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INTRODUCCION A LA PODOLOGIA PREVENTIVA,
PSICOLOGIA DE LA SALUD.

La Calidad de vida es trabajada cientificamente como un constructo muy amplio que
abarca diversos significados, pero en lo general apunta a la bisqueda de la explicacién de la
buena vida, aquella que se disfruta, que satisface al que la vive y que le produce estados de
felicidad. De alli que sea la persona, desde su percepcion, la que evalué su propia vida, sus
capacidades y, en el propio contexto, desarrolle mecanismos de bisqueda del bienestar per-
sonal. La calidad de vida es el estar bien consigo mismo y el entorno que te rodea.

Clasicamente, la definicién de calidad de vida para Diener, se divide en dos juicios: Juicio
Subjetivo (el individuo debe sentirse feliz, la satisfaccion al realizar la actividad hecha diaria-
mente, estado de bienestar por estar feliz y conforme conmigo mismo) y un juicio objetivo
(indicador biolégico (por dolencia), indicador psicolégico, comportamental (en equilibrio
con el medio social que me rodea).

La OMS, define “calidad de vida “como “la percepcion de los individuos sobre su opinion
en la vida en el contexto de la cultura y el sistema de valores en el que viven y en relacién a
sus metas, expectativas, normas y preocupaciones. Es un concepto alto que oscila, incorpo-
rando de una manera compleja la salud fisica de las personas, el estado psicolégico, el nivel
de independencia, las relaciones sociales y su relacion con los rasgos salientes de su ambien-
te”. La OMS, establece la calidad de vida con la salud:

Subjetivas: Hay que recoger la percepcién del individuo.

Multidimensionales: relevar diversos aspectos de la vida del individuo, en los niveles
fisicos, emocional, social, interpersonal, etc. Necesitamos reiniciar actitudes para
sustituirlas por otras, que van a proporcionarme un mejor estado social.

Incluir los sentimientos siempre positivos como los negativos.

Registrar la variabilidad en el tiempo: la edad, la etapa vital, el movimiento de la edad
que se cursa, marcar diferencias importantes que se valoran.

Las personas son capaces de analizar aspectos de su estado de salud de forma aislada
separandolos de otros aspectos de su vida humana”, nuestros pacientes tendran una percep-
cion distinta de la situacién que realmente es la real.
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Aspiraciones

Referencias vividas o conocidas

Valores de los sujetos

Figura 1. Relacién entre calidad de vida objetiva y bienestar subjetivo.

1. CARACTERISTICAS DE LA CALIDAD DE VIDA

Concepto subjetivo: cada persona tiene concepto propio de calidad de vida y felicidad.

Concepto universal: las dimensiones de la calidad de vida son valores comunes en las
diversas culturas.

Concepto holistico: incluye todos los aspectos de la vida. “el ser humano es un todo”.

Concepto dindmico: a lo largo de los afios el ser humano va cambiando sus intereses
vitales y por tanto los pardmetros que constituyen su calidad de vida. Este concepto
varfa con la edad.

Interdependencia: las dimensiones de la via estdn interrelacionadas. Asi cuando una
persona se encuentra mal fisicamente, repercute en los aspectos psicoldgicos y socia-
les. Cada uno se siente de una forma dependiendo de la etapa que esta.

1.1. Podologia y calidad de vida

El pie es uno de los mas complejos y menos estudiados sistemas musculo- esqueléticos
en el cuerpo humano. Sin embargo, con el creciente interés en la salud del pie por su impor-
tante rol en la postura y en la marcha humana, los investigadores han desarrollado diferentes
cuestionarios y herramientas para medir la salud del pie y su impacto en la calidad de vida.
Entre ellas, las dos mds utilizadas y referenciadas en la literatura cientifica son el Foot Health
Status Questionnaire y el Foot Function Index.

El Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) es un instrumento de medida de la calidad de
vida relacionada con la salud especifica para el pie. Fue disefiado y validado en Australia.
Consta de 13 preguntas y evaltia 4 dominios basicos de la salud del pie: dolor de pie (4 items),
funcién del pie (4 items), la salud general del pie (2 items) y el calzado (3 items).
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El Foot Function Index (FFI) es un cuestionario desarrollado para medir el impacto que tiene
la patologfa del pie en la funcionalidad del individuo, en términos de dolor, discapacidad y res-
triccion para llevar a cabo la actividad normal. Consta de 23 items agrupados en tres dimensiones
(dolor, discapacidad, restriccion de la actividad). Fue desarrollado y validado en Gran Bretafa.

2. COMPORTAMIENTOY SALUD DEL PIE. EL PIE COMO INDICADOR DE VIDA SALUDABLE

La salud es definida por la OMS, define como: “estado de bienestar fisico, psiquico y
social, y no solamente la ausencia de afecciones y enfermedades”.

En 1970, los sistemas de atencion sanitaria cambian el enfoque de atencion de la salud.
Causas de fallecimiento (enfermedades crénicas).

Necesidad de contencion del coste sanitario (aumento de la prevalencia e incidencia
de las enfermedades cronicas).

2.1. Incidencia/prevalencia

Son dos medidas de frecuencia de la enfermedad, ya que, miden el nimero de casos con
que una enfermedad aparece en un grupo de poblacién. La prevalencia, describe la propor-
cién de la poblacion que padece la enfermedad, que queremos estudiar, en un nidmero
determinado. La incidencia, va a contabilizar el nimero de casos nuevos, de la enfermedad
que estudiamos, que aparecen en un periodo de tiempo previamente determinado. Se puede
medir con dos indices: incidencia acumulada y densidad (o tasa) de incidencia.

Incidencia acumulada: es la proporcién de individuos que desarrollan el evento
durante el periodo de seguimiento. Por ejemplo: Durante un periodo de 6 afios se
sigui6 a 431 varones entre 40 y 59 afios sanos, con colesterol sérico normal y tension
arterial normal, para detectar la presencia de cardiopatfa isquémica, registrandose al
final del periodo 10 casos de cardiopatia isquémica

La densidad, o tasa, de incidencia es el cociente entre el ndmero de casos nuevos ocurri-
dos durante el periodo de seguimiento y la suma de todos los tiempos de observaciéon.

2.2. Objetivos de la prevencion podolégica

Promover, promocionar y prevenir la salud a nivel general y del pie a nivel articular. Buscar
estrategias relacionadas con:

Consejos de riesgo para la salud: las sesiones clinicas ofrecen informacién sobre
riesgo para la salud, escuchar las preocupaciones de los usuarios y comentar diversos
asuntos que facilitan la comprensién de habilidades para el mantenimiento y/o incre-
mento de la salud. Como puedo llegar a esta persona para que me haga caso, para
eso conocer las necesidades del paciente.
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Cambio conducta individual: el autocuidado proporcionado por los pacientes que
acuden al poddlogo o les permite adquirir conocimientos y desarrollar confianza y las
competencias necesarias para mejorar los habitos relacionados con la salud. Intentar
cambias los habitos porque es contraproducentes para empeorar la calidad de vida.

Cambio social: encaminado a que tiene que cambiar su entorno, hace que la calidad
de vida sea posible.

3. REPASO HISTORICO DEL CONCEPTO DE PREVENCION, SALUD Y ENFERMEDAD.

A lo largo de la historia, los conceptos de prevencion, salud y enfermedad han ido evo-
lucionando progresivamente.

