iinno | Maximo | 25 | 50 | 75
tipica
p-valor
Americana | 35,18 13,91 00| 57,00 25,00 | 39,00 | 47,00
Europea 37,94 14,15 00| 60,00 | 28,00 | 42,00 | 49,00 | P=0.019

Tabla 55. Valores descriptivos del &ngulo Clarke del pie izquierdo en escolares con ascendencia

americana y escolares con ascendencia europea

Con respecto a los datos resultantes en el analisis de las variables “angulo de

Clarke izquierdo” con “ascendencia escolar africana” y “ascendencia escolar europea”,

muestran que los sujetos con ascendencia africana tienden a tener el pie izquierdo

normal (45,6%) y los de ascendencia europea el pie izquierdo cavo (40,1%) (véase Tabla

56). Para el pie derecho las diferencias no han sido estadisticamente significativas
(p=0,119) (véase Tabla 57).
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ASCENDENCIA ESCOLAR N=294
Africana N (%) Europea N (%)
Pie normal 26 (45,6) 74 (31,2) p-valor
An.gulo. Clarke Pie plano 19 (33,3) 68 (28,7)
izquierdo
Pie cavo 12 (21,1) 95 (40,1) p=0,021

Tabla 56. Relacion entre el angulo de Clarke del pie izquierdo y la ascendencia del escolar africana y

europea
ASCENDENCIA ESCOLAR N=294
Africana N (%o) Europea N (%)
Pie normal 21 (36,8) 93 (39,3) p-valor
Angulo Clarke Pie plano 23 (40,4) 65 (27,4)
derecho
Pie cavo 13 (22,8) 79 (33,3) p=0,119

Tabla 57. Relacion entre el angulo de Clarke del pie derecho y la ascendencia del escolar africana y

europea

En cuanto a los resultados de los descriptivos, los sujetos con ascendencia

africana presentan valores mas bajos de angulo de Clarke gue los sujetos de ascendencia
europea para los dos pies (véase Tabla 58).
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A AsC. o s Percentiles N=294
élngl:(Io Escolar | Media Desy@cmn Minimo | Maximo
arke tipica 25 | 50 | 75 | p-valor
Africana | 34,23 12,39 ,00 57,00 | 26,00 36,00 | 43,50 | p=0,014
Izquierdo
Europea | 37,94 14,15 ,00 60,00 | 28,00 | 42,00 | 49,00
Africana | 32,53 14,26 ,00 54,00 | 18,50 | 35,00 | 44,50 | p=0,025
Derecho
Europea | 37,16 13,67 ,00 62,00 | 27,50 | 41,00 | 47,00

Tabla 58. Datos descriptivos del angulo de Clarke de los escolares con ascendencia africana y

ascendencia europea

Para los escolares con ascendencia asiatica y europea, no existen diferencias
estadisticamente significativas al comparar el “angulo de Clarke” de ambos pies entre

los dos grupos (véanse Tablas 59 y 60).

ASCENDENCIA ESCOLAR N=258
Asiatica N (%) Europea N (%)
Pie normal 12 (57,2) 74 (31,2) p-valor
An_gulo_ Clarke Pie plano 4 (19,0) 68 (28.7)
izquierdo
Pie cavo 5(23,8) 95 (40,1) p=0,054

Tabla 59. Relacién entre el &ngulo de Clarke del pie izquierdo y la ascendencia del escolar asiatica y

europea
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ASCENDENCIA ESCOLAR N=258
Asiatica (%) Europea (%)
Pie normal 9 (42,9) 93 (39,3) p-valor
Angulo Clarke Pie plano 5(23,8) 65 (27,4)
derecho
Pie cavo 7(33,3) 79 (33,3) p=0,925

Tabla 60. Relacién entre el angulo de Clarke del pie derecho y la ascendencia del escolar asiatica y

europea

Segln los resultados obtenidos en el analisis estadistico existe un valor

significativo en cuanto a la relacion entre el “sexo mujer” y el “indice Chippaux-Smirak

pie izquierdo” cavo (59,7% n=92), ya que p=0,025 (véase Figura 46).
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Figura 46. Relacion entre el sexo de los escolares y el indice Chippaux-Smirak del pie izquierdo

Tras medir el “indice de Chippaux-Smirak pie derecho” y analizarlo junto con

la “ascendencia del escolar” destaca, siendo estadisticamente significativo (p=0,007),

que los escolares con ascendencia europea tienden a presentar el pie derecho cavo
(31,2% n=74) (véase Figura 47).
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Figura 47. Resultados del indice Chippaux-Smirak en el pie derecho, segin la ascendencia del escolar

En el siguiente grafico (véase Figura 48), se representa el “indice de Chippaux-
Smirak pie izquierdo” segun la “ascendencia del escolar”, y aunque se obtienen

diferencias, éstas no son estadisticamente significativas (p=0,064).
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Figura 48. Resultados del indice Chippaux-Smirak en el pie izquierdo, segln la ascendencia del escolar
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En las siguientes tablas (véanse Tablas 61 y 62), se muestran los resultados
obtenidos tras analizar el “indice de Chippaux-Smirak” segun la “ascendencia escolar

americana” y “ascendencia escolar europea”. Destaca para ambos pies la relacion entre
pie cavo y ascendencia europea.

ASCENDENCIA ESCOLAR N=435
Americana N (%) | Europea N (%)
indice Pie normal 97 (49,0) 98 (41,4) p-valor
Chippaux-
Smirak Pie plano 59 (29,8) 56 (23,6)
Izquierdo
Pie cavo 42 (21,2) 83 (35,0) p=0,029

Tabla 61. Relacion entre el indice Chippaux-Smirak del pie izquierdo y la ascendencia del escolar

americana y europea

ASCENDENCIA ESCOLAR N=435
Americana N (%) | Europea N (%)
indice Pie normal 99 (50,0) 112 (47,3) p-valor
Chippaux-
Smirak Pie plano 60 (30,3) 51 (21,5)
Derecho
Pie cavo 39 (19,7) 74 (31,2) p=0,029

Tabla 62. Relacién entre el indice Chippaux-Smirak del pie derecho y la ascendencia del escolar

americana y europea

En la siguiente tabla (véase Tabla 63) puede observarse que los sujetos de

ascendencia americana presentan valores mas elevados de indice Chippaux-Smirnak
para los dos pies.
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indice AsC. o s Percentiles N=435
Chippaux- | escolar | Media De:y@cmn Minimo | Maximo
Smirak Ipica 25 | 50 | 75 | p-valor
Americana | 39,05 17,08 ,0 81,4 27,58 | 37,40 | 50,0 | p<0,001
Izquierdo
Europea 31,64 19,90 ,0 84,2 17,05| 31,2 | 441
Americana | 38,93 17,05 ,00 | 82,60 | 28,27 | 37,50 50,00 | p<0,001
Derecho
Europea 32,57 18,50 ,00 | 75,40 |22,20| 32,3 |42,95

Tabla 63. Datos descriptivos del indice Chippaux-Smirak para los escolares con ascendencia americana

y escolares con ascendencia europea

En relacion al analisis de las variables “indice de Chippaux-Smirak derecho” y

“ascendencia escolar europea” y “ascendencia escolar africana”, se obtiene que los

sujetos de ascendencia africana tienden a tener pie derecho plano (35,1%) y los que

tienen ascendencia europea tienden a tener el pie derecho cavo (31,2%) (véase Tabla 64).

Para el pie izquierdo no se han obtenido resultados significativos (véase Tabla 65).

indice
Chippaux-
Smirak
derecho

ASCENDENCIA ESCOLAR N=294
Africana N (%o) Europea N (%)
Pie normal 31(54,4) 112 (47,3) p-valor
Pie plano 20 (35,1) 51 (21,5)
Pie cavo 6 (10,5) 74.(31,2) p=0,004

Tabla 64. Relacién entre el indice de Chippaux-Smirak del pie derecho y la ascendencia del escolar

africana y europea
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ASCENDENCIA ESCOLAR N=294
Africana (%) Europea (%)
indice Pie normal 29 (50,9) 98 (41,4) p-valor
Chippaux-
Smirak Pie plano 16 (28,1) 56 (23,6)
izquierdo
Pie cavo 12 (21,0) 83 (35) p=0,128

Tabla 65. Relacién entre el indice de Chippaux-Smirak del pie izquierdo y la ascendencia del escolar

africana y europea

Los sujetos con ascendencia africana tienden a presentar valores de indice de

Chippaux-Smirnak més altos que los sujetos con ascendencia europea (véase Tabla 66).

indice AsC. c g Percentiles N=294
Chippaux- escolar Media DeS,VI.aCIon Minimo | Maximo
Smirak tipica 25 | 50 | 75 | p-valor

Africana | 39,60 16,91 ,00 | 85,70 | 27,55 36,80 49,60 | p=0,009
Izquierdo

Europea 31,64 19,90 ,00| 84,20 |17,05|31,20 | 44,10

Africana | 41,58 16,82 ,00 | 82,00 |31,10 40,20 50,00 | p=0,001
Derecho

Europea 32,57 18,50 00| 75,40 | 22,20 32,30 | 42,95

Tabla 66. Datos descriptivos del indice de Chippaux-Smirak para escolares con ascendencia africana y

ascendencia europea

Tras el andlisis de las variables “indice de Chippaux-Smirak” y “ascendencia
escolar europea” y “ascendencia escolar asiatica”, no se obtienen diferencias

estadisticamente significativas (véanse Tablas 67 y 68).
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ASCENDENCIA ESCOLAR N=258
Asiatica N (%) Europea N (%)
indice Pie normal 12 (57,1) 112 (47,3) p-valor
Chippaux-
Smirak Pie plano 3(14,3) 51 (21,5)
derecho
Pie cavo 6 (28,6) 74 (31,2) p=0,632

Tabla 67. Relacion entre el indice de Chippaux-Smirak del pie derecho y la ascendencia del escolar

asiatica y europea

indice
Chippaux-

Smirak
izquierdo

ASCENDENCIA ESCOLAR N=258
Asiatica N (%) Europea N (%)
Pie normal 10 (47,6) 98 (41,4) p-valor
Pie plano 5(23,8) 56 (23,6)
Pie cavo 6 (28,6) 83 (35) p=0,813

Tabla 68. Relacidn entre el indice de Chippaux-Smirak del pie izquierdo y la ascendencia del escolar

asiatica y europea

El hecho de que los resultados sélo hayan sido significativos para un pie al

comparar los escolares con diferentes nacionalidades, indica que las diferencias no son

demasiado importantes ya que si se hubiese dado el caso, las diferencias hubiesen sido
significativas para ambos pies.

Al analizar la relacién entre tipo de calzado y el indice de Chippaux-Smirak, se

obtienen los valores méas altos del mismo con el uso de calzado no fisioldgico (véase

Tabla 69).
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indice Tipo de Py Percentiles N=525
Chippaux- | calzado | Media De:,vl.acmn Minimo | Maximo
Smirak Ipica 25 | 50 | 75 | p-valor
No 3952 17,97 00| 81,40 | 2820 37,60 52,30 P=0.001
. fisiologico
Izquierdo
Deportivo | 34,06 18,76 ,00 | 85,70 |22,98 | 32,80 | 44,70
G0 | 4043 | 1875 00| 81,90 | 2890 39,60 54,70  P=0.002
isiologico
Derecho
Deportivo | 34,66 18,13 ,00 | 137,60 | 24,93 | 34,20 | 43,55

Tabla 69. Datos descriptivos del indice de Chippaux-Smirak segun el tipo de calzado utilizado por los

los dos pies segun la “ascendencia escolar americana”,

escolares

A continuacidn se representa los valores estadisticos en cuanto a la longitud de

29 <¢

ascendencia escolar europea” y

“ascendencia africana”. Se obtiene que l0s sujetos con ascendencia americana y africana

tienen menos longitud en los dos pies (véase Tabla 70).

ongitud el esi\(s)fér Media Des,v i_acién Minimo | Maximo ercentles e
pie tipica 25 50 75 | p-valor
Americana | 20,38 2,67 14,60 | 27,30 | 18,30 20,60 22,60 p=0,014

Izquierdo Europea 21,01 2,93 14,60 | 27,30 | 18,60 | 21,30 | 23,30
Africana 20,14 3,19 15,00 | 27,00 |17,60 20,00 | 22,60 K p=0,039
Americana | 20,31 2,69 14,60 | 27,30 | 18,23 | 20,00 | 22,60 | p=0,012

Derecho Europea 20,98 2,96 14,60 | 28,00 | 18,60 21,30 23,30
Africana 20,10 3,22 15,00 | 27,00 | 17,30 | 20,00 | 22,60 | p=0,042

Tabla 70. Datos descriptivos de la longitud de los pies, segin la ascendencia del escolar americanay la

ascendencia europea

Ademas, en lo referido a la DIM, y comparando ascendencia americana y

europea, los sujetos de ascendencia americana presentan valores mas elevados de DIM

(véase Tabla 71).
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c g Percentiles N=439
DIM Media De:,vlf':\cmn Minimo | Maximo
pica 25| 50 | 75 | p-valor
Americana 2,01 2,17 ,00 9,50 [ ,00 | 1,50 | 3,50
= 1
Europea 1,36 1,89 ,00 11,00 | ,00 | ,00 | 2,45 p=0,00

Tabla 71. Datos descriptivos de la DIM en los escolares con ascendencia americana y escolares con
ascendencia europea

En la siguiente tabla (véase Tabla 72) se representan los resultados obtenidos en
cuanto a los valores de DIM que presentan los escolares con ascendencia europea y
africana, donde puede observarse que los sujetos con ascendencia africana presentan

valores més elevados de DIM que los sujetos con ascendencia europea.

s Percentiles N=298
DIM Media Des,vl.amon Minimo | Maximo
tipica 25| 50 | 75 p-valor
Africana 2,06 2,35 ,00 9,00 [ ,00 | 1,60 | 3,45
Europea 1,36 1,89 ,00 11,00 | ,00 | ,00 | 2,45 p=0,038

Tabla 72. Datos descriptivos de la DIM en escolares con ascendencia africana y ascendencia europea

5.  Estudiar la relacién entre la sospecha de alteracién y la confirmacion

diagnostica, segun la nacionalidad de los escolares.

En el siguiente gréafico (véase Figura 49) se muestran los resultados en cuanto a la
decision tomada en el PSEP tras las exploraciones, obteniéndose que de N=555, 199
escolares fueron catalogados como “normalidad”; siendo la decision méas frecuente,
seguida de la “derivacion al ACP”, ya que fueron 181 los derivados. Por otro lado se

clasificaron 157 alumnos en “otras” y tan s6lo 18 estaban “en tratamiento™.
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35.9% N=555
28,3%

T 1

Normalidad En Tratamiento Derivacion al ACP Otras

Figura 49. Decision tomada tras la exploracion en PSEP

Al analizar “centro escolar” y “decision”, se obtiene como resultado interesante
que el 44,8% de los alumnos del CEIP Huerta del Carmen tiene una decision de
“normalidad”, mientras que el 12,8% de los alumnos en tratamiento pertenecen al IES

Macarena (véase Tabla 73).

DECISION CENTRO ESCOLAR
IES Macarena CEIP San José CEIP Huerta N=555
Obrero del Carmen
N (%) Total
N (%) N (%)
Normalidad 13 (33,3) 113 (32) 73 (44,8) 199 | p-valor
En 5(12,8) 10 (2,9) 3(1,9) 18
tratamiento
Derivacion 17 (43,6) 124 (35,1) 40 (24,5) 181
ACP p<0,05
Otras 4(10,3) 106 (30) 47 (28,8) 157
Total 39 353 163 555

Tabla 73. Relacién entre la decision tomada en el PSEP y el centro educativo

La distribucion de la decision tomada después de la exploracion de los

escolares se representa en el siguiente grafico (véase Figura 50), teniendo en cuenta la
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ascendencia de los mismos. Destaca América (aunque p=0,151), existiendo una
tendencia a presentar “normalidad” respecto al resto de grupos (41,2% n=82), mientras
que los de ascendencia europea destacan por representar el mayor porcentaje en el
grupo “en tratamiento” (5,2% n=13) respecto al resto de procedencias.

Otras
Derivacion I
= Asiatica
= Europea
= Americana

En tratamiento u Africana

Normalidad
0 20 40 60 80 100 N=525

Numero de escolares

Figura 50. Decision tomada en el PSEP segun la ascendencia del escolar

Cuando se analiza la ascendencia escolar (americana-europea) con la decision
tomada tras la exploracion en los centros educativos, se obtiene como dato interesante la
relacion existente entre “normalidad” y “ascendencia americana” y entre “tratamiento”

con “ascendencia europea” (véase Tabla 74).
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ASCENDENCIA ESCOLAR N=447
Americana N (%) | Europea N (%)
Normalidad 82 (41,2) 75 (30,3) p-valor
En tratamiento 3(1,5) 13 (5,2)
Decision Derivacion 61(30,7) 86 (34,7) p=0,029
Otras 53 (26,6) 74 (29,8)

Tabla 74. Relacion entre la decision tomada tras la exploracion del PSEP y la ascendencia del

escolar americana y europea

Al cruzar las variables “decision” con “ascendencia europea” y “ascendencia
africana” no obtenemos datos estadisticamente significativos, pero si se obtienen
algunos datos interesantes como que 0 escolares con ascendencia africana estan en

tratamiento, frente a 13 de ascendencia europea (véase Tabla 75).

ASCENDENCIA ESCOLAR N=305
Africana N (%) Europea N (%)
Normalidad 21 (36,8) 75 (30,3) p-valor
En tratamiento 0 (0) 13 (5,2)
Decision Derivacion 18 (31,6) 86 (34,7) p=0,283
Otras 18 (31,6) 74 (29,8)

Tabla 75. Relacion entre la decision tomada tras la exploracion del PSEP y la ascendencia del

escolar africana y europea

Al igual que el caso anterior, al cruzar las variables ‘“decisidn” con
“ascendencia europea” y “ascendencia asiatica”, no obtenemos datos estadisticamente
significativos (p=0,505), pero también se observa la existencia de 0 escolares con

ascendencia asiatica en tratamiento, frente a 13 con ascendencia europea (véase Tabla 76).
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ASCENDENCIA ESCOLAR N=269
Asiatica N (%) Europea N (%)

Normalidad 9 (42,9) 75 (30,3) p-valor

En tratamiento 0 (0) 13 (5,2)
Decision Derivacion 7(33,3) 86 (34,7) p=0,505

Otras 5(23,8) 74 (29,8)

Tabla 76. Relacién entre la decision tomada tras la exploracion del PSEP y la ascendencia del

escolar asiatica y europea

Las sospechas de alteracion obtenidas tras las exploraciones en los centros

docentes se representan en la siguiente tabla (véase Tabla 77), siendo los porcentajes

representados correspondientes al total de los datos obtenidos. En algunas ocasiones los

motivos por los que se sospecho alteracion fueron varios, siendo el primero (motivo 1)

el motivo de sospecha principal. Las variables “motivo 1” y “motivo 2”, presentes en

nuestra hoja de recogida de datos con la denominacién exacta registrada, se han

agrupado y clasificado para una mejor comprension.
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MOTIVO 1 | MOTIVO 2
N (%) N (%)
Pies pronadores 175 (31,5) 35 (6,3)
Trastornos de la marcha 119 (21,4) 28 (5)
Alteraciones 15 (2,7) 9(1,6)
metatarsodigitales
Genu valgo 8(1,4) 1(0,2)
Dolor en MMI|I 7(1,3) 2(0,4)
Patologias ungueales 4 (0,7) 2(0,4)
Disimetrias 3(0,5) 2(0,4)
Laxitud ligamentosa 1(0,2) 0 (0)
Cuboides exageradamente
prominente
0(0) 1(0,2)

Tabla 77. Motivos de derivacion 1y 2, de los escolares revisados en el PSEP

RESULTADOS

En la siguiente tabla (véase Tabla 78) se recogen los diferentes diagnosticos de

aquellos escolares que aceptaron la propuesta de derivacién y acudieron al ACP para la

confirmacion diagndstica de manera agrupada para su mejor comprension.

El diagno6stico que motiva la derivacion al ACP, se ha denominado

“diagnostico principal”, y si hay algin otro diagnoéstico complementario, se le ha

denominado “diagnostico secundario” (véase Tabla 79).
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DIAGNOSTICO PRINCIPAL N (%0)
Pie valgo 22 (4,0)
Pie plano valgo 14 (2,5)
Normalidad 5(0,9)
Pie plano valgo flexible 5(0,9)
Pie plano 4(0,7)
Marchaen RI 3(0,5)
Anteversion femoral 2(0,4)
Marcha en paralelo 2(0,4)
Marcha en RE 2 (0,4)
2° dedo supradductus 1(0,2)
Equino funcional 1(0,2)
Pie cavo varo 1(0,2)
Pie varo 1(0,2)
Retraccion musculatura posterior 1(0,2)

TOTAL | 64 (11,5)

Tabla 78. Diagnéstico principal de los escolares revisados en el PSEP
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DIAGNOSTICO N (%)
SECUNDARIO
Marcha en RI 18 (3,2)
Marcha en paralelo 2(0,4)

Hallux Adductus Valgus 1(0,2)

Antepié adductus 1(0,2)
Yatrogenia quirudrgica 1(0,2)
Pie plano valgo 1(0,2)

TOTAL | 24 (4,3)

Tabla 79. Diagnostico secundario de los escolares revisados en el PSEP

Para una mejor comprension y para crear grupos con frecuencias mas altas, lo
que facilitaria el andlisis estadistico, se acordd agrupar los diagnosticos principales
como se muestra en la siguiente tabla (véase Tabla 80), obteniéndose que “pie plano” y
“pie valgo” son los diagnosticos mas frecuentes. Dentro del grupo “pie plano” se han
incluido los siguientes diagnosticos: “pie plano”, “pie plano valgo” y “pie plano valgo
flexible”. En el grupo “pie valgo” se recogen los escolares diagnosticados de “pie
valgo”. Los diagnoésticos “anteversion femoral”, “marcha en paralelo”, “marcha en RE”
y “marcha en RI” se han agrupado como “trastornos de la marcha”. Los escolares
diagnosticados finalmente como ‘“normalidad” quedan agrupados en el grupo
normalidad, mientras que “2° dedo supradductus”, “equino funcional”, “pie cavo varo”,
“pie varo” y “retraccidbn musculatura posterior” quedan agrupados en “otras

alteraciones”.
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Tabla 80. Diagndsticos de los escolares revisados en el PSEP agrupados

A continuacion se muestran

DIAGNOSTICO
PRINCIPAL
AGRUPADO N (%)
Pie plano 24 (4,3)
Pie valgo 22 (4,0)
Trastornos de la marcha 9(1,6)
Normalidad 5(0,9)
Otras alteraciones 4 (0,8)
TOTAL | 64 (11,5)

RESULTADOS

los resultados obtenidos en cuanto a los

diagnosticos agrupados realizados en el ACP, teniendo en cuenta la ascendencia de los

escolares (véase Figura 51).
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Numero de escolares

23

Pie valgo-Pie plano

Trastornos en la Normalidad Otras alteraciones

marcha

1

u Afri

cana

= Americana

= Europea

Asiatica

N

=64

Figura 51. Diagnésticos de los escolares que acudieron al ACP agrupados, segun la ascendencia del

escolar
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En relacion a los tratamientos aplicados en el ACP, se exponen tablas con los
tratamientos presentados de manera literal y también agrupada. El porcentaje esta
calculado sobre el N total (N=555) (véanse Tablas 81 y 82). En la tabla 81 el total de
tratamientos es menor que los diagnosticos puesto que en varios casos se decidio
catalogar a los pies del escolar como “normales”, por lo que no se le instaurd ningun
tratamiento. Se debe aclarar que “patrones fisiologicos por edad” se refiere a que el
escolar presenta algun tipo de alteracidn con respecto al pie normal del adulto, pero que
en el momento de la exploracion formaba parte del desarrollo fisioldgico.

TRATAMIENTOS
N (%)
Ortopodoldgico 28 (5,0)
Tratamiento para después de verano 17 (3,1)
Vendaje neuromuscular 4(0,7)
Estiramientos musculares 3(0,5)
Patrones fisiologicos por edad 3(0,5)
Ejercicios de potenciacion muscular 2(0,4)
Consejos posturales 1(0,2)
En tratamiento por Traumatoélogo 1(0,2)
Ortopodoldgico y estiramientos 1(0,2)
Ortopodoldgico y ortesis de silicona 1(0,2)
TOTAL 61 (11,0)

Tabla 81. Tratamientos aplicados a los escolares que acudieron al ACP
A la hora de agrupar los tratamientos se eliminaron aquellos escolares que

estaban en tratamiento por otro profesional y los que presentaban normalidad (véase Tabla

82).
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TRATAMIENTOS AGRUPADOS
N (%)
Ortopodolégico 30 (5,4)
Tratamiento pospuesto 17 (3,1)
Trabajo muscular 6(1,1)
Vendajes 4(0,7)
Otros 4(0,7)
TOTAL 61 (11,0)

RESULTADOS

Tabla 82. Tratamientos reunidos en grupos por conveniencia para facilitar el analisis estadistico

En la siguiente figura, se observan los tratamientos efectuados en los escolares

que aceptaron la propuesta de derivacion y acudieron al ACP para confirmacion

diagndstica segun la ascendencia de los escolares (véase Figura 52).
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Tratamiento Trabajos
postpuesto musculares

Ortopodolégico Vendajes

m Africana
= Americana
m Europea
i Asidtica

N=56

Figura 52. Tratamientos realizados a los escolares derivados segln la ascendencia

En lo referido a la confirmacion diagnoéstica se ha obtenido lo siguiente:
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Han sido 64 escolares los que tras ser derivados al ACP han acudido para la
confirmacion diagndstica. De ese total se confirmé que el 92,18% de los escolares que
acudieron tenia una alteracién podoldgica, suponiendo el 10,63% de la poblacion total
estudiada (N=555).

32,6%
Poblacion Propuesta de
estudiada > derivacion
555 181
10,63% 11,53%
Acuden al ACP
64
Confirmacion 92,18%
diagnostica
59

Figura 53. Relacion entre poblacion estudiada, propuesta de derivacion y confirmacion

diagnéstica en el ACP

De los 64 que acudieron al ACP se han confirmado el 87,5%, coincidiendo
“motivo de derivacion 1” con “diagnostico agrupado 1. Para el motivo de derivacion
“trastorno de la marcha” se confirma el 79,16% (N=19), no siendo compatibles con el
diagnostico realizado el 20,83% de los casos (N=5). De los 5 escolares no confirmados,

el 40% son catalogados como “normalidad”.

De los escolares cuyo motivo de derivacion era “dolor en MMII” (N=2), se

confirman el 100% de los casos.

Para el motivo de derivacion “pies pronadores” (N=34), existe confirmacion
diagnostica para el 88,23% de los escolares, mientras que el grupo que no ha obtenido
confirmacion diagnostica (N=4) han resultados diagnosticados con “normalidad” en

todos los casos.
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Los motivos de derivacion “alteraciones metatarsodigitales” y “patologias
ungueales” no son confirmados en ninguno de los casos por lo que para el 100% de los

casos (N=4) no ha existido confirmacion diagnostica.

Del total del grupo derivado (N=64) el 20,31% no ha obtenido confirmacion

diagnostica, y el 7,81% han resultado no tener ninguna alteracion podoldgica.

6.  Comprobar el grado de cumplimiento de las propuestas de derivacion al
Area Clinica de Podologia para la confirmacion diagndstica, segin las nacionalidades

asi como el nimero de visitas de los mismos.

Con respecto a la aceptacion de la propuesta de derivacion para la
confirmacion diagnostica en el ACP, de los 181 escolares derivados, fueron 64 (11,7%)

los que si acudieron y 117 (21,1%) los que no aceptaron la propuesta (véase Figura 54).
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Figura 54. Asistencia al ACP tras derivacion por sospecha de alteracion
Tras analizar los cuatro grupos segun la ascendencia del escolar para

comprobar cual es la respuesta ante la propuesta de derivacién, se obtiene que los

escolares del grupo “Africa” tienden a no acudir (88,9%) (véase Tabla 83).
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ACUDE ASCENDENCIA DEL ESCOLAR N=173

Africana | Americana | Europea | Asiatica Total

N(%) | N () N (%) | N (%)

Si 2(11,1) | 28(452) | 31(36,0) | 3(429) | 64(37,0) | p-valor

acude

No 16 (88,9) 34 (54,8) 55(64,0) | 4(57,1) 109 (63,0)

acude 0,069

Total 18 62 86 7 173

Tabla 83. Asistencia al ACP, para confirmacion diagndstica, segun la ascendencia del escolar

Del total de escolares con ascendencia africana y europea derivados al ACP
tras la exploracion en el PSEP, podemos observar en el siguiente grafico el namero de
escolares que “si acudieron” para confirmacion diagnostica, y cuantos “no acudieron”.
Los sujetos que tienen ascendencia africana tienden a no acudir respecto a los europeos
(88,9% n=31) (p=0,039) (véase Figura 55).
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Figura 55. Distribucion porcentual de escolares con ascendencia africana y ascendencia europea que “si

acuden” y “no acuden” al ACP
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En cuanto a los escolares con “ascendencia americana” y en comparacion con
los escolares con “ascendencia europea” puede observarse en la siguiente figura (véase
Figura 56) que no existen diferencias significativas (p=0,264) en cuanto a si acuderon o
no al ACP para la confirmacion diagnostica.
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Figura 56. Distribucion porcentual de escolares con ascendencia americana y ascendencia europea que

“si acude” y “no acuden” al ACP

Por otro lado, del total de escolares con ascendencia asidtica y europea
derivados al ACP tras la exploracién en el PSEP, podemos observar en la siguiente
figura (véase Figura 57) el nimero de escolares que “si acudieron” para confirmacion
diagndstica, y cuantos “no acudieron”, aunque la diferencia no es estadisticamente

significativa (p=0,719).
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Figura 57. Distribucion porcentual de escolares con ascendencia asiatica y ascendencia europea que “si

acuden” y “no acuden” al ACP

En la siguiente figura (véase Figura 58) se representa el nimero de visitas que los

escolares derivados al ACP realizan, segun la ascendencia de los mismos, destacando

(aunque p=0,162) la tendencia de la poblacion asiatica a no acudir una sola vez al ACP

(100% n=3), puesto que la mayor tendencia de estos escolares es acudir 2 veces al ACP.
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Figura 58. Numero de visitas al ACP segln la ascendencia del escolar
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Indicadores culturales y antropométricos relacionados DISCUSION
con la salud podoldgica del escolar, segin la nacionalidad

Nuestra investigacion se basa en las exploraciones realizadas a los escolares
incluidos en el Programa de Salud Escolar Podologica, con el fin de estudiar la
existencia de indicadores culturales y antropométricos relacionados con la salud del pie
en funcion de la nacionalidad.

Estimamos que la ejecucidn de nuestro trabajo esta plenamente justificada por
los beneficios que aporta para la salud podoldgica de los escolares y por la difusion de
la figura del podologo. Tal y como marca la normativa vigente que cumple los
principios éticos y legales exigibles en cualquier investigacion biomeédica contemplados
fundamentalmente en el Convenio de Oviedo (Consejo de Europa, 1997) Yy la Declaracion de
Helsinki (AMM, 1964). Ademas de la Ley General de Sanidad de 1986 y la Ley Bésica
reguladora de la Autonomia del paciente, no se realizan actividades que puedan suponer
limitaciones de tipo ético. Estudios de esta indole aportan conocimientos a la
comunidad cientifica encaminados a producir beneficios sociales y en salud sobre la

comunidad escolar, que seran en un futuro personas adultas.

La presencia de estudios con esta tematica en Podologia es inexistente, por lo
que nos resulta complicado realizar comparaciones con otras investigaciones llevadas a
cabo por podologos o cualquier otro investigador, aunque por otro lado es donde estriba
la pertinencia y novedad de este trabajo. No obstante si hemos encontrado en nuestra
revision bibliografica estudios con objetivos y poblaciones parecidas, pero efectuados

desde otras disciplinas como son la Antropologia y la Medicina Forense.

Dada la “aceleracion del crecimiento secular” seguimos la recomendacién que
hacen algunos autores como Alvarez et al. (2009) sobre la necesidad de realizar estudios
antropométricos con cierta frecuencia tanto en nifios como en adolescentes que
manifiesten la realidad de cada época y el estado de salud de la poblacion en
crecimiento. Bejarano et al. (1996) y Diperri et al. (1996 y 1998), también proponen la
necesidad de reflejar con mayor precision las caracteristicas biologicas de las
poblaciones y las del medio ambiente en que viven. Estos estandares ademas, deberian
ser actualizados periodicamente en razon de que las poblaciones pueden experimentar
cambios bioldgicos como resultado de la interaccion genético/ambiental, que afecten

positiva 0 negativamente la tendencia secular de sus parametros auxologicos.
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Uno de los sectores para el que consideramos Util nuestra investigacion,
relacionado con la morfologia y dimensiones de los pies, es la industria del calzado.
Segun los resultados obtenidos por Mauch, Mickle, Munro, Dowling y Grau (2008), el
calzado debe estar disefiado para atender a las dimensiones Unicas de los pies de los
nifios en los distintos continentes y asi asegurar que la forma del zapato coincide con la
forma del pie. La mayoria de las empresas de calzado no varian las dimensiones de sus
zapatos teniendo en cuenta las diferencias intercontinentales en la morfologia del
pie basadas en “razas” ylo factores ambientales. Ademé&s en nifios es mas importante
que el calzado quede bien ajustado, ya que los zapatos mal ajustados pueden impedir el
normal desarrollo de los pies en el crecimiento, pudiendo a su vez alterar la base de

apoyo del individuo (Echarri y Forriol, 2003; Mauch et al., 2008).

Ademas opinamos que la realizacion del presente trabajo, teniendo en cuenta
tanto la poblacion autéctona como inmigrante, estd totalmente justificado dado que
segun los datos del INE (2013) y el Observatorio Permanente de la Inmigracion (2014), el
crecimiento de la poblacién extranjera ha sido evidente, pues en 1998 dicha poblacién
representaba el 1,6% del total, mientras que en 2013 representd el 11,7%. Aunque
debido a la situacion de crisis que existe en la actualidad, dicho porcentaje serd menor.

Coincidimos con Gordon y Buikstra (1992), quienes proponen un modelo que
permita contemplar también el género y la “raza” como variables que pueden mejorar
sustancialmente la prediccion de la estatura mediante las dimensiones de los pies,
aunque nos decantamos por desechar el término “raza” en nuestra investigacion, y
también coincidimos en parte en su interés por introducir variables como la “raza”
(nacionalidad en nuestro caso), en disciplinas tan trascendentales como la Medicina

Forense.

Tal y como Llop et al. (2014) sefialan tras realizar una revision bibliografica de
articulos desde 1998 a 2012, existen disparidades a la hora de clasificar la poblacion
inmigrante. Pero para evitar controversias polémicas respecto a la clasificacion de los
seres humanos por “raza”, etnia o color de piel para referirnos a los escolares, tuvimos
en cuenta la problematica planteada por varios autores y diversas organizaciones

cumpliendo sus directrices (Naciones Unidas, 2000; Schwartz, 2001; SEF, 2001; Risch, Burchard,
Ziv y Tang, 2002; Marin, 2003; Ramasco y Palanca, 2006; Relethford, 2008; Dominguez et al., 2012).
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Ademas seguimos las recomendaciones de Robbins (1995), ya que obviando este tipo de
clasificaciones se evitan controversias acerca de las acciones preventivas correctas. Por
ello estamos de acuerdo con Ramasco y Palanca (2006), ya que afirman que la
clasificacion de la “raza/etnicidad” ha sido un tema muy dificil para las bases de datos
debido a que el desglose de “grupos raciales/étnicos” de la poblacion pueden no
reflejar exactamente los subgrupos de la auto-identificacion de la “raza/etnia”, datos

que pueden desencadenar sesgos e imprecisiones en la investigacion.

Estamos de acuerdo también con Malmusi, y Jansa (2007), quienes plantean en
uno de los apartados de su estudio el debate sobre el uso de etnia y rasgos fisicos. Los
autores se plantearon considerar como determinante el aspecto fisico, y clasificarlo
como “occidental/no occidental”, con el fin de captar el efecto de la discriminacién en
quienes a simple vista aparecen como diferentes, y procedentes de paises de baja renta.
Por la misma razon en el apartado relativo a los hijos de inmigrantes inicialmente se
propuso seguir a las “minorias visibles” como posible objeto de desigualdades, término
que en Canada se utiliza en el censo y es objeto de politicas de discriminacion positiva.
Ambas propuestas fueron rechazadas por el grupo. En algunos comentarios existia
acuerdo con la idea, pero no con los términos, en otros se rechazaba por el efecto
estigmatizador de los conceptos y por su sin-sentido en el caso de las personas
adoptadas. La propuesta de tener en cuenta “raza” 0 ‘“etnia” como caracteristicas
determinantes tampoco fue bien recibida (73% de rechazo), asi como el uso del término
“minorias étnicas”. Quedaba claro que no deben confundirse los conceptos de
inmigrante y de minoria étnica (cuando es frecuente en la literatura el uso del pais de
nacimiento para definir etnias (Stronks, Ravelli y Reijneveld, 2001; Norredam, Krasnik, Moller,
Keiding, Joost y Sonne, 2004), y que el término puede conllevar la idea de marginacion y la
imposicion de etiquetas. Por ello en nuestra investigacion hemos pretendido no usar
variables ni vocablos que puedan crear conflictos y suponer simbolos de discriminacion.
Las veces que aparecen en nuestra investigacion términos como ‘“raza”, “etnia’,
“color de piel”, etc. se debe a que de ese modo se denomina en la publicacion

consultada.

Ante la dificultad para encontrar bibliografia que aportase informacion sobre la
clasificacion de los distintos grupos étnicos, recurrimos mediante una consulta personal

a la Dra. M® Emma Martin, Catedratica del Departamento de Antropologia Social de la
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Universidad de Sevilla, para que nos aportara informacion para tal fin, indicAndonos a

través de un correo electrénico que:

“Desde el fin de la Segunda Guerra Mundial, y por razones que supongo no se
le escapan, no estd muy bien visto en la comunidad cientifica clasificar a los grupos

étnicos, y muchos menos por sus diferencias biométricas.

Si existen tipologias, que tienen que ver sobre todo con la relacion que estos
grupos étnicos tienen con el Estado-nacién, pero supongo que éstas no afectan al
estudio que pretende hacer. Me refiero a nacionalismos, grupos indigenas, inmigrantes

y otras minorias étnicas.

Creo que es posible que en el campo de la Sociobiologia o la Psicobiologia
haya todavia alguien que se dedique a la clasificacion de los grupos humanos en estos
términos. Incluso es posible que haya también algin antropologo fisico dedicado a
estos temas, pero en el campo de la Antropologia Social no conozco, ni personalmente

Y por referencias, a ningun investigador”’.

A continuacion se llevara a cabo una interpretacion de los resultados obtenidos
en nuestra investigacion relacionandolos con los objetivos del mismo y reflexionando
sobre las posibles limitaciones detectadas, ademéas de identificar futuras lineas de

investigacion.

Objetivo 1. Conocer las caracteristicas demograficas de la poblacién estudiada

y comprobar si existen diferencias entre las diferentes nacionalidades.

El alto nimero de poblacion infantil y joven, sumado al facil acceso que se tiene
a la poblacidn escolar ya que segun la LOGSE, la escolaridad obligatoria en Espafia se
encuentra dividida en dos ciclos: Primaria, hasta los 12 afios y Secundaria hasta los 16
(Ley Organica de Educacion 2/2006), justifica que sea la comunidad escolar nuestra poblacion

diana.

El rango etario incluido en nuestra investigacion se asemeja al abarcado por
Echarri y Forriol (2003), quienes centran su estudio en una poblacién de escolares con
edades que oscilan entre 3 y 12 afios, aunque en nuestra investigacion se incluyen

escolares de hasta 15 afios. Ramos (2007) estudia una poblacion escolar comprendida
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entre 6 y 15 afios. Sin embargo la poblacion estudiada por Alvarez (2015) abarca un
rango etario muy similar al nuestro, estudiando escolares de entre 3 y 14 afios

cumplidos, siendo la mas parecida a la nuestra en cuanto a edad se refiere.

La muestra total del estudio se compone de 555 individuos, de los cuales 275
son hombres (49,5%) y 280 mujeres (50,5%). Las caracteristicas respecto al sexo de la
poblaciéon estudiada por Ramos (2007) difieren de la nuestra ya que los hombres
supusieron el 52,3% de la poblacién, representando un porcentaje mayor que las
mujeres (47,7%). Coincidimos, en cambio, con la distribucion por sexo de la poblacion
escolar estudiada por Gentil y Fuentes (1998), ya que existi0 mayor prevalencia de
mujeres (57%) que de hombres (43%).

La poblacion estudiada por Alvarez et al. (2009), presenta un 25,2% de nifios de
distintas etnias, frente a un 74,8% de ‘“nifios espaiioles no étnicos”. En nuestra
investigacion los escolares con nacionalidad extranjera representan el 47,87% de la
poblacion total. Estos autores distribuyeron la muestra segun la etnicidad en: “nifios
espanioles no étnicos” (74,8%), nifios inmigrantes recién llegados o hijos de inmigrantes
(15,9%), y nifios espafioles de etnia gitana (9,3%). En nuestra investigacion, los
escolares extranjeros suponen un 52,76% de los 525 escolares incluidos en esta variable
(teniendo en cuenta que se excluyeron 30 escolares por tener padres con diferente
nacionalidad y teniendo en cuenta que los escolares espafioles estan incluidos en el
grupo de europeos). ElI nimero de individuos de nuestra poblacion inmigrante supera a
la poblacién inmigrante abordada por Alonso et al. (1999), la cual supone el 25% de los
recién nacidos que participaron en su investigacion, siendo la nacionalidad
sudamericana la mas comun, seguida de la europea, africana y oriental. En funcion de la
distribucion de los escolares segun la ascendencia, en nuestra investigacion, la
poblacion perteneciente a la region europea es la mas prevalente (incluidos en este
grupo los escolares espafioles) representando el 47,23% de la poblacion total, seguida de
los escolares procedentes de América (37,9%) (la mayoria de paises sudamericanos) y
siendo los menos comunes aquellos procedentes de Africa (10,85%) y Asia (4%). Por lo
tanto podria afirmarse que es la poblacion estudiada por Alvarez et al. (2009) la mas
similar en cuanto a distribucion, pero como se ha comentado anteriormente, el modo de

clasificar a los individuos no coincide con nuestra investigacion.