El pueblo hebreo, en 1760 a.c elabora, lo que pasaria a la historia como el conocido
“c6digo de Hammurabi”. Se trata de un conjunto de 282 leyes inscritas en una piedra por el
fundador de la antigua Babilonia, el Rey Hammurabi. Se considera unos de los mds antiguos
conjuntos de leyes donde se representan valores sociales actualmente isntaurados en la socie-
dad, tales como: igualdad entre los habitantes de Mesopotamia, concepto de presuncién de
inocencia en un acusado, descripcion de conductas delictivas e incluso los castigos corres-
pondientes. De aqui se extrae la conocida “Ley del Talién”, donde se plasmaban de forma
clara la pena impuesta a cada delito y de donde se heredado en nuestros dias frases célebres
como: “ojo por 0jo”, “diente por diente” o “pan por pan”, basadas en el principio juridico de
justicia retributiva donde a cada delito se le atribuye una pena correspondiente. La historia
ha querido también que la “Ley del Talién”, sea reconocida como uno de los primeros esbo-
zos hechos por la sociedad acerca de la salud pdblica, ya que contempla cuestiones como:
el dafo a la propiedad, los derechos de la mujer, los derechos en el matrimonio, los derechos
de los menores, los derechos de los esclavos, homicidio, muerte y lesiones.

llustracion 1. Cédigo de Hammurabi.
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Hacia 1500 a.c., el Antiguo Testamento de la Biblia, sera considerado oficialmente el primer
tratado de la salud publica, conteniendo informacién sobre higiene personal. (la limpieza fisica
era complemento de la pureza moral) y el equilibrio entre el bien fisico y el religioso.

El Antiguo Testamento de la Biblia esta constituido por numerosos libros. Uno de ellos es
el denominado “Levitico”, donde se pueden encontrar referencias acerca de la importancia
de llevar una buena dieta, ser ordenados con respecto a la propia persona e incluso llevar un
sano comportamiento sexual. Se describe ademds al detalle: como debe ser el aseo personal,
las letrinas, la higiene durante la maternidad, el cuidado higiénico de los alimentos y la pro-
teccion del agua.

Otros libros de la Biblia como el libro de “Isafas”, aparecen plasmados conceptos acerca
del origen de la enfermedad como obra de espiritus malignos y su tratamiento con pécimas
naturales. La creencia generalizada era pensar que la magia apropiada proporcionaba la
mejor cura, asi como, la necesidad de productos naturales como terapia.

El pueblo hebreo también se caracteriza por: aislar a los enfermos de lepra para combatirla
(libro de Job 13:45-46), la desinfeccion de vestimenta, vivienda y objetos personales. Las leyes
y rituales relacionados con la salud, tales como: lavarse tras manipular cuerpos difuntos (ndme-
ro 19:11-19) y entierro de los excrementos lejos de las viviendas (Deuteronomio 23:12-13).

El pueblo egipcio elaborarfa lo que hoy es considerado el primer tratado médico en 1500
a.c. El conocido “Papiro de Ebers”, fue comprado en 1862 por un egiptélogo alemén (Georg
Ebers), a quien debe su nombre y su traduccién. Actualmente reside en la Universidad de
Leipzig (Sajonia- Alemania) y contiene més de 877 apartados donde se describen enfermeda-
des de varios campos de la medicina, asi como sus remedios. Herodoto (484-425 a.c.), his-
toriador y gedgrafo, describe al pueblo egipcio como “el mas higiénico de los pueblos”.
Ademas de practicar la higiene personal, conocian gran nimero de férmulas farmacéuticas,
construfan depdsito de arcilla para contener el agua al beber y construian canales de desaglie
para las aguas residuales.