171



Indicadores culturales y antropométricos relacionados DISCUSION
con la salud podoldgica del escolar, segin la nacionalidad

Bufiuel (2002) llevo a cabo una revision bibliografica con el fin de realizar un
analisis critico de los estudios que valoran la efectividad de las revisiones médicas a
escolares, centrdndose especialmente en los efectuados en Espafia. En ninguno de los
estudios analizados por el autor se realizaron revisiones destinadas a la deteccion de
patologias podoldgicas. Sin embargo cada vez son mas los profesionales que publican

temas relacionados con la prevencion de patologias podologicas a edades tempranas
(Gentil y Fuentes, 1998; Gentil y Becerro de Bengoa, 2001; Ramos et al., 2006; Ramos, 2007; Arroyo,
2013; Ruiz, 2015; Requeijo, 2015; Tovaruela, 2016; Ramos et al., 2016). Este dato evidencia por un

lado la falta de concienciacion por parte de la poblacion en general y por otro la
necesidad de seguir publicando en Podologia ampliando el cuerpo de conocimientos de

nuestra profesion.

Objetivo 2. Conocer los indicadores culturales, relacionados con la salud del
pie, seguin la nacionalidad de los escolares revisados y la de sus padres o tutores.

Para conocer los indicadores culturales se ha realizado una extensa revision
bibliogréafica ya que aunque se valor6 complementar la presente investigacion con un
trabajo de campo de tipo cualitativo mediante encuestas, cuestionarios, entrevistas,
etc., se descart6 dada la dificultad que suponia, no obstante en investigaciones futuras

nos proponemos realizar un estudio cuali-cuantitativo.

Coincidimos con Vazquez et al. (2008), al considerar que tan importante 0 mas
que el idioma son las diferencias culturales, ya que el concepto de salud y enfermedad
es diferente segln las culturas. El colectivo de personas inmigrantes es un colectivo
muy heterogéneo en el que, en general, coinciden en que la salud no serd una de sus
prioridades, excepto cuando les impida trabajar. También opinamos al igual que
Hornick-Lockard (2008) y Ramirez, Suérez, de la Fuente, Shimada, Reyes y Acosta-
Torres (2015), que los padres y familiares son responsables de manera inicial de la
transmision cultural a los menores, éstos a su vez haran lo propio con las futuras
generaciones, convirtiendose asi en los significantes de sus propios hijos o familiares,
ya que como obtiene Tovaruela (2016) en su tesis doctoral las familias son las que
principalmente informan a los escolares sobre como cuidarse los pies (27,9%). El rol
que el significante ejerza esta socialmente aceptado, depende del género, del lugar que

ocupe en la familia y el papel que desempefia con base en su ocupacion o profesion.
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Dichos aspectos impactan en la percepcion del proceso salud-enfermedad, las
conductas, los estilos de vida y por lo tanto determinaran la manera en la que se

utilizan los servicios de salud.

Teniendo en cuenta tal y como refieren Hornick-Lockard (2008), Buitrago (2008)
y Escobar, Sosa y Sanchez (2011), que la madre durante algin tiempo se limit6 al
mantenimiento de hogar, no tenia un trabajo remunerado, por lo cual la sociedad
acepto su rol como cuidadora y responsable de la salud familiar, es ella quien decide la
ruta de atencidn sobre la base de sus conocimientos y la percepcién del proceso salud-
enfermedad determinado en su grupo social. Por ello deberiamos plantearnos implicar
de un modo maés activo a las madres de los alumnos en el PSEP, ya que tal vez de este
modo la trasmision de la cultura sanitaria sea mas positiva y los resultados en cuanto a
la aceptacion de la propuesta de derivacion superen a los obtenidos en la presente
investigacién. Ramirez et al. (2015) incluso opinan que seria favorable que los
programas de promocion para la salud bucal (en su caso), y podoldgica en el nuestro,
prestaran especial atencion a las nifias, pues el rol que representan como madres esta
determinado, porque en ellas recaera el peso del cuidado de la salud de la familia y son
las principales transmisoras (significantes) de conocimientos y actitudes, ademas de
ser la primera persona en inculcar el habito de higiene, que si ellas mismas no
practican dificilmente podrd ser conocido y aceptado por los hijos. Debido a la
heterogeneidad de la poblacién incluida en nuestra investigacion, probablemente
existan familias cuya cultura se base en los roles comentados donde la mujer es la
cuidadora e inculcadora de habitos y estilos de vida, por tanto seria conveniente
mejorar el enfoque de nuestras actividades e intentar llegar a esa poblacion de manera
mas directa. Ademas nos guiamos por los resultados obtenidos por Tovaruela (2016)
que confirman esta teoria, ya que concluye que hay un mayor aprendizaje en las
mujeres, porque el 96,1% ha adquirido mas conocimiento sobre la figura y funciones

del poddlogo frente al 90,9% de los hombres.

Consideramos que es posible que exista un cambio favorable de actitudes y
practicas en salud podoldgica cuando se tenga un mejor conocimiento sobre el cuidado
de los pies, coincidiendo con las conclusiones a las que Ramirez et al. (2015) llegan en

su estudio pero referidas a la salud bucodental.
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Teniendo en cuenta las caracteristicas de nuestra poblacion y en comparacion
con la sociedad mexicana, que tiene una amplia diversidad de grupos socioculturales,
segun describen Ramirez et al. (2015), podemos afirmar que la descripcion y el anélisis
del impacto que tiene la cultura en la percepcion, el conocimiento, la actitud y por lo
tanto en las practicas en salud, son de interés primordial para sentar las bases
cientificas y culturales que pueden ser utilizadas en el disefio de programas y politicas

publicas de salud podoldgica en nuestro caso.

Consideramos que situaciones precarias como padres con estudios primarios,
con precariedad laboral y nivel de ingresos bajos (Cortés et al., 2009), podria conllevar a
pobreza, peor higiene, malas condiciones de vivienda, hacinamiento, etc. en los
hogares de los nifios de la “inmigracion econémica”, 10s puede hacer mas susceptibles
a determinadas patologias y podrian acarrear problemas relacionados directa o
indirectamente con los pies y miembros inferiores como infecciones en ufias o piel
causadas por la falta de higiene, problemas musculoesqueléticos a distintos niveles

acarreados por la desnutricion o mala alimentacion, etc.

En cuanto al nivel cultural Alvarez et al. (2009) puntualizan que en la mayor parte
de los estudios epidemioldgicos sobre la obesidad se ha observado una relacién inversa
entre el nivel cultural y la prevalencia de obesidad, de manera que a menor nivel de
instruccion, la prevalencia de obesidad es més elevada. Otro aspecto que puede afectar a
las caracteristicas nutricionales y antropométricas de una poblacion es su etnicidad,
sobre todo si han habido cambios importantes en un corto espacio de tiempo.
Trabajamos en la misma linea que dichos autores ya que esta reflexion confirma como
los indicadores culturales y antropométricos se encuentran estrechamente relacionados
y que en muchos casos la relacion es inversa. Consideramos que como prospectiva de
futuro seria interesante incluir como variable el nivel cultural para comprobar si dicha

relacién es inversa en nuestra investigacién o no.

Apoyando la iniciativa de Alarcon et al. (2003), consideramos que con esta linea
de investigacion podemos colaborar en que la identidad étnica y cultural de la persona

no constituya una barrera en el acceso y oportunidad a una mejor atencion en salud.
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Somos conscientes de que tal y como refieren Orejon de Luna et al. (2003) y
Rodriguez (2008), lo que en una cultura son conductas saludables, higiénicas, no
necesariamente son consideradas como tales en otras culturas. Por tanto la salud y la
enfermedad s6lo pueden ser entendidas en el contexto de la cultura. Si tenemos en
cuenta que segun la FIP, en Africa, América, Oceania y Asia las asociaciones de
podologos son bastante menos numerosas que en Europa, se podria explicar la
diferencia en la concienciacién sobre la salud podoldgica y la consideracion de esta
profesion. Creemos que este hecho podria explicar la falta de adhesion y el rechazo a las
practicas médicas y en este caso podologicas. No obstante consideramos oportuno
aclarar que la falta de adhesion y compromiso se ha podido observar en la poblacién

general y no solamente en la inmigrante.

Creemos que el acudir o no al ACP, tras haber participado en el PSEP, es un
hecho ligado a la cultura en general y a la salud en particular. Sin embargo, tal y como
explica Varela (1997), si se cambia la cultura se cambia el comportamiento, por lo que
cabria la posibilidad de que aquellos escolares cuyas familias no han participado de
forma activa en el PSEP, con el paso del tiempo y su adaptacion a nuestra cultura, dicha
participacién cambie en sentido positivo. Para ello seria necesario, tal y como refieren
Toledo et al. (2013), conocer la enculturizacién, ya que hace referencia a la transmision
de los elementos mas significativos de la cultura que sostiene su grupo social y la
institucion que normalmente se encarga de la enculturizacion es la institucion familiar.
Por eso se han incluido en nuestra investigacion a padres y madres para conocer sus

nacionalidades.

Estamos de acuerdo con Gonzalez et al. (2010), ya que afirman que el
conocimiento de las conductas del colectivo inmigrante permite determinar las
necesidades especificas y las prioridades preventivas y asistenciales para incrementar
las posibilidades de participaciébn en las estructuras socio-sanitarias. Ademas
consideramos que esta reflexion es también aplicable a la poblacion autoctona, ya que
tal y como reflejan nuestros resultados el indice de participacion ha sido bajo en
general. Sin embargo autores como Newbold (2005) y Pardo et al. (2006), dejan entrever
coémo la salud del colectivo inmigrante empeora seguin aumenta el tiempo de estancia en
el pais receptor. Bajo nuestro punto de vista, y mediante la intervencion comunitaria que

realizamos desde el PSEP con actividades de Promocion de la Salud y Prevencion de la

175



Indicadores culturales y antropométricos relacionados DISCUSION
con la salud podoldgica del escolar, segin la nacionalidad

Enfermedad, colaboramos para mejorar la salud podoldgica. Aunque como refieren
Oliva y Pérez (2009), Bhopal y Rafnsson, (2012) y Ronda et al. (2014), con frecuencia no
comprenden la organizacion asistencial de la Salud Publica Global (Franco y Alvarez,
2009), lo que supone un h&ndicaps verdaderamente complejo.

Varios estudios han evidenciado las desigualdades sociales en salud existentes
en Espafia por clase social (Regidor et al., 1996; Borrell et al., 2004). Como prospectiva de
futuro, podria resultar interesante tener en cuenta indicadores econémicos y sociales
para ampliar nuestra investigacion e indagar mas a fondo en temas puramente

culturales.

Pese a las razones explicadas, autores como Santos y Azevedo (1981) dividen los
grupos a estudiar segun el color de la piel. Ontell et al. (1996), Nyati, Shane, Norris,
Cameron Y Pettifor (2006) y Alvarez et al. (2009), reagrupan a la poblacion de estudio en
distintos grupos étnicos. Nyati et al. (2006) marcaron como objetivos ver si existian
diferencias étnicas y de sexo en las dimensiones axiales y apendiculares en nifios
sudafricanos, y si la longitud del segmento regional es un mejor predictor de la masa
Osea que la estatura. La poblacion estudiada fue de 3.273 nifios, estratificada por grupos
étnicos, “blancos”y “negros”, sexo y estatus socioecondémico. Concluyen que existen
claras diferencias étnicas y de sexo en el crecimiento de los esqueletos axiales y
apendiculares en “nifios sudafricanos negros”'y “niiios blancos”, ya que los hallazgos
obtenidos muestran que los “nifios negros” tienen las piernas, el himero y el antebrazo
mas largos, pero troncos mas cortos que los ‘“nifios blancos”. En cuanto al sexo
obtuvieron en las mujeres muslos mas largos que en los hombres. O Risch et al. (2006)
quienes sugieren que los cinco grandes grupos raciales son: africanos, caucasicos, los de
las islas del Pacifico, asiaticos y nativos americanos. Schnitzler (2006) realiz6 un estudio
diferenciando entre “raza blanca” 'y “raza negra”, en el cual refiere que las tasas de
fractura por fragilidad son mas bajas en “los negros que en lo blancos”. El examen
histomorfométrico de hueso trabecular de la cresta iliaca revela que las trabéculas son
mMas gruesas “‘en negros que en blancos”, 10 que puede, en parte, explicar las tasas mas
bajas de fracturas por fragilidad en “los negros”. Este estudio ha demostrado la
existencia de cortezas gruesas, menos porosas y con menos osteonas en “los negros”.
Ademas expone que la arquitectura es mas robusta en las mujeres “negras” que en las

de “raza blanca”. Los CDC (2008) también realizan la clasificacion segun la “raza”y el

176



Indicadores culturales y antropométricos relacionados DISCUSION
con la salud podoldgica del escolar, segin la nacionalidad

“grupo étnico” dividiendo a la poblacion en seis grandes grupos como son “blanca no
hispana, negra no hispana, hispanos, asiatica, nativos de Hawai o islas del Pacifico e
indoamericano”. Nuestra metodologia sin embargo en cuanto a la clasificacion de la
poblacion inmigrante coincide con 7 de los 13 articulos cientificos revisados por Llop
et al. (2014) los cuales clasifican dicha poblacion segun la procedencia o por continentes,
mientras que los 6 estudios restantes lo hacen segun la renta o simplemente no
desagregan a la poblacién, si no que la contemplan como un solo grupo. Ademas
también coincidimos con Kouchi (1998) y Poch et al. (2006), quienes clasifican su
poblacién de estudio segun la nacionalidad. Poch et al. (2006), estudiaron como valorar
en Pediatria al nifio inmigrante, agruparon a los nifios inmigrantes como procedentes de:
Europa Central y del Este, Centro y Sudamérica, Norte de Africa, Africa Subsahariana y
Sahel, Asia (China e India) y Sureste asiatico, pero es Kouchi (1998), el autor cuyo
estudio se asemeja mas al nuestro, ya que contempla indicadores antropométricos como
son la longitud y anchura de los pies catalogando a los individuos segun la nacionalidad
en japoneses, indonesios, franceses y australianos. También Anil, Peker, Turgut y
Ulukent (1997) centraron su investigacion en nacionalidades como la turca, la francesa y
la japonesa para estudiar la relacion entre anchura, longitud, circunferencia del pie, peso

y altura en los tres grupos.

Por ello, también consideramos adecuada la metodologia utilizada por el IEA
(2009) para clasificar a la poblacion inmigrante, ya que lo hace segin el pais de
procedencia: Paises desarrollados, Paises Andinos, Resto de América Latina, Africa y
Resto de Europa. Este método para dividir la poblacidén inmigrante se asemeja bastante
al modo en que lo hemos realizado en nuestra investigacion. Pero esta encuesta también
ha recogido la situacion de personas que han llegado a nuestro pais y tienen la
nacionalidad espafiola, ya sea como Unica o doble nacionalidad, mientras que en nuestra
investigacion hemos optado por incluir como extranjero a aquellos escolares que no
tienen nacionalidad espafiola o cuyos padres, madres o tutores no la tengan. De ahi que
este aspecto sea una de las limitaciones méas importantes que hemos tenido a la hora de
clasificar a la poblacion. Segun recoge el Padron de Habitantes (2013) existe un ritmo
creciente de naturalizaciones, es decir, de inmigrantes nacionalizados que a todos los

efectos pasan a contabilizarse como espafioles.
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A la luz de nuestros resultados puede observarse que el 75,7% de los escolares
que provienen del IES Macarena son de ascendencia europea. Este dato consideramos
que se trata de un indicador cultural, en este caso en lo referido a la cultura en
educacidn, pues tal y como refleja Carrasco (1999), la cultura se basa en las “pautas de
comportamiento que definen a un pueblo”. En este caso y en lo referido al nivel de
estudios podemos deducir que la poblacién de escolares europeos tienden a continuar
sus estudios tras cursar los estudios primarios, ya que la frecuencia de nifios con
ascendencia europea es significativamente mayor en el IES Macarena con respecto a los

escolares de otras nacionalidades.

Wegener, Hunt, Vanwanseele, Burns y Smith (2011) realizaron una revision
sistematica, donde la comparacion biomecanica entre andar descalzo y calzado fue
estadisticamente significativa, por lo tanto los zapatos afectan a la marcha de los nifios.
Sin el calzado, los nifios caminan mas rapido mediante la adopcion de diferentes
posturas, con una mayor movilidad de la rodilla y del tobillo, mientras que el calzado
reduce el movimiento del pie y aumenta las fases de apoyo del ciclo de la marcha.
Ademaés estudios autores como Rao y Joseph (1992) y Evans (2012), sugieren que los
nifios que por lo general usan zapatos tiene menor arco longitudinal medial que los
nifios que habitualmente van descalzos. Sin embargo, otros estudios concluyen que el
arco longitudinal medial se desarrolla naturalmente independientemente del calzado

(Gould, Moreland, Alvarez, Trevino y Fenwick, 1989; Wenger, Mauldin, Speck, Morgan y Lieber, 1989).

Discrepamos con los resultados obtenidos por Rao et al. (1992) y
Sachithanandam y Joseph (1995), ya que identifican en sus estudios en la India que una
gran cantidad de poblacion que utiliza zapatos cerrados son los que presentan una
mayor incidencia de pie plano contra otro tipo de pacientes que utilizan sandalias y que
incluso es superada significativamente por poblacion infantil que nunca us6 ningun tipo
de calzado. En nuestra investigacion se obtiene una relacion directa entre pie plano y el
calzado no fisioldgico asi como el pie cavo con calzado deportivo, aungque solamente es
estadisticamente significativa en el pie derecho. Suponemos que los resultados
obtenidos por estos autores pueden estar relacionados con la teoria de la propiocepcion,
ya que tal y como afirma Gentil (2007), es necesario que la planta del pie en el nifio se
ponga en contacto con superficies irregulares a fin de estimular las sensaciones

cinestésicas y los reflejos posturales. El nifio necesita el estimulo tactil, de presiones, de
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irregularidades del terreno para desarrollar la propiocepcion, mejorar la posicion de
articulaciones, reforzar la musculatura, etc. También debemos tener en cuenta que
nuestra poblacion se compone de individuos con diferentes procedencias que la de
dichos autores, lo cual también podria ser motivo de tal diferencia.

Wolf et al. (2008), exponen que existe mayor prevalencia de pie plano y HAV en
las sociedades modernas, y que puede ser la consecuencia de un calzado inadecuado en
la infancia. Aunque estamos de acuerdo con que el calzado es un factor crucial a la hora
de prevenir y mejorar ciertas patologias podoldgicas, sabemos que el origen del HAV es
multifactorial, ya que alteraciones como la dorsiflexion, hipermovilidad de 1° radio
(Root, Orien y Weed, 2012) por pronacion subastragalina excesiva, excesiva longitud del 1°
metatarsiano y/o del primer dedo, insuficiencia de peroneo lateral largo, contractura de
los gastrocnemios (gastrocnemio medial) (Barouk, Bonnel, y Baudet, 2012), forma de la
cabeza del 1° metatarsiano (mayor predisposicion en formas redondeadas), alteraciones
en los brazos de palanca del extensor y flexor largos, metatarsus primus varus, excesiva
adduccion del antepié (McGlamry, 1987; Munuera, 2009). Existen otros factores ademas del
patomecanico, como el factor hereditario, ya que se hereda la morfologia del pie,
determinadas formas tanto del metatarsiano como del cuneiforme medial y el primer
dedo que favorecen la aparicién y/o el agravamiento del HAV. Uno de los factores
determinantes que demuestran la condicion de hereditario del HAV es la aparicion de
esta patologia en la adolescencia, o incluso en la infancia. El factor hormonal también
influye, como el aumento de la relaxina durante el embarazo y la menopausia, favorece
a una excesiva relajacion de los ligamentos del pie (Munuera, 2009). El factor
medioambiental/social, como el calzado de punta estrecha, el cual favorece la posicion
en valgo del primer dedo, desplazando al mismo tiempo el tendén extensor largo del
primer dedo, el cual adopta una posicién abductora (Marcinko, 1992; Munuera, 2009).
Existen factores traumaticos (esguinces y luxaciones) y iatrogenias (McGlamry, 1987;
Munuera, 2009). Ademas puede también deberse a factores reumaticos (McGlamry, 1987;
Munuera, 2009; Root et al. 2012) neuroldgicos (McGlamry, 1987) 0 a causas como el Sindrome
de Williams, Sindrome de Down (Marcinko, 1992), Sindrome de Marfan (McGlamry, 1987),
entre otras. Por lo tanto discrepamos con Wolf et al. (2008) ya que afirman que la

aparicion del HAV esta solamente ligada al uso de calzado inadecuado y creemos al
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igual que McGlamry (1987); Marcinko (1992); Munuera (2009); Root et al. (2012) y Calvo

(2014) en el origen multifactorial del mismo.

Hemos podido observar segun los resultados obtenidos, como el tipo de calzado
varia segun el grupo estudiado. El 77,5% de escolares con ascendencia europea usan
calzado deportivo, mientras que el 47,6% de los que tienen ascendencia asiatica
presentan un calzado no fisiologico. Estamos de acuerdo con Ramos (2007), ya que
afirma que con la calzadoterapia y habitos y estilos de vida saludables es posible evitar

la aparicion futura de un proceso patologico.

El colectivo de personas inmigrantes tiene unas peculiaridades culturales,
religiosas y sociales, asi como unas practicas y creencias sobre los cuidados de salud
diferentes a nuestra cultura. EI conocer estas diferencias, es fundamental para el
abordaje de esta poblacién en Atencion Primaria (Orejon de Luna, Fernandez, y Grupo de
Trabajo “Protocolo de Atencién al Nifio de Origen Extranjero”, 2003). Consideramos que el
espiritu de adaptacién a las diferentes culturas que desarrollan Orejon et al. (2003) en su
trabajo, se ajusta perfectamente a uno de los objetivos que pretendemos con nuestra
investigacion, de modo que para que en Podologia podamos abordar a esta poblacion de
manera profesional correcta debemos tener conocimiento de las diferencias culturales de
cada poblacion. Ademas coincidimos plenamente con este grupo de trabajo en Pediatria
en su interés por organizar actividades y poner en marcha medidas encaminadas a la
Prevencién de la Enfermedad y Promocion de la Salud, a través de actividades de

Educacion para la Salud.

También estamos de acuerdo con Martinez y de Irala (2005) y Martinez et al.
(2013), ya que afirman que es necesario actuar sobre los determinantes culturales y

sociales hasta crear un ambiente favorable a los comportamientos sanos.

Objetivo 3. Analizar los resultados del Indice Postural del Pie, y determinar si

son distintos entre escolares de diferente nacionalidad.

Los instrumentos de medida que se poseen para la evaluacion de las
desalineaciones del pie en el plan frontal estdn en continua discusion en cuanto a
establecer el mas apropiado (Redmond, 2006). Por ello existen diferentes métodos para

clasificar la postura del pie en carga, que se basan en la valoracion de criterios
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antropometricos (Razeghi, y Batt, 2002), la realizacion de pedigrafias (Nikolaidou, y
Boudolos, 2006) o la exploracion de placas radioldgicas (Ledoux y Hillstrom, 2002). N0S
decantamos por el IPP ya que se trata de una herramienta clinica diagndstica cuya
finalidad es cuantificar de manera fiable el grado de pronacién, neutralidad o

supinacion del pie en carga (Redmond, Crosbie, y Ouvrier, 2006; Teyhen, Stoltenberg,
Collinsworth, Giesel, Williams, Kardouni, et al., 2009; Nielsen, Rathleff, Moelgaard, Simonsen,

Kaalund, Olesen, Christensen y Kersting, 2010; Cornwall y McPoi, 2011). Fue desarrollado por
Redmond et al. (2006) ante la necesidad de encontrar un método que fuera aceptado
ampliamente para valorar la postura del pie en estética y cuantificar sus variaciones.
Segln Razeghi (2002), todavia no existian métodos validados para cuantificar la
varianza en la postura del pie en el entorno clinico. Ademas son diversos los autores
que obtienen resultados muy buenos en cuanto a su fiabilidad, como estudios
anteriores a 2009, llevados a cabo por Evans, Copper, Scharfbillig, Scutter, vy
Williams (2003), Cornwall, McPoil, Lebec, Vicenzino y Wilson (2008), Wong, Hunt,
Burns y Crosbie (2008a) encontraron una buena fiabilidad inter e intraobservador en el
FPI, siendo ésta la mejor en comparacion con otras mediciones estaticas del pie.
Ademés Morrison y Ferrari (2009) hallaron una excelente fiabilidad interobservador en
el uso del IPP en su estudio en pie infantil.

También Lopezosa (2012), en su tesis doctoral donde realiz6 un andlisis estatico
de los cambios en la pronacion y supinaciéon por medio del IPP en sujetos sanos y
jugadores de baloncesto en la Universidad de Malaga, obtuvo que la fiabilidad

intraobservador del FPI es muy buena, obteniendo un 92,15%.

Por otro lado confiamos en esta herramienta ya que en estudios como el de
Reilly, Barker, Shamley, Newman, Oskrochi y Sandall (2009) sobre artrosis de cadera y
rodilla, se obtuvo alta sensibilidad en el uso del IPP. Por los buenos resultados en
cuanto a fiabilidad y sensibilidad obtenidos por los autores mencionados decidimos
incluir esta herramienta en nuestra investigacion, pero sobre todo por los resultados de

Morrison y Ferrari (2009) en poblacion infantil.

Coincidimos con Cornwall et al. (2011) ya que recomiendan que las mediciones
que se usan en el IPP para evaluar tanto la postura del pie como la movilidad deberian

evaluarse durante el examen clinico para proporcionar al clinico una comprension mas
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completa del pie del paciente y la naturaleza de su posible problema. En el PSEP
realizamos estas mediciones en el proceso de exploracion de los escolares como

complemento al resto de herramientas utilizadas.

Redmon, Crane y Menz (2008), obtienen en su estudio que la postura del pie esta
relacionada con la edad y la presencia de la patologia, pero no influenciado por el
género o el IMC. Los valores normativos identificados pueden ayudar en la
clasificacion del tipo de pie y la toma de decisiones clinicas. El IPP, es una
herramienta validada. En nuestra investigacion, dado que una de las variables
principales es “ascendencia escolar”, no se obtienen resultados significativos pero si
podemos afirmar que existe una clara tendencia de los escolares con ascendencia
asiatica a presentar valores mas bajos de IPP con respecto al resto de grupos, pero no
se han encontrado diferencia segln el sexo respecto al resto de nacionalidades ni entre
los componentes del grupo asiatico. Por lo tanto existe la posibilidad de que si se
aumentara el tamafio muestral los resultados podrian ser méas concluyentes. El hecho
de presentar valores mas bajos significa que existe tendencia a no presentar pies
pronadores. Zurita, Martinez y Zurita (2007) afirmaron que los sujetos con pie cavo son
mas propensos a lesionarse que los de pie plano. Se ha comprobado también que las
fracturas por estrés en corredores con un arco plantar elevado tienen una incidencia del
40% (Korpelainen, Orava, Karpakka, Siira y Hulkko, 2001), y mas probabilidad por tanto de
provocar lesiones comunes como fascitis plantar, esguinces, tendinopatias, o
inestabilidad lateral cronica de rodilla (Nigg, Nurse, y Stefanyshyn, 1993). Por otro lado,
Hintermann y Nigg (1998), afirmaron que el aumento excesivo de la pronacion del pie
es potencialmente dafiina en los atletas de carrera, ya que la eversion del pie que se
produce por la pronacion da lugar a una rotacion tibial que resulta determinante en la
sobrecarga por estrés de la rodilla, pudiendo provocar lesiones en ésta y en los tobillos.
Contrario a lo anterior, en un estudio realizado en 927 corredores por Oestergaard,
Buist, Thorlund, Aagaard, Sgrensen, Lind, et al. (2013), se concluyd que el riesgo de
lesiones es el mismo para todos los corredores después de los primeros 250 km,
independientemente de su tipo de pronacion. Ademas, muestra que el nimero de
lesiones por cada 1.000 km de carrera es significativamente menor entre los corredores
que presentaban algin grado de pronacion que entre las personas con una pisada

neutra.
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Objetivo 4. Comprobar si existen diferencias en determinadas caracteristicas
antropométricas en los pies y extremidades inferiores de los escolares segun las

distintas nacionalidades.

La mayoria de los indicadores antropométricos deben ser comparados con tablas
de una poblacion de referencia con caracteristicas similares a la poblacion con que se
esta trabajando, para determinar correctamente el diagnostico del paciente (Cardenas et
al., 2005). Uno de los objetivos de nuestra investigacion es comparar las caracteristicas
antropometricas entre escolares autoctonos y extranjeros para poder conocer si las
tablas de referencia de la poblacion autoctona pueden extrapolarse a la poblacion

extranjera.

Olivato, Morricone, Fubini y Re (2007) alegan que el pie presenta diferencias

antropomeétricas determinadas por el género, la edad y la region de procedencia.

Copil et al. (2006) realizaron un estudio sobre el desarrollo intrauterino del peso,
la longitud y el perimetro craneal de una poblacion de recién nacidos, para comparar
los parametros antropométricos nombrados anteriormente entre la poblacion espafiola
y la inmigrante. Aunque nuestra investigacion se centra en caracteristicas
antropomeétricas relacionadas con el pie, estimamos que el objetivo de su estudio se
equipara con el nuestro, ya que se comparan aspectos antropométricos de escolares de
diferentes nacionalidades con otro grupo de escolares espafioles. No obstante
discrepamos en el modo en que clasifican a la poblacién de estudio, ya que por los

argumentos expuestos con anterioridad (Naciones Unidas, 2000; Schwartz, 2001; SEF, 2001;
Risch et al., 2002; Marin, 2003; Ramasco y Palanca, 2006; Relethford, 2008; Dominguez et al., 2012)
no creemos adecuado clasificar al ser humano segun la raza.

Existen estudios, como el realizado por Rachio (1996) y Prasad, Cramer,
Pushpanathan, Crowley y lves (2000) que afirman que ciertas deformidades del
miembro inferior como la displasia congénita de cadera tiene mayor incidencia en
paises de Norteamérica, India e Italia. Por ello se plantea que los factores étnicos estan
presentes en la etiologia de esta enfermedad. Consideramos que estos resultados
justifican la realizacién de nuestra investigacion, puesto que muestra que si existe

relacion entre la procedencia y patologias del miembro inferior.
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En nuestra investigacion se han comparado variables antropométricas como la
longitud de los pies y la anchura entre las diferentes nacionalidades, sin obtenerse
diferencias estadisticamente significativas relevantes entre las diferentes nacionalidades,
pero si entre ambos sexos, obteniendo que los hombres presentan una mayor longitud,
anchura, IPP y nimero de calzado respecto a las mujeres. Sin embargo Kouchi (1998) en
su estudio donde analiza el pie de cuatro grupos divididos, segun la nacionalidad, en
japoneses (1.589 hombres y 1.473 mujeres con edades comprendidas entre 3 y 88 afios),
indonesios (33 mujeres y 50 hombres adultos), franceses (31 hombres y 31 mujeres) y
australianos (33 hombres y 32 mujeres), sefiala que los japoneses suelen tener el pie mas
ancho respecto a la longitud en comparacion con poblaciones caucésicas y australianas,
asi como un pie de longitud mas pequefia en comparacion con los asiaticos surorientales
y los africanos. Por lo tanto, parece que estas diferencias pueden deberse tanto a factores
genéticos como ambientales. La no coincidencia de los resultados de ambos estudios
puede estribar en el tamafio muestral, ya que Kouchi trabaja con una muestra de 3.272
individuos, mientras que en nuestra investigacion contamos con 555 escolares. Ademas
en nuestro caso puede influir el nUmero de participantes tan escaso en los grupos Asia y
Africa.

Otros autores como Mauch et al. (2008), también realizaron un estudio con el
propdsito de determinar si habia alguna diferencia significativa en la morfologia de los
pies de los nifios que viven en dos continentes diferentes. La forma y dimensiones de
los pies de 86 preescolaresy 419 nifios de escuelas primarias de Australia, que se
correspondieron con el mismo nimero de nifios alemanes. Las variables comparadas
fueron edad, sexo, altura e IMC. Los nifios alemanes muestran significativamente
pies més largos y planos con respecto a sus homdlogos de Australia, mientras que los
nifios australianos revelan un significativo menor angulo “ball angle”, definido como el
angulo formado por el ancho del antepié y una linea perpendicular al eje longitudinal
medial (Krauss, Grau, Mauch, Maiwald y Horstmann, 2008), lo que implica que la parte
delantera de los nifios australianos es de forma cuadrada. En nuestra investigacion se
han incluido las variables estudiadas por dichos autores, y se ha obtenido que los sujetos
con ascendencia americana presentan menos longitud en los dos pies con respecto al
grupo de escolares europeos, pero no se han obtenido diferencias significativas en

cuanto a la anchura.

184



Indicadores culturales y antropométricos relacionados DISCUSION
con la salud podoldgica del escolar, segin la nacionalidad

Diversos autores obtuvieron en el examen de la distribucién de los pies en los
escolares un mayor porcentaje de pies planos que de pies normales durante los primeros
5 afios de edad. Este resultado cambid en los grupos de mayor edad donde observaron
mayor frecuencia de pies normales (Forriol y Pascual, 1990; Garcia, Martin, Carnero, Gémez,
Gomez y Fernandez, 1999). Nuestros resultados coinciden con los anteriores, ya que se ha
observado la tendencia a presentar mayores valores de angulo de Clarke en la poblacién
perteneciente al IES Macarena (siendo significativos solamente para el pie izquierdo),
frente al resto de poblacion matriculada en CEIP, por lo que es evidente la importancia
de la edad en cuanto a la presencia del pie plano y la conformacion del arco plantar
durante el crecimiento. También coinciden con los obtenidos por Echarri y Forriol (2003)
en nifios y nifias de 3 a 12 afios, ya que obtuvieron que los nifios y nifias de menor edad
presentan mayor porcentaje de pies morfoldgicamente planos, disminuyendo la
frecuencia en edades posteriores. Consideramos necesario tal y como sefiala Ramos et
al. (2012) tener en cuenta la cronobiologia del desarrollo del escolar, ya que existen
alteraciones catalogadas como “variaciones fisiologicas” segun la etapa en que se
encuentre el escolar. Por ejemplo es preciso saber, tal y como dice Ldpez (2010) que
alteraciones como el metatarso adducto leve, calcaneo valgo y pie plano flexible, suelen
corregirse espontaneamente en la mayoria de los casos. Se considera que es en torno a
los 5 0 5,5 afios cuando existen indicios, al observar la huella podoscépica (Staheli,
1987a). Segun De los Mozos, Alfageme y Ayerdi (2004), la mayor parte de autores
coinciden en no comenzar a tratar ortopédicamente antes de dicha edad (5 o 5,5 afios) el
pie plano laxo infantil, hasta que el arco longitudinal emprenda su desarrollo. En
nuestro caso solo coincidimos parcialmente, ya que no sélo se ha tenido en cuenta la
edad del escolar sino el grado de desviacién o deformidad, teniendo en todo momento
presente el desarrollo fisiolégico del escolar. Para 5 de los escolares que hemos
atendido, en el ACP, el tratamiento ha consistido en la realizacion de ejercicios
musculares, ya que tal y como demuestran Gomez, Franco, Nathy, Valencia, Vargas y
Jiménez (2010) existe tendencia a presentar pie cavo en deportistas colombianos que
realizan natacion, atletismo y levantamiento de peso, intuyendo que puede deberse a la
exigencia deportiva sobre la arquitectura del pie. Sin embargo los mismos autores
(Franco, Nathy, Valencia y Vargas, 2009) en un estudio anterior compararon las huellas
plantares de los deportistas pertenecientes a varios deportes como la natacion,

halterofilia, atletismo y estudiantes sedentarios. Los resultados mostraron que tanto los
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deportistas como los sedentarios tienden a un tipo de pie normal-cavo con antepié
egipcio, y que la practica deportiva no es un factor influyente en las modificaciones
relativas a simetrias o asimetria en la huella plantar de un individuo. También estudios
previos ya habian evaluado el tipo de pie en la poblacién de nifios y nifias de 9 a 12
afios, constatando una mayor prevalencia de pies normales y cavos ya desde la etapa
infantil (Hernandez, 2006), por tanto, el deporte podria no ser un factor tan influyente como
se cree en las modificaciones morfologicas de la huella plantar. Martinez, Hita, Ruiz,
Mufioz, Cruz y Martinez (2016) en su estudio sobre la influencia de la practica deportiva
sobre la huella plantar en atletas espafioles, obtuvieron que los afios de entrenamiento en
atletas de velocidad, fondo, y natacion no ocasionan modificaciones en la curvatura del
pie ni en su tipologia. Los resultados obtenidos por los autores anteriores generan una
controversia ain en debate que precisa de estudios que ayuden al esclarecimiento de la
real influencia de las actividades deportivas sobre la morfologia del pie.

Algunos autores afirman que, la historia natural del desarrollo postural del pie
estd bien documentada, y aunque las técnicas de evaluacion, las muestras, las etnias y
los rangos de edad han variado, existe un consenso uniforme que el aplanamiento de la
béveda del pie en etapa pediatrica reduce normalmente con la edad (Gould et al., 1989;
Staheli, 1999; Gilmour y Burns, 2001; Harris, 2010). Gil (2011), afirma que el pie plano flexible
disminuye con la edad, llegando a ser sélo del 6% en adolescentes (Reimers, Pedersen y
Brodersen, 1995). Por tanto estamos de acuerdo con estos autores en que el aplanamiento
de la béveda plantar se reduce normalmente con la edad, pero como se ha comentado
con anterioridad teniendo en cuenta el grado de desviacién o deformidad del escolar,

independientemente de la edad.

Por ello, es conocido en la comunidad cientifica el hecho de que el pie plano
forma parte del desarrollo fisiolégico del escolar, y es entonces cuando aparece una
contradiccion importante. Cuando se realizan las exploraciones a los escolares de
edades en las que el pie plano puede ser “normal”, ;de qué manera podemos saber si ese
pie se recuperara con la edad convirtiéndose en un pie normal? ;Debemos arriesgarnos
a que el pie plano perdure y se convierta en un pie plano inveterado con pocas o nulas

posibilidades de recuperacion y posibilidad de tener clinica?
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Estamos de acuerdo con Evans (2012) cuando expone que resulta indispensable
que el pie plano pediatrico sea bien evaluado, ya que de este modo se puede realizar un
filtrado del pie plano fisioldgico normal de los relacionados con otras asociaciones
conocidas, incluyendo la hipermovilidad, el sobrepeso o la obesidad, o grupos de
enfermedades especificas. Algunos pies planos, ya sea durante la infancia o en etapas
posteriores, llegaran a ser dolorosos y por lo tanto requeriran tratamiento. Sin embargo,
no hay ninguna prueba conocida a priori que detecte definitivamente los casos errantes,
y por lo tanto el tratamiento de pie plano pediatrico requiere o bien la presentacion de
los sintomas o déficits funcionales clinicamente evaluados, para justificar la
intervencion. Afirma que durante el desarrollo fisiologico normal existe una reduccion
en el nimero de pies planos a medida que aumenta la edad, en un sentido “reversible”,
pero como parte de su historia natural. Teniendo en cuenta también, que es desde el
comienzo de la segunda década de la vida, cuando el pie plano es, por definicion, menos
normal, es este quizas el grupo de edad en que la prevencion y la reversibilidad estan

mejor enfocados.

La huella del nifio no muestra las mismas caracteristicas que la huella plantar del
adulto. Esto se debe a la mayor presencia de tejidos blandos, como el tejido
adiposo plantar, asi como a que los ligamentos plantares no estan completamente
desarrollados y fortalecidos (Ridola et al., 2001). Existen una serie de factores que
determinan el desarrollo del arco longitudinal y la huella del pie, ya que como expone
Staheli (1987a y b), durante el crecimiento del nifio suceden una serie de cambios que
consisten en la disminucion del espesor del tejido celular subcutaneo presente en el pie,
la reduccion de la laxitud ligamentosa, el aumento del tono muscular y cambios en la
configuracién dsea. Ademas existen otros factores, como la obesidad severa, que
pueden influir en el desarrollo del mismo (De los Mozos et al., 2004). También otros autores
exponen segun los resultados de sus estudios, que un aumento de adiposidad se asocia
mas con pies planos, destacando el hecho de que la estructura del pie puede estar
afectada por el sobrepeso y la obesidad ya en la etapa preescolar. Existen estudios que

relacionan el aumento del IMC con el pie plano (Mejias et al., 1996; Gentil et al., 1998; US
Preventive Services Task Force, 2005; Dominguez, 2006; Mickle et al., 2006; Pfeiffer et al., 2006; Chen
et al., 2011; Ramos et al., 2012b; Shultz et al., 2012; Rivera et al., 2012; Tenenbaum et al., 2013;

Wozniacka et al., 2013), Sin embargo Fuhrmann, Trommer y Venbrocks (2005) obtuvieron

que la obesidad no se encuentra asociada al pie plano.
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También Riviera et al. (2012) realizaron un estudio en escuelas primarias, donde
identificaron que el género y el sobrepeso son factores de riesgo para el pie plano. En
este caso y segun los resultados de nuestra investigacion coincidimos ademas de en la
similitud de la poblacion abordada, en que el sexo influye en el tipo de pie, obteniendo
que los hombres tienden méas a tener el pie izquierdo plano (58,4%) respecto a las

mujeres, presentando éstas para ambos pies valores mas altos de angulo de Clarke.