En el pueblo griego, sera Hipdcrates de Cos (460-370 a.c.) el padre de la medicina
clinica. Escribié un tratado médico “de los aires, las aguas y los lugares”. Se le atribuye un
gran progreso médico de la época, aunque quizds le conozcamos mas en nuestros dias por
ser el autor del “Juramento Hipocrético” (Figura 2). Sera el pueblo griego quien a través de
la mitologfa explique el concepto de la salud. Quizds los mitos méds conocidos con respecto
al estado y conservacion de la salud sean: el mito de Higfa (Salus con posterioridad para
los romanos) y el mito de Asclepio (Esculapio para los romanos). Asclepio, dios griego de
la medicina y la curacion, aboga por un concepto practico donde el papel principal de la
medicina es tratar las enfermedades y restaurar la salud mediante la correccién de cuales-
quiera imperfecciones causadas por accidentes del nacimiento o de la vida. Higfa (hija de
Asclepio), diosa de la curacion, la limpieza y la sanidad. Heredd de su padre los conceptos
sanitarios y la percepcion de la salud con algunos matices: “ la salud es el orden natural de
las cosas, un atributo positivo al que tiene derecho los hombres si gobiernan sus vidas con
sabiduria”. Esta premisa fue el preludio de lo que posteriormente en el siglo 11, fue acufiado
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por su homénima romana Salus y que ha pasado a la historia como frase épica por la idea
original que acufa: “Mens sana in corpore sano”, donde se atribuye un equilibrio entre la
oracion (mente) y salud (cuerpo). El sentido de esta frase en su contexto original es un poco
distinto al que hoy en dia contemplamos, sin embargo no podemos obviarla en los avances
de la salud personal y comunitaria.

La civilizacién romana acepta el legado de la cultura griega: su medicina y sus conceptos
de salud. Su paso a la historia actual pasa por alabar su valia como ingenieros y administra-
dores. Crean los de alcantarillado, abastecimientos de agua a las ciudades, acueductos y
tuberfas que llegaron a los bafios y fuentes pdblicas (existia un gran interés por la calidad del
agua). Sin embargo, no podemos olvidar que el final de la etapa romana fue el inicio de las
grandes epidemias: Cdlera, Malaria, Fiebre tifoidea, Disenteria, Tuberculosis, etc. Se empieza
a relacionar las enfermedades con los riesgos ocupacionales y las actividades realizadas:
enfermedades propias de esclavos, trabajadores del azufre o minas de oro.

En el momento de ser admitido entre los miembros de la profesién medica, me comprometo
solamente a consagrar mi vida al servicio de la humanidad.

Conservaré a mis maestros el respeto y el reconocimiento del que son acreedores.

Desempenaré mi arte con concienciay dignidad, la salud y la vida del enfermo seran las primeras de
mis preocupaciones.

Respetaré el secreto de quien haya confiado en mi.

Mantendré, en todas las medidas de mi medio, el honor y las nobles tradiciones de la profesion
médica. Mis colegas seran mis hermanos.

No permitiré que entre mi deber y mi enfermo vengan a interponerse consideraciones e religion, de
nacionalidad, de raza, partido o clase.

Tendré absoluto respeto por la vida humana.

Aun bajo amenaza, no admitiré utilizar mis conocimientos médicos contra las leyes de la humanidad.

Figura 2. Juramento hipocratico: versién de la convencién de Ginebra 1945.

Es en esta época cuando empieza a haber interés por la gestion del cuidado médico de
los ciudadanos y en el siglo Il aparecen algunas normas que regulan el nimero de médicos
necesario por ciudad, dependiendo del nimero de habitantes a tratar: ciudades grandes: 10
médicos, medianas: 7 médicos y pequefas: 5 médicos. Los médicos trabajan por una remu-
neracién econémica y estan obligados a dar atencion a todos los individuos independiente-
mente de la clase social a la que pertenezcan. Aceptaban pagos de ciudadanos pudientes, sin
embargo atenderian gratis a todos aquellos no pudieran pagar. Ademds son los principales
encargados del fomento de la salud publica y privada.

Se crearfan los primeros hospitales y fueros de campafa con organizacion médica: civiles
y militares en puntos estratégicos. Empiezan a aparecer los primeros utensilios quirtrgicos. Se
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comienzan a evitar epidemias: en caso de los ciudadanos civiles, se trataba a los enfermos
contagiosos apartados de los habitantes sanos. De esta forma se descubri6 lo que serfa el
control de epidemias, donde también contribuyd el control de bafios pdblicos de forma regu-
lar, la limpieza de las calles, la calidad de abastecimiento de aguas y el control de mercados
de alimentos.