Aunque hay investigadores que han detectado una mayor presencia de sujetos
con un tipo de pie normal (Zurita et al., 2007), Martinez et al. (2016) obtuvieron que el pie
cavo fue el mas comun en todos los grupos, aunque no de forma significativa,
resultados que estan en consonancia con los obtenidos por Franco et al. (2009) y Gomez
et al. (2009). Por su parte, Elvira, Riera, Garcia y Roca (2006), también encuentran la
prevalencia del tipo de pie cavo, y concluyen que las actividades desarrolladas en el
medio terrestre tienen un plus de carga de trabajo y estrés para el pie, y son necesarias
ciertas adaptaciones musculo-esqueléticas en el pie del deportista que tiende a
moldearlo creando un arco plantar mas elevado que las personas sedentarias. Ademas si
el ejercicio fisico es repetitivo y se mantiene durante largos periodos de tiempo tiende a
moldear un pie mas cavo (Wegener, Burns y Penkala, 2008). Coincidimos con Zurita et al.
(2007), ya que en nuestra investigacion segun el indice de Chippaux-Smirak y el angulo

de Clarke, es el pie normal el que mas prevalece en la totalidad de la poblacién.

El hecho de que solamente destaque el pie izquierdo en nuestros resultados
podria explicarse con los resultados obtenidos por Ridola, Palma, Cappello, Gravante,
Russo, Truglio, Pomara y Amato (2001), ya que efectian una investigacion para evaluar
la simetria morfoldgica entre ambos pies, donde se comparan ambas huellas y la
formula digital de los mismos. Para la huella existié una correspondencia en el 76% de
los casos. Al igual que De los Mozos, Alfageme y Ayerdi (2002), quienes realizaron un
estudio con 314 nifios y nifias de edades comprendidas entre 4 y 6 afios, donde
valoraron el crecimiento del pie infantil y de la béveda plantar, justificando que es
entonces cuando comienza su desarrollo, influenciado por cambios hormonales.
Concluyen que si parece existir un mayor tamafio del pie izquierdo sobre el derecho, y
un predominio de distancias dependientes del lado medial en el pie izquierdo y de

distancias dependientes del lado lateral en el pie derecho. Por tanto podemos afirmar
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que segun nuestros resultados existe una mayor predisposicion de la poblacién

masculina estudiada a presentar el pie izquierdo plano segun el angulo de Clarke.

Coincidimos con GoOmez et al. (2010), pues obtienen en su estudio que la
asimetria se encuentra presente en gran parte de la poblacion, y aunque no fue
estadisticamente significativo comparado con el nimero de sujetos con pie simétrico, es
de gran importancia desde el punto de vista ergondmico. Dado que el calzado es uno de
los principales elementos de proteccion de lesiones, los fabricantes de calzado
generalmente asumen que hay un mismo tipo de pie en las dos extremidades, hecho que
es controvertido por los resultados de esta investigacion, donde ademas de la asimetria
en el tipo de pie, también se evidencia una diferencia estadisticamente significativa en el
largo y ancho de los pies derecho e izquierdo. Estas diferencias pueden tener gran
importancia en el confort del calzado y por ende influir en la ejecucion del gesto
deportivo.

El pie plano flexible es considerado una manifestacion constitucional de laxitud,
de hecho, segin Cheng et al. (1991), Murray (2006) y Ozlem (2006) la prevalencia es
mayor en paises como China, donde los nifios tienen una mayor laxitud al compararlos
con nifios blanco de “raza” caucésica y de la misma edad, quienes presentan mejoria en
la medida en que la laxitud va disminuyendo (Cheng et al., 1991). Sin embargo en nuestra
investigacion no se han obtenido resultados que coincidan con esta teoria. Por el
contrario, Harris y Joseph (1949) y Klemp, Williams y Standfield (2002), exponen que los
individuos de origen nigeriano han demostrado tener un mayor rango de movimiento
que los caucasicos de la misma edad y sexo. Consideramos que no hemos hallado
resultados similares a los obtenidos por tales autores dado el reducido numero de
escolares provenientes de paises asiaticos y africanos que forman parte de nuestra
muestra, por lo que al tratarse de una poblacion poco representativa impide llevar a cabo

comparaciones de las que se obtengan resultados relevantes.

Estamos de acuerdo con los autores que afirman que son diversos los factores
que pueden influir en la aparicién del pie plano como el aumento de peso u obesidad
(Mauch et al., 2008), el sexo (mayor prevalencia en hombres) (Pfeiffer, Kotz, Ledl, Hauser y

Sluga, 2006), condiciones genéticas (sindrome de Down) (Selby-Silverstein, Hillstrom y
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Palisano, 2001), antecedentes familiares (Pfeiffer et al., 2006) 0 el uso de calzado (Wegener et
al., 2011).

Pese a que en nuestra investigacién no hemos incluido como variable la laxitud
articular consideramos interesante comentar los hallazgos de algunos autores respecto a
la misma. Las diferencias en la prevalencia de la laxitud articular, responden a la
influencia del sexo, la edad de los individuos que formen parte de la muestra, asi como a
la “raza” analizada (Seow, Chow y Khong, 1999; Van der Giessen, Liekens, Rutgers, Hartman,
Mulder y Oranje, 2001; Benhamd, 2011). Las personas de origen africano, asiatico y arabe
presentan con mas frecuencia laxitud articular, siendo méas habitual en los asiaticos que
en la poblacion de “raza negra”, y estos Gltimos mas laxos que los europeos caucésicos
(March y Silman, 1993; Bird, 2005). Una investigacion efectuada en Africa del Sur por
Beighton, Solomon y Soskolne (1973), tiene de manera convincente demostrado que, aun
cuando los diferentes grupos étnicos viven en el mismo clima y circunstancias, hay una

gran divergencia en la laxitud articular observada.

Por otro lado, Santos y Azevedo (1981), estudiaron una poblacién de nifios
brasilefios de entre 6 y 17 afios, donde observaron que la laxitud era mayor cuanta
menor edad y cuando la piel era méas blanca, mientras que el efecto del sexo no fue
significativo. Para ello dividieron la muestra en 5 grupos diferentes en funcion del color
de piel: blanco, mulato claro, medio mulato, mulato oscuro y negro. Exponen que el
“efecto racial” N0 permite una explicaciéon  simple ypuede radicar en un

origen bioldgico asi como ambiental.

La relacion entre “etnia, grupo étnico, raza”, etc., respecto a la laxitud articular,
asume su papel principal en la sugerencia realizada por autores como Grahame (1971) y
Beighton et al. (1973), ya que aseguran que los individuos hipermdviles son propensos a
sufrir trastornos ortopédicos como son las enfermedades degenerativas de las

articulaciones, dislocaciones, derrames articulares y dolores musculares.

Pese a que en nuestra investigacion no se ha profundizado en la variable laxitud
articular, reconocemos que seria interesante incluir y analizar esta variable en estudios

futuros.
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Alvarez et al. (2009) afirman que la etnicidad y los aspectos socioculturales
parecen tener influencia en el estado nutricional y la composicion corporal de los nifios
en nuestro medio. Estos resultados deberan tenerse en cuenta a la hora de elaborar

futuros planes de intervencion nutricional para nifios.

Segin el PIOIA 2007-2012 (2006), inicialmente comenzé a utilizarse una
definicién de la obesidad y el sobrepeso infantil basada en percentiles poblacionales. La
obesidad se localizaba por encima de los valores del percentil 95 para la edad y el sexo,
mientras que el sobrepeso comprendia los valores situados entre el percentil 85 y el 95.
Autores como Pajuelo, Villanueva y Chavez (2000) y Bacardi, Jiménez, Jones y Guzman
(2007) calcularon el IMC pero para el andlisis del mismo se usé una clasificacion
percentilar como instrumento de valoracion de la desnutricion, el sobrepeso y la
obesidad en nifios. Sin embargo segin el PIOIA 2007-2012 (2006) y Alvarez (2015), esta
opcion tiene algunas limitaciones, debido al hecho de que las tablas disponibles de
valores de IMC poblacionales reflejan la distribucion gaussiana (normal) de una
poblacién. Si en ella existe alta prevalencia de sobrepeso, como actualmente ocurre, se
corre el riesgo de considerar normales a un gran namero de nifios y nifias con exceso de
peso Yy, por tanto, con riesgos para su salud. Ademas coincidimos con el PIOIA 2007-
2012 (2006), ya que opinamos que las tablas de percentiles de IMC poblacionales pueden
no ser Utiles para valorar a personas de otras “razas”. Por estos motivos incluimos en
nuestra investigacion la variable “ascendencia escolar” y la analizamos con el resto de
variables, pese a que como se ha aclarado con anterioridad en el presente estudio no se

han abordado “raza”, “etnia”, “etnicidad”, etc.

Otro de los motivos por el que se incluye el IMC en el protocolo de exploracién
disefiado para el PSEP, es debido a las consecuencias provocadas a nivel del sistema
musculoesquelético derivadas del sobrepeso y la obesidad. Estamos de acuerdo con US
Preventive Services Task Force (2005), Mickle et al. (2006) y Putti et al. (2010), ya que
todos relacionan determinadas alteraciones ortopédicas y podoldgicas con el sobrepeso
0 la obesidad, tales como el deslizamiento de la cabeza femoral, lo cual puede causar
una alteracion en la marcha que puede ser compensada o corregida a nivel podologico, o
descompensaciones en cuanto al reparto de presiones plantares de los metatarsianos

como refiere Putti et al. (2010).
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Sin embargo nuestros resultados sélo coinciden de manera parcial con los
obtenidos por Mickle et al. (2006) ya que apoyan que un aumento de adiposidad causada
por la obesidad y el sobrepeso se asocia mas con pies planos. Segun nuestros
resultados se puede observar que destaca la ascendencia escolar americana presentando
valores de IMC maés elevados, siendo significativa la diferencia con los escolares de
ascendencia europea (p=0,006), existiendo una tendencia de los americanos a presentar
pie plano, pero dichas diferencias en la huella con el resto de grupos no resultaron
estadisticamente significativa.

Aranceta et al. (2005), describen una serie de factores determinantes de la
obesidad, entre los que se encuentra la influencia del diferente nivel socioeconémico
entre los paises en vias de desarrollo y los desarrollados. En general, en éstos la
prevalencia de obesidad es mayor en los grupos socioecondmicos mas deprimidos, por
el contrario, en los paises en desarrollo es un problema que afecta con mayor frecuencia
a los grupos sociales mas acomodados y especialmente a aquellos colectivos que han
incorporado estilos de vida occidentales. Este aspecto pone de manifiesto la posibilidad
de incluir como indicador importante el nivel socioeconémico de la poblacion
estudiada, con el fin de mejorar nuestra investigacion, ya que hemos comprobado
mediante la revision bibliografica que son varias las variables sobre las que podrian

influir.

Ademas son diversos los autores que afirman que en paises donde existe buena
disponibilidad de alimentos, pertenecer a una minoria étnica puede ser un factor de
riesgo de obesidad, determinado por factores socioecondémicos y culturales (Rodriguez,

Olivares, Fleta y Moreno, 2007; Alvarez et al., 2009).

Diferentes autores sefialan la importancia de ser cautelosos en el diagnostico de
la obesidad durante la pubertad al utilizar el IMC, y la necesidad de mejorar su
sensibilidad considerando la “raza”, el sexo y el grado de desarrollo puberal alcanzado
(Pietrobelli, Faith, Allison, Gallagher, Chiumello y Heymsfield, 1998; Burrows, et al., 2004). Ademas
algunos autores afirman que “/a configuracion del arco esta determinada por la edad,
la genética, la raza y el peso” (Wenger et al., 1989; Rose, 1990; Cheng et al., 1991; Volpon, 1994;
Pfeiffer et al., 2006). En nuestra investigacion, sin embargo solo se ha podido apreciar la

relacién significativa entre el sexo y la edad con el pie plano, pero las diferencias con el
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resto de variables aunque han existido no han sido estadisticamente significativas. Sin
embargo Putti et al. (2010), obtuvieron en su investigacion la existencia de diferencias en
cuanto a las presiones en las cabezas de algunos metatarsianos entre caucésicos e indios,

que pueden estar explicadas por la diferencia de IMC o bien por el uso de calzado.

Evans (2011), estudid la existencia de una falta general de diferencias
significativas en las medidas antropométricas encontradas entre el pie plano con los pies
normales y cavos. A pesar de la diferencia significativa en el IMC entre el pie plano y
no plano, la disparidad en el tamafio de los grupos y tamafio muestral es relativamente
pequefio en este estudio. Sin embargo, no encuentra el resultado previamente
pretendido, mediante el cual los nifios con IMC aumentado tienen mas porcentaje de
pies planos. Observé que los nifios con mas sobrepeso tenian asociados menos
porcentajes de pie plano. Evans concluye que sus resultados estan en desacuerdo con
otras investigaciones similares, no s6lo no encontr6 una relacion positiva entre el
aumento del peso corporal y el pie plano, sino que es a la inversa. El tamafio de la
muestra, sin perjuicio de la etnia y el método de evaluacion de los pies pueden ser
importantes contribuyentes a esta clara disparidad, esto merece una mayor
investigacion. Nuestros resultados coinciden con los obtenidos por Evans pero no
coinciden en el sentido de que exista una relacion inversa entre el aumento de peso v el

pie plano. También coincidimos con los obtenidos por Chacdn (2012).

Autores como GOmez, Franco, Nathy, Valencia, Vargas y Jiménez (2009)
investigan la influencia del deporte en las caracteristicas antropométricas de la huella
plantar femenina, entre 106 mujeres deportistas participantes en los XVIII Juegos
Deportivos Nacionales con una edad media de 20,05, y 77 mujeres sedentarias de la
ciudad de Cali (Colombia), en las que la edad media fue 20,95. Los resultados obtenidos
referentes al tipo de pie evidenciaron diferencias estadisticamente significantes entre las
dos poblaciones, aunque en ambas se presentd una mayor prevalencia de pies cavos,
siendo evidente un bajo nimero de sujetos con huellas plantares en el rango de nor-
malidad. Sus resultados sugieren una posible tendencia de la poblacién colombiana a un
tipo de pie cavo, hecho que debe ser demostrado con un estudio poblacional que utilice
una muestra mayor. La poblacion incluida en nuestra investigacion mas parecida a la
estudiada por estos autores es el grupo con ascendencia americana, aungque en nuestro

grupo se incluyen ambos sexos. No se obtienen resultados similares, ya que no hemos
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obtenido tendencia a presentar pie cavo, si no que mas bien por el contrario, aunque no
de manera significativa se observa un mayor porcentaje de pies planos y normales. Por
otro lado los propios investigadores consideran que aunque la poblacion estuvo
estandarizada en género y edad, no se indag6 sobre la region de procedencia, lo que

podria considerarse una limitante del estudio.

Como se ha desarrollado con anterioridad, la huella plantar de cada individuo es
cronolégicamente variable, dependiendo de la edad, el momento y la situacion del
individuo (Echarri y Forriol, 2003), por lo que resulta muy complicado cuantificarla con los
métodos convencionales de los que disponemos, partiendo de la premisa de que es casi

imposible conseguir dos huellas plantares idénticas de un mismo sujeto (Oller, 1995).

Uno de los métodos usados para la evaluacion diagnoéstica del pie consiste en el
andlisis de la huella plantar, la cual es ampliamente utilizada en el ambito clinico. A
través de ella, es posible determinar caracteristicas morfologicas del pie que incluyen
aspectos antropométricos, tipo de pie, zonas de apoyo, zonas de presion y la presencia
de patologias como el hallux valgus (Gémez et al., 2010). Son diversas las posibilidades de
obtener la huella plantar en el ser humano. En el PSEP se obtienen las huellas de los
escolares a través de pedigrafias de tinta ya que como expone Goldcher (1992) resulta un
método rapido, simple, limpio, poco aparatoso, comodo y barato. Ademas presenta
diversas ventajas entre las que cabe destacar el fuerte impacto visual de los documentos
resultantes. También se pueden mantener como un registro permanente para futuras
comparaciones o dentro de la historia clinica del paciente, practicar algunas medidas
sobre dichos documentos, como en nuestro caso el indice de Chippaux-Smirak y angulo
de Clarke, siendo un método no invasivo Yy fiable que se puede utilizar para la
deteccion y estudios de seguimiento y especialmente, permite visualizar las presiones

(Forriol y Pascual, 1990; Goldcher, 1992; Stavlas et al., 2005; Ramos, 2007).

El estudio de la huella plantar en el podoscopio posibilita la observacion global,
de manera rapida y segura para valorar el pie en estatica (Goldcher, 1992). Las plataformas
de presiones también son herramientas usadas para estudiar la huella plantar. Estas
ofrecen la posibilidad de medir y registrar huellas electronicas rapidamente. Chu, Lee,
Chu, Wang y Lee (1995), ya se atrevieron a plantear hace 22 afios la cuestion de la

exactitud de huellas electrénicasy especularon queel limite de unahuella
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electronica puede estar mal delimitado y ser irregular, y que ésto podria ser una fuente
de error. Urry y Wearing (2001) en su interés por investigar la exactitud de los
indices geométricos derivados de estas impresiones, realizaron una comparacién de las
huellas de tinta convencionales con adquisicion simultdnea de copias electronicas. Se
demostro que las huellas electronicas derivadas de la plataforma de presion no son
representativas de las huellas tomadas con tinta siendo la exactitud de los indices
geométricos derivados de tales impresiones electronicas cuestionable y por lo tanto no

deben interpretarse segun las huellas convencionales descritas en la literatura.

Discrepamos con Shiang, Lee, Lee y Chu (1998) y Ldépez, Meana, Vera y Garcia
(2006), cuando proponen que un método para medir la altura del arco plantar es mediante
imagenes radiograficas, ya que como se ha comentado anteriormente, son diversos los
efectos nocivos de las radiaciones ionizantes (Cherry et al., 2017), por ello en el PSEP se
utilizan las pedigrafias, dadas las ventajas que se han comentado.

Estamos de acuerdo con Lara et al. (2011), en que los métodos de medicion
estaticos sirven para clasificar el tipo de pie y estan basados como su propio nombre
indica en caracteristicas morfolégicas estaticas. No obstante, estas técnicas no
proporcionan relacion entre las variables estructurales y los comportamientos
biomecanicos anormales del pie durante la fase dinamica. Es dtil el estudio de este
aspecto estatico para obtener asociaciones entre el tipo de pie y las lesiones que tenga el
paciente o para prevenirlas, realizar clasificaciones del tipo de pie segin una disciplina
deportiva practicada, prescribir el uso de soportes plantares, etc. Pero el estudio
dindmico puede aportarnos informacion mas especifica. Para este Gltimo analisis se
utilizan sobre todo las plataformas de presiones y de fuerzas que toman diferentes
imagenes durante la marcha o la carrera. Asi mismo, estas plataformas registran el
tiempo de contacto del pie, pico maximo de presion, la fuerza méximay minima, el area

de contacto, etc. (Putti et al., 2010).

Por supuesto, como Dancloff, Forriol y Pellico (1989) refieren en su trabajo,
debemos tener claro que pese a que en la patologia y morfologia del pie ha jugado un
papel muy importante el estudio de diferentes parametros (indices, angulos, lineas, etc.),

obtenidas a partir de radiologia o huella plantar y pese a que son muchas las referencias
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que aparecen en la bibliografia sobre estos parametros, es un error habitual intentar

definir el pie por s6lo uno de ellos.

Pero sin embargo debemos tener en cuenta que diversos estudios han comparado
el anlisis de la huella plantar con la altura del escafoides, indicacion directa de la altura
del arco, calculada por técnicas de palpacion externa y también por métodos
radiogréaficos. Estos estudios han determinado que el analisis de la huella plantar es util
como método indirecto de medicion de la altura del arco (Shiang et al., 1998; Lopez et al.,
2006).

Tal y como muestran Pita, Gonzéalez, Seaone, Lopez, Pértega y Gil (2015), las
medidas comunmente usadas para el diagnostico de la huella en pedigrafia son el angulo
de Clarke (Lizis, Posadzki y Smith, 2010), el indice de Chippaux-Smirak (Chen, Tung, Yeh,
Yang, Kuo y Wang, 2013) Yy el indice de Staheli (Staheli, Chew y Corbett, 1987). En su estudio
marcaron como objetivo principal determinar la precision diagnostica de dichas
medidas. En nuestra investigacion aplicamos el indice de Chippaux-Smirak y el angulo

de Clarke para clasificar las huellas.

Ambas mediciones junto con el indice Staheli, se consideran fiables por muchos
los investigadores (Cavanagh y Rodgers, 1987; Rubio, 1996; Forriol y Pascual, 1990; Ramos,
Munuera y Palomo, 2001). Pita et al. (2015), muestran que estas medidas son adecuadas para
el diagnostico del pie plano en la poblacién adulta, y que todos ellos tienen una alta
sensibilidad. De los tres métodos, obtuvieron que el angulo de Clarke presentd mayor
especificidad (90,7%) que el indice Chippaux-Smirak (56,1%) y el indice de Staheli
(58,7%). Concluyen que una persona con pies planos tiene 9,7 veces méas probabilidades

de tener un angulo de Clarke <30,5 ° que una persona que no tenga pies planos.

Por otro lado Chen et al. (2011), demostraron que el indice de Chippaux-Smirak
es de alta precision (0.95) en el diagndstico de pie plano en edad preescolar. Ademas
Menz y Munteanu (2005) y Queen, Mall, Hardaker y Nunley (2007), encontraron que
tenia una excelente fiabilidad, ademas de estar altamente correlacionado con la altura
del escafoides (McCrory, Young, Boulton y Cavanagh, 1997; Menz y Munteanu, 2005). Debido a la
actualidad de los articulos publicados por todos estos autores y a los buenos resultados
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obtenidos, nos decantamos por usar como meétodo de clasificacion del tipo de huella el

angulo de Clarke y el indice de Chippaux-Smirak en nuestra investigacion.

Gottschalk, Sallis, Beighton y Solomon (1980), llevaron a cabo un estudio en tres
comunidades de Sudafrica con el objetivo de conocer la prevalencia de HAV y la
relacion que tiene con los angulos metatarsianos y la forma del pie, en mujeres mayores
de 50 afos pertenecientes a tres poblaciones:  “poblacion  blanca de
zona urbana, poblacion negra de zona urbana, y poblacion negra de drea rural”. Las
radiografias dorso-plantares realizadas fueron clasificadas segun los criterios descritos
por Viladot (2001b), segun la longitud de los dedos y los metatarsianos. Consideramos
que en el PSEP no es factible utilizar este tipo de herramienta, ya que ademas de
suponer mayor gasto econémico, es mas aparatoso y es evidente el riesgo que supone
para la salud las radiaciones ionizantes (Cherry, Upton, Lodde y Porter, 2017). El tipo de pie
mas comun en los tres grupos fue el pie cuadrado con Index minus. El pie griego con
formula metatarsal Index minus, aparecié con la misma frecuencia en la “poblacion
blanca” que en la “poblacion negra” de area rural y en mayor medida en la “poblacion
negra” de zonas urbanas. El pie cuadrado combinado con Index plus minus se observé
por igual en el grupo de “blancos y negros” rurales, pero en menor cuantia en el “grupo
negro” urbano, en cambio el pie egipcio no aparece de manera significativa en ninguno
de los grupos. Sus conclusiones consistieron en que el HAV fue significativamente méas
frecuente en “blancos” que en cualquiera de los “grupos negros”, tampoco encontraron
diferencias significativas en la prevalencia de la patologia entre las zonas ruralesy
urbanas de las comunidades “negras”. También Putti et al. (2010) afirman que algunas
deformidades como el HAV son mas comunes en caucasicos en comparacion con otras
“razas”. Nuestros resultados difieren de los obtenidos por Gottschalk, et al. (1980) ya
que el 77 % del total de la poblaciéon estudiada y que tienen pie griego presentan
formula metatarsal Index Minus. El 62,5 % de los que tienen como férmula metatarsal
Index plus tienen pie egipcio. En nuestro caso no se ha estudiado la prevalencia de HAV
en relacion con las férmulas digital y metatarsal, por lo que en ese aspecto los resultados
no son comparables. Ademas tampoco coincidimos en la manera de clasificar a la
poblacién. Nuestros hallazgos sefialan que es el tipo Index minus la férmula mas
frecuente en la poblacion total estudiada (63,6%), coincidiendo con lo obtenido por

Ramos (2007), donde el 60,7% de los escolares presentaron el tipo Index minus, seguido
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de Index plus minus (26,7%), y siendo la formula metatarsal Index plus la menos

frecuente, representando el 7,2% de los casos.

Do Prado, De Souza, Ferreira y Juliano (1993), sostienen que la frecuencia de
Index minus e Index plus minus tiene una diferencia estadisticamente significativa entre
los grupos de edad, difiriendo con nuestra investigacion, ya que la relacion con el resto

de variables no fue estadisticamente significativa en ninguno de los casos.

Por otro lado Oller (2006) estudia una poblacion compuesta por 242 individuos
(132 hombres y 110 mujeres) con edades comprendidas entre 6 y 27 afios. Obtiene
como resultado, en su tesis doctoral, que tras observar el tipo de férmula metatarsal en
el pie izquierdo, el 30,17% de los individuos presentaba formula metatarsal Index minus
y marcha en abduccion, mientras que el 50,83% mostraba férmula metatarsal Index plus
minus y marcha fisioldgica y el 18,6% de la poblacién estudiada presentd formula
metatarsal Index plus y marcha en adduccion. En cuanto al pie derecho, el 40,10% de
los individuos presentaron Index minus y marcha abducida, el 50,82% Index plus minus
acompariada de marcha fisiologica y el 9,10% presentd Index plus y marcha adducida.
No coincidimos con los resultados obtenidos por Oller, ya que en nuestra investigacion
la férmula metatarsal méas frecuente es Index minus. La metodologia llevada a cabo por
el mismo autor difiere de la nuestra ya gque relaciona la formula metatarsal con el tipo de

marcha, mientras que en nuestra investigacion no se han cruzado dichas variables.

Segun nuestros resultados para la poblacién total estudiada, la formula digital
mas frecuente es el pie griego (36%), seguida del pie cuadrado (31,5%) y pie egipcio
(29,9%). Al analizar la “ascendencia del escolar” con la “formula digital” se obtienen
resultados significativos, ya que el 47,5 % de ascendencia americana tienen pie griego y
el 36,4 % de ascendencia europea tienen pie egipcio. Mientras que en la ascendencia
asiatica no destaca ningin valor como significativo debido reducido tamafio muestral.
Sin embargo no coincidimos con Rivera et al. (2012) ya que estudiaron una poblacion
con caracteristicas muy similares a la nuestra, compuesta por 476 individuos con edades
comprendidas entre 6 y 14 afios obtuvieron que la formula digital mas prevalente fue el
pie cuadrado (68,7%).
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Zambudio et al. (1982), aclaran que el aumento de pie cuadrado podria deberse a
que el estudio se realizo sobre pies de pequefias dimensiones (616 escolares de entre 3 'y
5 afos), donde las diferencias de tamafio pueden ser menos evidentes. Este hecho podria
haberse dado también en nuestra investigacion, dadas las caracteristicas de la poblacion

de estudio.

Hawes, Sovak, Miyashita, Kang, Yoshihuku y Tanaka (1994), centraron su
estudio en una poblacion compuesta por personas caucésicas del norte de América y
otras con nacionalidad japonesa y coreana. En este caso clasifican los pies segun las
formulas digitales de tipo egipcio y griego, donde es esta Ultima la que predomina en
ambos grupos. No obstante se hallaron diferencias en la forma de la parte delantera del
pie entre los dos grupos. Desconocemos el motivo por el que no tienen en cuenta el pie
cuadrado, ya que en nuestros resultados este tipo de férmula digital se da con mayor
frecuencia que el pie egipcio y autores como Rivera et al. (2012) obtiene que es la

férmula digital més prevalente en su poblacion.

Coincidimos con el estudio llevado a cabo por Ogce, Ozyalcin y Ozkan (2010) en
el que participaron 1.321 personas; 817 mujeres y 504 hombres en Turquia, los pies
fueron clasificados en tres grupos diferentes segun la formula digital, y obtuvieron que
la relacion entre tipo de pie y el género no fue estadisticamente significativa, ya que
segun nuestros resultados tampoco existe una relacion significativa entre ambas

variables.

Objetivo 5. Comprobar el grado de cumplimiento de las propuestas de
derivacion al Area Clinica de Podologia para la confirmacion diagndstica, segin las

nacionalidades asi como el nimero de visitas de los mismos.

Advertimos, al igual que (Kuhn, 1978; Kerbo, 2004; Agudo, 2009) que los escolares
provenientes de paises poco desarrollados no tienen tradicion de Educacion Sanitaria en
los principios y metodologia de Promocion y Proteccion de la Salud. Las familias
muestran una gran indiferencia y resistencia a los programas preventivos de salud y sus
demandas o0 expectativas sanitarias, en principio, no se ajustan a nuestro actual sistema
sanitario. Segun la definicion de cultura recogida en el Diccionario de la Real Academia
Espafiola (2014), se trata de un conjunto de conocimientos que permite a cada persona

desarrollar su juicio critico, y consideramos que es crucial a la hora de que las familias
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de los escolares decidan acudir al ACP, tras derivar al escolar, para llevar a cabo la
confirmacion diagnostica. Pero a la luz de nuestros resultados hemos podido comprobar
que la resistencia a aceptar la derivacion para la confirmacion diagnostica es general,
aunque son los escolares provenientes de Africa los que menos participacion han tenido.
Este hecho puede relacionarse con la escasa representacion que tiene este continente en
la FIP, dado que tan sélo cuentan con una asociacion en Sudéafrica que justificaria el
desconocimiento de esta figura y de las actividades que realizan los profesionales
especializados en el cuidado de los pies.

Los centros educativos donde hemos llevado a cabo nuestra investigacion son
todos de caracter publico. Este dato puede ser considerado una variable a tener en
cuenta, ya que desconocemos si podrian haberse obtenido otros resultados si los centros
hubiesen sido de caracter privado. Si atendemos a los resultados obtenidos por
numerosos autores, entre los que destacamos a Pelto (1991), Bogin y Loucky (1997) y
Alvarez et al. (2009), las diferencias encontradas entre los distintos grupos étnicos
podrian deberse a que los habitos alimenticios y culturales de cada grupo son distintos,
también al estatus econdmico y al nivel sociocultural, que pueden influir en los propios
habitos alimentarios y de actividad fisica. Aunque por otro lado un factor que
condiciona el estado de salud de los inmigrantes es el desconocimiento por parte de los
profesionales sanitarios sobre su cultura, condiciones socioeconémicas, ademas de no

dedicarles suficiente tiempo y atencion (Kerbo, 2004; Agudo, 2009).

Pese a que nuestros datos no pueden comparase en su totalidad con los obtenidos
por la Obra Social La Caixa (2012), dado que contemplan variables distintas a las de
nuestra investigacion, coincidimos en los datos referidos a la participacion por parte de
la comunidad inmigrante. Dicha participacion es levemente inferior en comparacién con
la poblacion autoctona. Por otro lado resalta el hecho de que la menor diferencia entre
autoctonos e inmigrantes, en lo referido a participacion, se halla en las asociaciones de
madre y padres de alumnos/as (AMPA). Este aspecto realza el hecho de que la poblacion

de estudio de nuestra investigacion sean los escolares y sus padres y madres.

Llop et al. (2014), aclaran que en inmigrantes se observa menor utilizacion de la
atencion especializada y mayor de las urgencias, asi como determinantes del acceso

distintos a la necesidad. Por ello reconocemos la dificultad que hemos tenido para poder
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abordar esta poblacion de un modo adecuado. Por lo tanto, podemos considerar que uno
de nuestros objetivos es la alfabetizacion en salud de la poblacion diana, concretamente
en salud podoldgica, ya que tal y como reflejan Segui et al. (2013) este aspecto se asocia
directamente con el nivel de salud y su distribucion en la poblacion. Un nivel bajo de
alfabetizacion en salud es un predictor mas fuerte de mala salud personal que la edad, o

el bajo nivel econdmico, laboral o educativo.

Otro aspecto importante son los estilos de vida, los que se hayan condicionados
por la cultura, pero consideramos, al igual que (Girén, 2010), que se trata de un
determinante de la salud altamente modificable por el ser humano. El problema surge
cuando tras llevar a cabo el protocolo de exploracion advertimos en el escolar alguna
alteracion podoldgica que podria limitar al individuo a corto, medio o largo plazo y se
decide proponerlo como derivado al ACP. Segun los resultados obtenidos en esta
investigacion, fueron derivados el 32,6% de los escolares revisados, pero sélo el 35,3%
de los mismos acudieron para la confirmacién diagnostica, representando el 11,53% de
la poblacion total (N=555). Al compararlos con los datos obtenidos por Alvarez (2015)
se puede observar gque sus resultados son menos favorables, ya que en su caso obtiene
que el 26,3% de los escolares derivados acuden al ACP para confirmacion diagndstica,
aunque hay que tener en cuenta que dicha poblacion estuvo compuesta por 2399
escolares, frente a los 555 incluidos en el presente estudio. Ramos (2007), estudié una
poblacion de 354 escolares, de los cuales el 50,3% fueron derivados, acudiendo al ACP
para la confirmacion diagnostica 59 escolares, suponiendo el 33,1% del total de
derivados y representando el 16,7% de la totalidad de escolares, siendo resultados mas
semejantes a los de nuestra investigacion, pudiendo deberse a que ambos se realizaron
en la misma zona de Sevilla, en los mismos centros educativos pero en afos diferentes.
En este caso se obtuvieron mejores resultados, pero sin embargo no podemos comparar
los datos teniendo en cuenta la ascendencia de los escolares ya que no se incluyen en
sus respectivas investigaciones. Este aspecto evidencia la necesidad de implantar
estrategias que favorezcan el aumento del cumplimiento de las derivaciones y den a

conocer la figura del podologo.

Segun nuestros resultados, el nivel de participacién en cuanto a acudir al ACP
tras comparar las procedencias de los escolares entre si, no es muy distinta, aunque

podemos observar que existe una mayor asistencia por parte de los escolares con
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ascendencia americana (45,2%), seguido de la ascendencia asiatica (42,9%), la europea
(36%) y por ultimo la africana (11,1%). En este caso no coincidimos con los resultados
obtenidos por Rios y Moreno (2010), ya que indican que los niveles en participacion e
identidad con el lugar son mayores en autdctonos que en los inmigrantes. Consideramos
necesario aclarar, que la disparidad de cada grupo en el numero de escolares puede
haber influido en dichos resultados. No obstante las tres primeras ascendencias
mencionadas estan bastante igualadas, sin embargo los escolares de ascendencia
africana destacan por su no aceptacion de la propuesta de derivacion.

Consideramos, al igual que Pelto (1991), Bogin y Loucky (1997) y Alvarez et al.
(2009), que las diferencias encontradas en diversos estudios entre los “distintos grupos
étnicos” podrian deberse a que las costumbres y héabitos culturales de cada grupo son
distintos, también al estatus econémico y el nivel sociocultural, que pueden influir en
los propios hébitos alimentarios y actividad fisica. A la luz de los resultados obtenidos
en nuestra investigacion cabe pensar que la diferencia hallada en el grado de
cumplimiento de las derivaciones entre la poblacion espafiola y la poblacion inmigrante
podria estar condicionada por los habitos culturales, que dependen en gran medida de la
procedencia de cada individuo.

Johnson y Lavernia (2011) comentan que son varias las instituciones que han
afirmado la existencia de disparidades de salud “raciales y étnicas” en otros contextos
sociales como los EEUU, gue no se explican por el nivel socioeconémico, la cultura y la
biologia. En el caso de Podologia, al tratarse de un disciplina cuyo trabajo se desempefia
en ambito privado consideramos que las familias con un nivel econémico bajo sumado a
que aquellas que proceden de paises pobres no tienen tradicion de Educacion Sanitaria
(Kerbo, 2004; Agudo, 2009), podria influir en una situacién de inequidad o desigualdad
(OMS, 1998) respecto a la salud podoldgica. Creemos viable la posibilidad de disefiar
nuevas estrategias de Promocion de la Salud o mejorar las existentes, que contribuyan a
educar sanitariamente a los escolares y sus familias, ya que el ser humano, como sefiala
Girodn (2010), se expone voluntariamente a los factores que influyen en el estilo de vida y

en los comportamientos, y éstos a veces estan condicionados por la cultura.

La periodista especializada en temas sociales E. Herrera (2014), quien entrevista al

profesor Miguel Rosa, director de unos de los centros educativos incluidos en nuestra

202



Indicadores culturales y antropométricos relacionados DISCUSION
con la salud podoldgica del escolar, segin la nacionalidad

investigacion (CEIP San José Obrero), expone de manera muy clara que “... hay
lugares en los que la crisis no pasa, sino que simplemente habita.” Miguel Rosa afirma
que “hace 20 arios el alumnado de nuestro colegio era de clase media, gente
trabajadora. Ahora el 50% es extranjero. De los 400 alumnos que tenemos, més de la
mitad necesitan apoyo o refuerzo porque vienen de entornos socioculturales

precarios.” (Herrera, 2014).

También Gentil y Fuentes (1998), quienes realizaron un Programa de Salud
Podoldgica en una poblacion infantil de clase media-alta, observaron que resulta
imprescindible continuar el estudio en poblacion rural y clases socioeconémicas bajas.
Esta observacién en parte justifica la tematica de nuestra investigacion, asi como el
hecho de que uno de los centros docentes donde se ha llevado a cabo el PSEP haya sido
el CEIP San José Obrero ya que conviven en Sevilla habitantes de 180 paises distintos
(Alonso, 2016) y segln publica el Diario de Sevilla (Geniz, 2014), casi la mitad de los
inmigrantes de Sevilla residen en la Macarena, Cerro-Amate y el centro. En el caso de
Macarena residen en sus barrios casi el 20% de los extranjeros de Sevilla. Los de mayor
presencia proceden de paises iberoamericanos, destacando los bolivianos quienes
representan la principal nacionalidad iberoamericana (1.726 empadronados), seguidos
de los ecuatorianos (1.459 empadronados) y con una cifra méas reducida se encuentran
los peruanos (734 empadronados). Ha habido un ligero descenso de poblacion
inmigrante en Sevilla y que segun el jefe del Servicio de Estadistica del Ayuntamiento
de Sevilla la pérdida de poblacion sudamericana en dichos barrios se explica por el
deterioro del mercado laboral (Geniz, 2014). Nuestra poblacion de estudio se equipara a la
poblacién inmigrante del distrito Macarena ya que sin tener en cuenta a los escolares
europeos, destaca la ascendencia americana representando el 37,90% del total de la
poblacion incluida en nuestra investigacion conformada principalmente por individuos

de origen boliviano, seguidos de los de origen ecuatoriano y peruano.

El director del CEIP San José Obrero también hace referencia a la existencia de
desnutricion infantil. Para ello hace un llamamiento a las autoridades académicas para
que coopere en que los alumnos méas rezagados puedan poco a poco ir subiendo
peldafios y de ese modo puedan desenvolverse en el futuro de un modo similar al de sus

compafieros (Herrera, 2014).
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Estos parrafos estan en la misma linea de nuestras reflexiones cuando
comenzamos a participar en el PSEP. A lo largo de nuestra investigacion la palabra
igualdad aparece repetida varias veces pero ¢en qué aspectos se considera que debe
existir este derecho? Desde Podologia, mas concretamente desde Podologia Preventiva
y Comunitaria, a traves del PSEP se pretende informar y atender de manera semejante a
todos los alumnos cuyos padres o tutores hayan dado su consentimiento, ya que una de
nuestras pretensiones es colaborar para alcanzar la igualdad en salud, implantando un
programa de prevencion podoldgica e intentando concienciar a todos los escolares,
profesores, padres, madres y/o tutores sobre la importancia de tener una buena salud
podoldgica. Con ello pretendemos, al igual que recomendd la Dra. Margaret Chan,

Directora General de la OMS, regresar a Alma-Ata (Chan, 2008).

La OMS/OPS y UNICEF (1979) fueron los organizadores de la Conferencia
Internacional sobre Atencién Primaria de Salud de Alma-Ata, su lema fue “Salud para
todos en el afio 2000 . En la Declaracion de Alma Ata, del 12 de septiembre de 1978,
se expreso la necesidad urgente de la toma de acciones por parte de todos los gobiernos,
trabajadores de la salud y la comunidad internacional, para proteger y promover el
modelo de atencion primaria de salud para todos los individuos en el mundo. También
se insistié en la necesidad de obtener una mayor equidad en salud entre y dentro de las

poblaciones y entre los paises (OMS, 1978).

El espiritu que nacid en dicha Conferencia ha sido el que ha inspirado nuestra
investigacion. Debemos diferenciar equidad en salud de igualdad en el estado de salud,
ya que las desigualdades en cuanto al estado de salud entre los individuos y las
poblaciones son consecuencias inevitables de las diferencias genéticas, de diferentes
condiciones sociales y econémicas o de elecciones de un estilo de vida determinado. En
cambio la falta de equidad se debe a las diferencias de oportunidades derivadas, por
ejemplo, del acceso desigual a los servicios de salud, a una alimentacion correcta, a una

vivienda adecuada, etc.

A partir de lo anteriormente comentado surge una controversia. Procurando
pensar de la manera méas objetiva y teniendo en cuenta la realidad de que hay familias
que apenas tienen medios para alimentar adecuada y suficientemente a sus hijos ¢resulta

una prioridad preocuparse porque el escolar desvie los pies y necesite unos soportes
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plantares? Por desgracia para el colectivo de profesionales de la Podologia, quienes
conocemos perfectamente la importancia que tienen algunas patologias, somos
conscientes de que esta situacion probablemente desembocara en un circulo vicioso. Ya
desde finales del siglo XVIII el te6logo y médico Joan Peter Frank, en su obra Politica
Sanitaria, destaca el papel de la pobreza como causa principal de enfermar. En esta
misma linea Horwitz, en 1969 y ante la Asamblea de la OMS (Vagquero, 1992), sefialo que
“la incultura y la pobreza son las principales causas de enfermedad” y describid un
circulo vicioso donde se explica que la salud estd relacionada directamente con la
economia, de tal manera que a mayor desarrollo econémico menos enfermedad y a
menor desarrollo econdmico mas enfermedad. Cuando se estd enfermo se tiene energia
humana de baja calidad lo que supone una baja produccion y unos salarios insuficientes
determinando deficiencias en la nutricion, educacion y vivienda, que son causas de
enfermedad, cerrdndose entonces el circulo vicioso entre la pobreza y la enfermedad
que fue descrito por Horwitz. Ademés cuando existe incultura y pobreza, el gasto se
orienta hacia la curacion y se reducen las intervenciones en politicas preventivas y de
Salud Publica. Lo relacionamos con Podologia porque en el caso de un escolar pobre
con pies planos y si no recibe tratamiento, a lo largo de su vida probablemente
presentara sintomas como pies cansados, dolor a diferentes niveles (pies, rodillas,
espalda, etc.), problemas que empeoraran su calidad de vida suponiendo un handicaps a
la hora de trabajar o buscar trabajo, provocando la disminucion de ingresos econémicos
y por tanto dificultando la posibilidad de costear el tratamiento, favoreciendo la
existencia de un circulo vicioso en el que la enfermedad y la pobreza van unidos. La
piramide de las necesidades de Abraham Maslow (Maslow, 1991), nos dice que una vez
que se tienen cubiertas las necesidades fisiologicas (alimentacién en este caso, una
necesidad basica), la persona buscara satisfacer el siguiente nivel de necesidades, ya
sean sociales, econdmicas, autorrealizacion, etc. y entonces podra buscar asistencia
podoldgica. Lo cierto es que resulta complicado pensar con el estbmago vacio, ya que
como también dice Maslow “Es cierto que el hombre vive solamente para el pan,

cuando no hay pan”.

El planteamiento que realiza Varela (1997): “para que tenga influencia la cultura
en los dispositivos habituales deben darse condiciones materiales determinadas en los

recipientes de la cultura: veo dificil que cambiemos comportamientos dietéticos de los
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que solo tienen para comer fortillas, chile y frijoles con predicarles”, s una reflexion
que también hemos realizado nosotros, ya que es logico que familias cuyos recursos
econdémicos cubren dificilmente los gastos del hogar, consideren que la salud
podoldgica no sea algo prioritario. No obstante si nos preguntamos ¢incluso siendo la
visita y el tratamiento gratuito? Es entonces cuando nos planteamos si se trata de un

handicaps meramente econdmico o entra a formar parte de un indicador cultural.

Somos conscientes de que el hecho de que la asistencia podoldgica no se
encuentre incluida en el SAS (Sistema Andaluz de Salud) es un problema a la hora de
dirigirnos a una poblacion infantil con niveles socioecondmicos medio-bajo, puesto que
es comprensible que en sus vidas existan otras prioridades sanitarias, de trabajo, etc.
Aungque pensamos que también tienen derecho a ser conocedores sobre la salud en
general, y mas concretamente podoldgica, de sus hijos, teniendo luego la oportunidad de
decidir lo que quieren hacer sobre la asistencia sanitaria que se les propone.

En nuestra investigacién hemos observado en primera persona la importancia de
que la primera visita y el primer tratamiento eran gratuitos, ya que en muchas ocasiones
las familias mostraron su preocupacién por no poder costear el tratamiento propuesto
por el profesional. Por ello consideramos que la Comision para Reducir las
Desigualdades Sociales en Salud en Espafia (2012) posee razon al afirmar que los
distintos ejes de desigualdad, como son la clase social, el género, la edad, “/a etnia” 0
“la raza”, y el territorio de procedencia o de residencia, determinan jerarquias de poder
en la sociedad que repercuten en las oportunidades de tener una buena salud a través de
la exposicion a los llamados determinantes intermedios. Estos factores incluyen, en
primer lugar, los recursos materiales, como son las condiciones de empleo (situacion
laboral, precariedad) y trabajo (riesgos fisicos y ergonémicos, organizacion y entorno
psicosocial), la carga de trabajo no remunerado del hogar y de cuidado de las personas,
el nivel de ingresos y la situacion econémica y patrimonial, la calidad de la vivienda y

sus equipamientos, y el barrio o area de residencia y sus caracteristicas.

Consideramos que se debe tener en cuenta que la cultura es un determinante de
salud que condiciona la adherencia al tratamiento por parte del paciente o los padres del
mismo. Alarcon y Vidal (2005), en su estudio, afirman que uno de los motivos que se

comportan como barrera a la hora de acceder a los servicios de salud es la “falta de
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reconocimiento de la cultura sanitaria de la familia” por parte del personal sanitario.
Las madres entrevistadas en dicho estudio dicen textualmente “las indicaciones de los
médicos son incomprensibles”. Ademas muchas de ellas plantean que ocultan al
personal sanitario sus ideas sobre la enfermedad de sus hijos, y a veces no siguen el
tratamiento porque lo consideran inapropiados para la enfermedad. Estas actitudes se
basan en la percepcion de que el personal de salud no respeta sus creencias y valores

culturales.

La experiencia de proyectos en salud internacional, muchos de ellos
patrocinados por organismos como la OPS y la OMS, y dirigidos hacia los sectores mas
pobres de la humanidad, ponen de manifiesto importantes dificultades que se presentan
al no considerar la cultura de las personas en el proceso de atencion de salud. Estamos
de acuerdo en que situaciones como el rechazo y la falta de adhesién a la AS occidental,
conflictos de poder entre agentes tradicionales y personal sanitario, desarticulacion de la
estructura social de la comunidad, son elementos frecuentemente descritos en la
literatura de salud internacional, especialmente en paises con altos indices de poblacién

indigena (Alarcén, 2003).

Objetivo 6. Estudiar la relacién entre la sospecha de alteracion y la

confirmacion diagndstica, segun la nacionalidad de los escolares.

Consideramos necesario aclarar que cuando hablamos de “tratamiento
pospuesto” se trata de escolares que acudieron al ACP para la confirmacion diagnéstica
pero que al acudir en fechas préximas al verano, siendo ésta una época donde
practicamente no se usan los soportes plantares y teniendo en cuenta la rapidez con que
crecen los escolares a esas edades, se decidié posponer el tratamiento hasta después de

verano.

Segun los resultados obtenidos en funcion de la decision tomada y la
ascendencia escolar destaca la ascendencia americana, la que tiene tendencia a presentar
“normalidad” respecto al resto de grupos, mientras que los de ascendencia europea
destacan por representar el mayor porcentaje en el grupo “en tratamiento” respecto al

resto de procedencias. Este hecho seria contradictorio con los obtenidos al estudiar las
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huellas plantares segun las ascendencias, ya que los sujetos de ascendencia americana

presentan valores mas elevados de indice Chippaux-Smirak para los dos pies.

Alvarez (2015) en su estudio de una poblacion similar a la nuestra obtuvo
resultados muy equivalentes, ya que se dio la confirmacion diagnoéstica en el 12% de la
poblacién total y 92,58% de los escolares que acudieron al ACP, mientras que en
nuestra investigacion hemos obtenido el 10,63% y 92,18% de la poblacion derivada que
acude al ACP. Sin embargo los resultados obtenidos por Ramos (2007) reflejan que s6lo
existio el 69,5% de coincidencia en el total de los diagndsticos efectuados.
Consideramos que han sido unos resultados satisfactorios. Cabe destacar el 40% de los
diagndsticos no confirmados se catalogaron como “normalidad”, lo que puede deberse a
un equivoco o como se ha comentado con anterioridad se tratasen de alteraciones

propias del desarrollo fisiologico del escolar.

Durante las confirmaciones diagndsticas en el ACP, pudimos observar como la
mayoria de las patologias eran desconocidas por los escolares y sus familiares ya que no
recibian tratamiento podoldgico adecuado. En este sentido, coincidimos con diferentes
autores en el importante nimero de escolares con patologias podoldgicas ignoradas, y
por lo tanto sin tratar, que pudieran ser detectadas con examenes de salud podoldgicos
(Gentil et al., 1998; Ramos et al., 2001a; Ramos et al., 2001b).

Alvarez (2015), obtuvo que el diagnostico mas prevalente entre los escolares
como “diagnostico principal 17 fue “pies valgos”, suponiendo el 33,2%. Como
“diagnostico principal 2” el mas comun obtuvo que fue “marcha rotadora interna”
(34,7%). En nuestra investigacion se obtiene como “diagnéstico principal” mas comun
“pie plano” y “pie valgo” con porcentajes muy similares (37,5% y 34,3% de la
poblacion que acude al ACP). Como diagnéstico secundario mas frecuente obtenemos
“marcha en RI” representando el 75% de los diagnosticos secundarios. Tambien Peérez,
Gobmez, Jiménez y Pérez (2008) obtienen en un estudio donde se incluyen 133 escolares
de 0-18 afios que los pies valgos y la pronacion patologica son las alteraciones mas
prevalentes. Reafirmando estos resultados, Ramos (2007), también obtiene como
diagnostico més frecuente la “hiperpronacion/pie plano”. Podriamos afirmar que los
principales diagnésticos coinciden, pero que debido a la falta de consenso y diversidad

diagnostica para la misma alteracion dificulta la recopilacion de datos (Mahillo, 2011;
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Alvarez, 2015). Hemos podido comprobar, mediante la revision bibliografica llevada a
cabo, que dicha falta de consenso se da incluso dentro de una misma profesion, pero

sobre todo entre disciplinas diferentes.

Tambien coincidimos con Rivera et al. (2012), quienes obtuvieron como
diagnostico més frecuente el pie plano (21,2%), sin embargo discrepamos en que ellos
hicieron distincion entre pie plano sintomético y asintomatico, donde el 48,5% de los
individuos presento dolor en pies, rodillas 0 ambos. En nuestra investigacion, al tratarse
de un cribado, no se realizé dicha distincion puesto que los escolares en el momento de
la exploracién no son considerados pacientes, ya que la finalidad es localizar la

alteracion antes de ser sintomatica.

Por otro lado, Pérez y Magallanes (2004) a diferencia de otros autores con
publicaciones referentes al tema, encontraron que una tercera parte de la poblacion
valorada en este estudio no presentd ningun defecto de postura. En cambio sefialan que
las alteraciones del segmento inferior predominan sobre las otras regiones estudiadas,
siendo los problemas de la huella plantar los que ocupan el primer lugar. Ademas
sefialan que es necesaria una mayor conciencia y colaboracion por parte de los médicos,
enfermeras, padres, madres, tutores y escuelas para detectar oportunamente estos
problemas, asi como implementar programas de salud encaminados a la prevencién de
desequilibrios musculo-esqueléticos o en su defecto iniciar el tratamiento especializado
e integral de manera temprana, en los pequefios que asi lo requieran. Todo esto con el
objetivo de alcanzar la eficiencia fisica del individuo y evitar complicaciones y secuelas
futuras. Apoyamos la necesidad de trabajar en equipos multidisciplinares, donde estén
incluidos los poddlogos, para velar por el bienestar de la poblacion en general y
concretamente de la poblacion infantil, donde los cribados y programas de prevencion y

Educacién para la Salud son indispensables.

Moreno, Guillén y de Irata (2013), utilizan como referente la clasificacion del US
Preventive Services Task Force (2005). Las recomendaciones especificas de esta entidad

para nifios y adolescentes se dividen en varias categorias:

- Cancer
- Trastornos cardiovasculares

- Desarrollo y comportamiento
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Enfermedades infecciosas

- Prevencion de lesiones y accidentes

- Salud mental y abuso de sustancias

- Alteraciones metabdlicas, alimentarias y endocrinas
- Trastornos musculoesqueléticos

- Cuidado perinatal

- Alteraciones de la vision y el oido

Consideramos que las actividades que hemos desarrollado en nuestra
investigacion, se engloban perfectamente en las categorias referidas al desarrollo y

comportamiento, asi como a la prevencion de trastornos musculoesqueléticos.

Uno de los objetivos de la Educacion para la Salud es aumentar la alfabetizacion
en salud (health literacy). Definiéndose como “Las habilidades sociales y cognitivas
que determinan el nivel de motivacion y la capacidad de una persona para acceder,
entender y utilizar la informacion de forma que le permita promover y mantener una
buena salud” (OMs, 1998). A mayor alfabetizacion en salud mayor salud personal, por lo
que la relacion directa entre estos conceptos muestra la importancia de alfabetizar a la
poblacién, concretamente en este caso a los escolares y sus familias, para conseguir un
estado de salud 6ptimo. Desde nuestro punto de vista y coincidiendo con Tovaruela
(2016) quien afirma que sobre el aprendizaje del cuidado de los pies, uno de cada dos
escolares consideran que han aprendido mucho con la charla-coloquio y que es un
método interesante para aprender, con las actividades que se han llevado a cabo en esta
investigacion, asi como las que vienen realizandose en el PSEP, se favorece la
alfabetizacion en salud, facilitando informacion en cuanto al acceso a los servicios de
Podologia asi como motivando e informando sobre la importancia de tener buena salud.
Ademas creemos que incorporar las actividades de Promocion de la Salud a la rutina
escolar diaria de forma sistematica, aprovechar los recursos del entorno y crear un clima

comunitario que favorezca la eleccion de habitos saludables en el cuidado de los pies.

7.1. Limitaciones del estudio

Estimamos necesario aclarar que una de las limitaciones mas evidentes ha sido
la desigualdad en el namero de escolares de los diferentes subgrupos segun la

ascendencia del escolar, lo cual ha sido en algunos casos un handicaps para obtener
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resultados significativos. También estimamos oportuno aumentar el ndmero de
poblacién total con el fin de obtener resultados concluyentes que puedan extrapolarse a

otras poblaciones.

Por otro lado somos conscientes de la falta de conocimientos que tenemos sobre
disciplinas como la Antropologia, la Sociologia, etc. Opinamos que tal vez el modo de
enfocar el estudio podria mejorarse ahondando en dichas materias. Creemos que
convirtiendo nuestra investigacion en un estudio cuali-cuantitativo podriamos llegar a
conocer mas a fondo indicadores culturales que condicionan el comportamiento de los

escolares y sus familias ante el PSEP.

Una debilidad que hemos encontrado en nuestra investigacion ha sido los
escasos estudios relacionados con Podologia.

El hecho de que muchos escolares no hayan cumplido con las derivaciones
propuestas dentro del PSEP también ha limitado nuestros resultados, al tratarse de un

grupo minoritario para el analisis estadistico.

7.2. Prospectivas de futuro

Seria interesante trabajar con un equipo multidisciplinar a la hora de disefiar y
realizar el estudio ya que creemos que de este modo desaparecerian muchas limitaciones
y existiria menos posibilidad de sesgos. Nos proponemos seguir formandonos en el
ambito cultural y social.

Atendiendo a los resultados desfavorables obtenidos en nuestra investigacion
sobre el grado de cumplimiento de las derivaciones se evidencia la falta de
concienciacion por parte de las familias de los escolares, especialmente de origen
extranjero, respecto a la salud podolégica. Consideramos necesario, al igual que Gentil
y Becerro de Bengoa (2001), Ramos (2007), Alvarez (2015) y Tovaruela (2016), el disefio e
implantacion de programas de salud en la comunidad escolar que incluyan estrategias
preventivas que favorezcan la Promocion de Salud y la Prevencién de la Enfermedad,
especificas para cada poblacion, aprovechando que esta etapa, ademas de estar 100% de
la poblacion escolarizada, es la idonea para inculcar en el escolar los principios basicos

de la salud en general y podoldgica en particular.
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Es evidente lo novedoso y pertinente del tema de nuestra investigacion, por la
falta de estudios relacionados con Podologia, lo que evidencia la necesidad de continuar
con esta linea de investigacion, por lo que nos comprometemos a continuar con esta

linea de investigacion para aumentar el cuerpo de conocimiento en temas podoldgicos.
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El andlisis y discusion de los resultados de nuestra investigacion nos ha

permitido llegar a las siguientes conclusiones:

1. La muestra estudiada esta constituida por 275 hombres y 280 mujeres, con una
edad media de 7,80 afios, y de ascendencia europea (47,23%), americana
(37,9%), africana (10,85%) y asiatica (4%).

2. Los escolares con ascendencia americana presentaron un Indice de Masa
Corporal més elevado que el resto de escolares, y ademas destacaron por
presentar como diagndstico mas frecuente “pie plano-pie valgo”.

3. Tres de cada cuatro escolares con ascendencia europea usaban calzado
deportivo, mientras que uno de cada dos escolares con ascendencia asiatica
presentaron un calzado no fisioldégico. También se observd relacion entre el
calzado no fisiolégico y la ascendencia americana.

4. No se han observado diferencias significativas en cuanto al IPP entre los
escolares de diferente ascendencia, aunque se observé que los escolares de
ascendencia asiatica presentaban tendencia a valores méas bajos que el resto de
escolares.

5. Se ha observado que los hombres presentaron valores mayores para la anchura,
longitud, IPP y nimero de pie respecto a las mujeres independientemente de la
nacionalidad, asi como que el sexo influye en el tipo de pie, obteniendo que los
hombres tienden mas a tener el pie izquierdo plano respecto a las mujeres.

6. Los escolares de ascendencia europea han presentado con mayor frecuencia pie
egipcio y tendencia a presentar el pie izquierdo cavo con respecto al resto de
“ascendencias”. En comparacion con los escolares de ascendencia africana, los
europeos tienden a tener ambos pies cavos.

7. Los escolares de ascendencia asiatica han mostrado mayor porcentaje de pie
izquierdo normal.

8. En los escolares de ascendencia americana se observd mayor prevalencia de pie
griego y valores de distancia intermaleolar mayores que en los europeos.

9. Los escolares de ascendencia africana presentaron tendencia a tener pie egipcio,
a tener el pie derecho plano y el pie izquierdo normal y valores de distancia

intermaleolar mayores que los europeos.
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10.

11.

12.

13.

En cuanto al grado de cumplimiento de las propuestas de derivacion al ACP para
la confirmacion diagnostica se ha podido observar la falta de adhesién en la
poblacion general estudiada y no solamente en la inmigrante, aunque han sido
los escolares de ascendencia africana los que han destacado mas por no acudir
(88,9%).

En cuanto a la relacion entre la sospecha de alteracion, la decision tomada en el
cribado, y la confirmacién diagndstica, segun la nacionalidad, hemos observado
que los escolares de ascendencia europea destacan por representar el mayor
porcentaje en el grupo “en tratamiento” (5,2%) en cuanto a la sospecha de
alteracion respecto al resto de procedencias y que los de ascendencia americana
destacan por la tendencia a presentar “normalidad” respecto al resto de grupos
(41,2%).

El motivo de derivaciéon al ACP mas frecuente ha sido “pies pronadores”
(6,3%), coincidiendo con el diagnostico mas frecuente “pie plano” y “pie valgo”
(37,5% y 34,3% respectivamente).

Uno de cada diez escolares revisados recibi6é diagnostico y tratamiento de las

alteraciones podolodgicas que padecia y que eran desconocidas por su familia.
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Anexo I: Certificado de Becaria del Area Clinica de Podologia de la Universidad de
Sevilla

4"'?’5“)400
5 Smem o AREA CLiNICA DE PODOLOGIA
| g‘l S FAC.DE ENFERMERIA, FISIOTERAPIA Y PODOLOGIA
2 &~ C/ Avicena, s/n 41009-SEVILLA Tfno: 954486545/13 Fax: 954486550/954486546

acpl@us.es

D. RAFAEL RAYO ROSADO, DIRECTOR TECNICO DEL
AREA CLINICA DE PODOLOGIA

ACREDITA :

Que D°. Gemma MELERO GONZALEZ, DNI. N°.: 47391643M,
Titulada en Podologia, ha sido Becaria del Area Clinica de Podologia, en
régimen de dedicacion de 25 h semanales, realizando tareas de
investigacion y asistenciales, por Resolucion Rectoral de fecha 16 de
Julio de 2012, durante el periodo

- 1 de Octubre 2012 a 30 de Septiembre de 2013, exceptuando el
mes de agosto.

Y para que conste donde proceda, firmo el presente informe en Sevilla, a
doce de Octubre de dos mil trece.

DIRECTOR TECNICO
AREA CLINICA DE PODOLOGIA
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Anexo II: Certificado de Asistente Honoraria del Departamento de Podologia de la

Departamento de Podologia

DOCTOR JOSE MANUEL CASTILLO LOPEZ, PROFESOR COLABORADOR DE
UNIVERSIDAD Y SECRETARIO DEL DEPARTAMENTO DE PODOLOGIA DE
LA UNIVERSIDAD DE SEVILLA,

CERTIFICA:

Que el Rectorado de la Universidad de Sevilla, por Resolucién de fecha 25
de junio de 2013, a propuesta del Departamento de Podologia, de conformidad con
lo dispuesto en el Acuerdo 4.7/CG de 16-07-04, sobre normativa de Asistentes
Honorarios y Profesores Honorarios, y en virtud de las competencias que le
confieren los articulos 20.1 de la Ley 6/2001 de Universidades y 20.0 de los
Estatutos de la Universidad de Sevilla, ha resuelto nombrar Asistenta Honoraria a
D:.GEMMA MELERO GONZALEZ.

El presente nombramiento sera para el curso académico 2013/14, no
devengara retribuciones econémicas y en ningin caso supondra relacién laboral ni
administrativa.

Y para que asi conste y surta los efectos oportunos donde convenga al
interesado, se extiende la presente certificacion en Sevilla, a doce de septiembre
de dos mil trece.

voBe
EL DIRECTOR,

Fdo.Dr. Pedro V. Munuera Martinez. Fdo.Dr. José M. Castillo Lopez.
Universidad de Sevilla
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Anexo Il1: Aspectos éticos-legales y Proteccidn de datos

Proteccion de datos.
Compromiso de los investigadores
Los datos clinicos y personales de los pacientes son fundamentales para la toma
de decisiones en salud, tanto en aspectos asistenciales, como de investigacion, y de
gestion econdémica-administrativa. En el Area Clinica de Podologia el registro bésico y
fundamental de estos datos lo constituye el Fichero Clinico, donde mediante las
Historias Clinicas y las Hojas de Exploraciones, obtenidas de los cribados realizados en
los centros docentes a través del Programa de Salud Escolar Podoldgica, almacenamos
la informacion clinica de cada paciente generada por la actividad asistencial y parte de

la actividad docente e investigadora derivada de ésta.

Proponemos en este sentido la evaluacion de las Historias Clinicas y de las
Hojas de Exploraciones, basandonos en las variables reflejadas en la Hoja de Recogida
de Datos. Como objetivo fundamental planteamos “Investigar los registros del fichero
del Area Clinica de Podologia de la Universidad de Sevilla, vinculados con el
Programa de Salud Escolar Podoldgica, para analizar las variables relacionadas con

>

la confirmacion diagnostica de la sospecha de alteracion podologica”, y entre los
objetivos especificos “Proponer una adaptacion de los diagnésticos podologicos en la

Clasificacion Internacional de Enfermedades para Podologia y Podiatria” (CIE-POD).

La normativa nacional vigente respecto a la informacién y documentacion

clinica esta recogida principalmente en:

- Declaracién de Helsinki. Principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos indicandonos que: “Deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigacion y la
confidencialidad de su informacion personal y para reducir al minimo las

consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y social”.

- Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, donde podemos destacar de la
misma que solo tiene acceso al manejo de los datos el personal autorizado para tales

fines, y legalmente dado de alta para ello.

(Continla en la pagina siguiente)
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- Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, que en su articulo 10 nos refleja el deber del secreto diciéndonos que: “El
responsable del fichero y quienes intervengan en cualquier fase del tratamiento de los
datos de caracter personal estdn obligados al secreto profesional respecto de los
mismos y al deber de guardarlos, obligaciones que subsistiran aun después de finalizar

sus relaciones con el titular del fichero o, en su caso, con el responsable del mismo”.

- Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente, y derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica,
manifestandonos que: “el personal que accede a los datos de la historia clinica en el

ejercicio de sus funciones queda sujeto al deber de secreto”.

- Real Decreto 1720/2007 de 21 de diciembre por el que se aprueba el

Reglamento de desarrollo de la LOPD (Ley Organica de Proteccion de Datos).

Queda garantizado en todo momento, por el equipo investigador el
cumplimiento de cada uno de los aspectos anteriormente detallados y de la normativa

vigente y como componente del mismo asi lo declaro y firmo:

Nombre y firma:

En Sevillaa........ A8 e de 2013
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Anexo IV: Dictamen favorable del Comité Etico de Experimentacion de la Universidad
de Sevilla

AQQNDAO

& o
"nas?

A quien pueda interesar:

El Comité Etico de Experimentacion de la Universidad de Sevilla,
habiendo examinado ¢l Proyecto ““Aspectos culturales y antropométricos
relacionados con la salud podologica del escolar, segin la nacionalidad™
presentado por D. José Ramos Galvan emite ¢l siguiente informe,

El proyecto cumple los requisitos exigidos para experimentacion en
sujetos humanos v en animales, y se ajusta a las normativas vigentes en

Espana y en la Union Europea.

Sevilla. a 10 de octubre de 2012,

EL PRESIDENTE DEL COMITE,

oﬂ'
Fdo.: Prof. Dff fdo Rodriguez Femindez.
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Anexo V: Respuesta afirmativa del Area Clinica de Podologia

_ UNIVERSIDAD DE SEVILLA
AREA CLINICA DE PODOLOGIA

C/. Avicena, s/n 41009-SEVILLA Tfno: 954901750-954486552 Fax: 954486550

u 4
UNIVERSIDAD DE SEVILIA
AREA l;l.l\.lt,l DE PODOLOGIA
[ 2 50T 2012
Sy

5 }QﬁaUaﬂmz@Tzﬂg@‘

Por la presente me complace comunicarte que la Direccion del Area Clinica de

Sevilla, 25 de Octubre de 2012

Podologia, una vez revisada tu peticion, autoriza la realizacién del proyecto de
investigacion presentado en fecha 18 de octubre de 2012, titulado “Aspectos culturales y

antropométricos relacionados con la salud podolégica del escolar, segtn la nacionalidad”.

En los préximos dias el personal del Area Clinica se pondréa en contacto contigo

para coordinar las necesidades que solicitaste en tu peticién, asimismo cualquier otra que

puedas precisar en el desarrollo del trabajo.

Ademas te invito, al finalizar el proyecto, a rellenar el cuestionario de satisfaccién

que nos permite conocer vuestras necesidades y expectativas para mejorar la calidad de

los servicios que prestamos.

Por (ltimo, te recuerdo la normativa existente en el Area Clinica, conforme a la
cual deberds hacer constar la contribucién del Area Clinica en las publicaciones derivadas

del trabajo. Asimismo, remitirnos una separata o copia de las publicaciones.

Es una satisfaccién del Area Clinica contribuir a hacer realidad tu proyecto. Si surge

algin problema, no dudes en ponerte en contacto conmigo.

Un saludo afectuoso

€Y, %f)\

CLINICA DE PODOLOGL
Rafael Rayo Rosado

\REA
Director Técnico

Mod. 00-feb/10 Cont..inv.
(0053-CINV-00)
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Anexo VI: Documento informativo sobre el Programa de Salud Escolar de Podologia

Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia
Departamento de Podologia

PROGRAMA de SALUD ESCOLAR PODOLOGICA
PROGRAMA DE SALUD ESCOLAR PODOLOGICA

Departamento de Podologia UNIVERSIDAD de SEVILLA
Justificacion

Los nifios constituyen un segmento muy importante de la poblacién de Sevilla,
en Espafa el 20%, que resulta muy vulnerable por la dificultad de la autoproteccion de
las patologias, desarrollo del crecimiento, comienzo de la bipedestacién y marcha, inicio
del aprendizaje postural y practicas del deporte. No hay programas concretos de
Podologia Preventiva en el nifio en la sanidad publica, colegios o clubes deportivos. Se
producen repercusiones en espalda y miembros inferiores que pueden ser irreversibles
sin prevencion.

Todos los estudios apuntan a una elevadisima frecuencia de alteraciones
podoldgicas en los reconocimientos escolares. En estudios realizados en las Escuelas
universitarias de Podologia se obtuvieron datos sobre que el 72% de los nifios presentan
desviaciones en los dedos, pies valgos en el 38%, pie plano en el 27 %, etc.

En la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la Universidad de
Sevilla, desde el curso 1996-97, se viene realizando, en la ciudad de Sevilla, un
programa preventivo integral de la salud de los pies en la primera infancia, revisandose
cada curso aproximadamente 500 alumnos de edades comprendidas entre los 3 y los 15
afios.

Componentes

Obijetivos: promocionar la salud podolégica infantil y prevenir las deformidades
y enfermedades de los pies en los nifios en edad preescolar y escolar en la ciudad de
Sevilla.

Etapas: Para lograr estos objetivos se marcan dos etapas:
(Continla en la pagina siguiente)
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En una primera etapa se busca la deteccion precoz de las patologias podoldgicas,
describir el nivel de salud podoldgica, conocer las alteraciones mas frecuentes en los
pies asi como identificar sus posibles factores de riesgo.

En la segunda etapa, se desarrollaran las bases para realizar y evaluar actividades de
Educacion para la Salud, determinadas por la informacion obtenida en la etapa anterior
sobre el estado de salud, las alteraciones mas frecuentes y sus factores de riesgo.
También se propondra un tratamiento podologico precoz y seguimiento de las
anomalias detectadas.

Materiales y equipos: Consulta o0 aula de mas de 20m?, ficha-protocolo de
exploracién, pedigrafo, podoscopio, regla de Perthes, goniémetro, camilla, plomada y
cinta métrica.

Personal: profesor de la Escuela de Podologia y alumnos de 3° curso y
matriculados en la asignatura de Podologia Preventiva.

Actividades: captacion y consentimiento de las familias, charlas — coloquio con
los padres, tutores, profesores y nifios, exploraciones podoldgicas, derivaciones a clinica
podoldgica y especialistas médicos y seguimiento de los casos.

Mediciones: Dismetrias, alteraciones en rodillas, alteraciones de la marcha,
caidas, cojera, tipo de zapato, desgastes de suela.

Protocolo de exploracién:

- Exploracion de la marcha, con calzado y descalzo.

- Exploracién en bipedestacion estatica. Estudio sobre el podoscopio.
- Estudio de la huella plantar. Toma de pedigrafias.

- Exploracidn articular. Sobre camilla de exploracion.

- Estudio del calzado.

- Completar la hoja de exploracién individual.

Derivacién a Clinica Podoldgica Universitaria o a especialistas: de aquellos
casos que requieran una confirmacion de la anomalia detectada.

Educacion para la Salud: Se realizardn, al finalizar los reconocimientos,
charlas-coloquio sobre el cuidado de los pies dirigidas a los alumnos, padres, tutores y
profesores. El contenido de esta charla se dividira en tres apartados:

(Continla en pagina siguiente)

260



Indicadores culturales y antropométricos relacionados ANEXOS
con la salud podolégica del escolar, segin la nacionalidad

(Viene de la pagina anterior)
- Alteraciones més frecuentes en los pies del nifio.
- El calzado del nifio.
- Cuidados generales de los pies.

Se organizaran sesiones informativas, a peticion de los padres o de los profesores, sobre
las actividades realizadas y sobre el seguimiento de las alteraciones encontradas en los
pies. Las actividades de Educacion para la Salud se evaluaran segun el cumplimiento de
los objetivos que se han formulado y mediante encuestas previas y posteriores a las
actividades que se realicen.

Cronograma: las exploraciones a los alumnos se realizaran en los centros
docentes, todos los martes y miércoles de los meses de marzo, abril y mayo, de 09:30 a
12:30 horas.

Las charlas-coloquio sobre el cuidado de los pies, dirigidas a padres, profesores
y alumnos, se programaran a partir de la finalizacion de las exploraciones en cada uno
de los centros.

Las derivaciones, a la Clinica Podol6gica Universitaria, de los alumnos
explorados con anomalias en los pies se programaran a partir de la segunda quincena de
mayo.
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Anexo VII: Ejemplo de hoja informativa y de autorizacion del centro educativo a las
familias

HOJA INFORMATIVA
PARA LAS FAMILIAS DE LOS ALUMNOS DE 1° DE ESO
IES “rrnennn™
Nos ponemos en contacto con Vds. Para informarles de las achividades que vaa

desarrollar en este Centro la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia v Podologia de la
Universidad de Sewilla.

Como en el curso pasado, este afio también tenemos la suerte de participar en el
Programa de salud podolégica en la infancia, que consiste en que los alumnos de cuarto
curso del Grado en Podologia coordinados por su profesor (Dr. José Ramos) llevan a cabo
un examen de los pies de los alumnos de 1° de ESO con el objeto de detectar posibles
problemas y poder comregirlos.

Durante los dias ...... delmes de ... {(de 08,30 a 12,30h.), todos los alumnos
de 1° pasarin sucesivamente por una sala habilitada especialmente, en nuestro Instituto,
para la exploracion en donde se les practicaran las sigmentes pruebas: exploracion de la
marcha con zapato y sin zapato, estudio del pie en dindmica vy en estitica, estudio de la
huella plantar v analisis del calzado. Todas estas pruebas son s6lo de observacidn

Acabado el estudio de todos los alumnos, se les impartira una charla-coloquio
sobre el cuidado de los pies que tendra contemdos sobre las alteraciones mas frecuentes
en los pies de los escolares, consejos podologicos sobre el calzado o sobre los cuidados
generales de los pies. Asimismo se informara a los padres, en otra charla-cologquio, de los
problemas mas frecuentes encontrados en los pies de sus hyos. También cada familia
podra solicitar informacion sobre el resultado del estudio realizado a su hijo. Los alumnos
a los que se les haya detectado alguna anomalia podran ser tratados, s1 lo desean, en la
Clinica Podoldgica Universitaria, siendo la revisién v el primer tratamiento totalmente
gratis.

NOTA: s1 alguna familia se opusiera a que su hyjo participase en este Programa, debe
comucarlo por escrito.

Esperamos que valoren positivamente esta actividad v que la consideren
beneficiosa para sus hijos colaborando con los podélogos v con el Institufo en lo que les
podamos solicitar. Ejemplo: para el dia 29 de Marzo se convoca en el Instituto, de 18 a 20
horas, a todos los padres de los alumnos participantes en el programa para asistir a una
charla- cologuio, impartida por los responsables del Programa, para intentar resolver
todas las dudas que puedan tener al respecto del curdado y mejora de la salud de los pies
de sus hijos. Asimismo se mnformara sobre las alteraciones encontradas en los pies y sobre
las incidencias mas destacadas durante la realizacién de las exploraciones podolégicas.

Direccion
AUTORIZACION
Nombre vy apellidos del escolar
Nombre y apellidos de padre, madre o tutor. Fecha v firma
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Anexo VIII: Hoja de recogida de datos

Hoja de recogida de datos Ne:

ANEXOS

Centro educativo:

1. Datos de filiacién

1. Apellidoz y Nombre:

2. Sexo: Hombre [ | Mujer [

3. Fecha de nacimiento: __ [/
4. Nacionalidad: Padre: Madre: Escolar:
5. Tiempo de residencia: Padre: Madre:

2. Datos de la hqfa: de exp!omoiéﬂ Fecha de exploracién: ___ /[

1. Tipo de huella:  Normal [ | Plana [ ] Cava [ ] Otra [ ]
2. Férmula metatarzal: Index minus [ Index plus [ ] Index plus minus [
3. Férmula digital: Pie griego [ Pie egipcio [ Pie cuadrado O
4. Longitud del pie: Izquierde: __ cms Derecho: _ cms
5. Anchura del metatarso: Izquierdo: ___ cms Derecho: _ cms
6. Genu: Valgo [ vare [ Flexum [_] Recurvatum[ |
T.DIM:_____ cms DI.C: cms
. IMC:
9. Longitud MMIL: Normalidad | o normatidad (] lzquierda: __ ems  Derecha: cms
10. FFL: Izquierdo: __ Derecho:
11. Tipo de calzado: Fisiolégicol ] No fisiological ] Deportivo [_]
12. Calzado: Ne: Medida: _  cms=
13. Decisidn: 1. Normalidad []

2. En tratamiento El Por

3. Derivacién al ACP [ Motivo:

4. Otras[ | Por

Cumplimiento de derivacién sil] wol

3. Datos de Historia Clinica N°:

1. Fecha de revisién en ACP: ___ /[
2. Diagndstico:
3. Tratamiento:

4, N° de visitas: 1[ ] 20 3d Mas de 3 [

(Continla en la pagina siguiente)
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Anexo IX: Ejemplo de hoja informativa sobre Charla-Coloquio y listado de escolares
derivados al Area Clinica de Podologia

Sevilla,
Direccion del CEIP ..............

Para hoy, a las ...... horas, esta programada la Charla-coloquio sobre el
cuidado de los pies, dirigida a los padres. Ya lo tenemos acordado con la
presidenta de la AMPA.

Se adjunta un listado con los ninos que proponemos para que acudan a la
Clinica Podologica para que se les estudien las alteraciones que se les ha
encontrado en los pies durante las revisiones realizadas en el Instituto. Lo
habitual es que se le entregue una notificacion a los padres, por parte de
los centros docentes, informandoles de que se han encontrado alteraciones
en los pies de sus hijos y que si lo desean pueden acudir a una revision en
el Area de Clinica Podolégica de la Universidad de Sevilla, lo que deben
comunicarnos para que se le asigne una cita con dia y hora. Recordamos
que esa visita es gratis asi como el primer tratamiento.

También se adjunta un archivo con los resultados que incluyen el total de
ninos revisados y las decisiones adoptadas en cada caso.

Quedamos a vuestra disposicion para cualquier aclaracion que consideréis
necesaria.

Un cordial saludo.

Dr. José Ramos

Profesor Titular de Universidad

Coordinador de Podologia Preventiva y Comunitaria
Departamento de Podologia

Universidad de Sevilla
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Anexo X: Documento de respuesta de autorizacion

Aln atencionde D /DR iiiiviiimiitiaiiisicviriisiaarasnavicisasrivinssensissavssanasiesesassarinesanone

Madre/padre/tutor/tutora del AlUMNO /A .....coviiiiiiiiiiiiininii i s e

Nos volvemos a poner en contacto con Ustedes para comunicarles la continuacion de la puesta
en practica del “Programa de Salud podologica en la Infancia” en el que ha participado su hijo/a y
al que se le ha encontrado una anomalia en los pies.

Como ya se les informd, ahora estamos en el Gltimo tramo de la programacion de esta actuacion
de Prevencion podologica. Cada familia podrd solicitar informacién sobre ¢l resultado del
estudio realizado a su hijo. Los alumnos a los que se les haya detectado alguna anomalia en
los pies podran ser tratados, si lo desean, en la Clinica Podolégica Universitaria, siendo la
revisiéon y el primer tratamiento totalmente gratis.

Las familias que decidan llevar a sus hijos a la Clinica Podologica Universitaria, deben
comunicarlo a través de esta carta que se devolvera al colegio, una vez que se hayan

cumplimentado los apartados de aceptaciéon o no de la revision, la preferencia de horarios,
teléfono de contacto y firmado.

rtados a cumplimentar por las lias:

Estamos interesado en la asistencia que nos brinda el “Programa de Salud podolégica en la
Infancia” y estamos dispuestos a acudir a la cita previamente concertada con el Centro
universitario para que nuestro hijo/a sea revisado en las condiciones comentadas anteriormente.

[ ]
Preferencia de horario:

MANANA D TARDE D

Teléfono de contacto:
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o rmn RRARG M08,

4*'“5|94°o AREA

§ = « : PEGAR AQUI
3 ™ CLINICA : ETIQUETA
l I : N DE DEL
— * | PODOLOGIA | PACIENTE :
DE SEVIILLA *
Historia Podologica General
Profesor Fecha nac: RADIOGRAFIAFECHA

O DIGITAL ! /

) ) O MANUAL /
Alumno: Edad: Archivada en:

Circunstancias:
(Praf Aer. Fizica, otvaz)

Motivo Consulta:

Antecedentes Generales:
(Diabates, HTA, Artropatias; Vasculopatias; Int. quinirgicas, Alergias med.., Enfer. Infact-cont., atc)

Antecedentes Podologicos.

Consultar Hoja de Fvolucién

DOCUMENTOS ANEXOS:

DOCUMENTO FECHA
Histonia de Ortopodologia

Protocolo de Podologia Fisica

Protocolo de Quiropodologia v Cirugia Podologica

Consentimiento informado
Analisis Climcos

Otros. Especificar:

oo |o|jo|0 |0

De conformicad con laley 15/1999, de 13 diciembre, de Protec, de dalos, 5e le informa que los datos e imagenes de carscter personal gue nos
praporcione seran objeto de fratamients y podran ser utiizades en el mantenimiento de (2 relacion jundica-contractual que subscriba con e Area
Clinica de Podologia de la Universidad de Seviia, con la finalidad del mantenimiento, desamolio iy contral de la misma, a5/ coma enlos procesos
de docencia e investigacion.
Ei usuario podrd gfercer derechos de acceso, reclificacion, cancelacion u oposicidn respecto a sus dalos reconocidos en la cltada Ley
15/1999, mediante escrito dirigide v presentado al Area Clinica de Podologia. Universidad de Sevilla, c/Avicena sin, 47009 SEVILLA

Fda.:

Ella Usuariods o representante legal (especificar parentesco y ONI).

Anexo XI: Modelo de hoja de Historia Clinica del Area Clinica de Podologia

(Continla en la pagina siguiente)
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(Viene de la pagina anterior)

ANEXOS

Dinimica vio
Escarpologia

Bipedest. Derecha

Izquierda

Articular

Derecha

Izquierda

Cadera

Tobillo

Rodilla

Subastrag.

Tibia

Mediotar.

Calcaneo

1° radio

Alt ALI

1° dedo

Huella

Metatarsofal

Otros

Otros

General

Derecha

Izquierda

Muscular

Neur. / sensit.

P. Dolorosos

Vascular

Dérmica

Digital

Formulas. Met.

=
L]

Tipo

Estudios

Derecho

Izquierdo

Radiologia

Doppler

Analitica

Otros

Diagnéstico principal

Lista de problemas podolégicos
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