El avance de la historia nos lleva a la edad media, donde la influencia eclesiastica en la
poblacién con pensamientos como “el desprecio de lo mundano” y la “mortificacién de la
carne”, pasaron a ser las normas preferidas de la conducta debidos a la influencia y control
social de la “Santa Inquisicién”. El control del clero sobre la poblacién hace que aparezcan
los primeros hospitales con origen eclesiastico. Nos adentramos en una época donde existe
un deterioro de la medicina, con pocos avances clinicos, donde no existe practicas médicas
experimentales (desde el punto de vista eclesidstico “insanas”).

Ademds, existe descuido de la higiene personal (por la creencia de ser un habito pecami-
noso). Esto unido a los movimientos migratorios bélicos y los bajos niveles socioeconémicos
hacen que aparezcan las grandes epidemias. La falta de saneamiento pdblico como la poca
limpieza de las calles, disposicion de las basuras, gran nimero de animales acinados en los
hogares, hace que aparezcan enfermedades graves. Aquellas que mds trascendencia han
tenido a lo largo de la historia son : lepra, peste bubdnica, difteria, sarampién, tuberculosis,
escabiosis y antrax.

LEPRA: Es enfermedad infecciosa causada por la bacteria “Mycobacterium leprae”.
Los sintomas abarcan desde lesiones cutdneas (manchas que son més claras que el
color normal de la piel, con disminucion de la sensibilidad al tacto, al calor o al
dolor). Se caracterizan por ser lesiones que no sanan después de algunas semanas o
meses, debilidad muscular y entumecimiento o ausencia de sensibilidad en manos,
brazos, pies y piernas.

El tratamiento puede ser de antibiéticos (dapsona, rifampina, clofazamina, fluoroqui-
nolonas, macrolidos y minociclina) y el acido acetilsalicilico, la prednisona o la tali-
domida se utilizan para controlar la inflamacién. Las posibles complicaciones:
desfiguramiento, debilidad muscular, dafio neurolégico permanente en los, brazos y
las piernas y pérdida de la sensibilidad.

PESTE NEGRA/PESTE BUBONICA: En la edad media los gatos fueron considerados
“aliados del demonio”. Fueron exterminados casi por completo, lo que condujo a un
incremento masivo de las ratas (portadoras de la bacteria Yersinia Pestis, causante de
la Peste). La peste negra, produjo la muerte de 1/3 de la poblacién total. Hay 3 tipos
de peste: peste bubdnica: infeccion de los ganglios linfticos, peste pulmonar: infec-
cién de los pulmones y la peste septicémica: infeccién de la sangre.

Los sintomas mas comunes serfan: Escalofrios, fiebre, sensacion de indisposicion
general, dolor de cabeza, dolor muscular, convulsiones e inflamacién lisa y dolorosa
de los ganglios linféticos llamada (bubén) (Tabla 1).
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PESTE PULMONAR

Los sintomas de la peste
pulmonar aparecen de manera
subita, normalmente de 2 a 3 dias
después de la exposicion

Tos

Dificultad respiratoria

PESTE SEPTICEMICA

Puede causar la muerte incluso
antes de que se presenten sus
sintomas

Dolor abdominal

Sangrado debido a problemas con

la coagulacién de la sangre

Expectoracién hemoptoicay Diarrea

espumosa

Dolor en el pecho al respirar Fiebre
profundamente

Tos fuerte N&useas y vomitos

Tabla 1. Peste pulmonar VS peste septicémica.

Las personas con peste necesitan tratamiento inmediato. Si no se recibe dentro de las
24 horas siguientes a la aparicién de los sintomas iniciales, se puede presentar la muerte.
Los antibidticos mas comdnmente utilizados serfan: estreptomicina, gentamicina, doxici-
clina o ciprofloxacina. Y generalmente, también se necesita: asistencia respiratoria.

Los pacientes con peste pulmonar deben ser aislados rigurosamente de cuidadores y
otros pacientes. Las personas que hayan tenido contacto con alguien infectado con
este tipo de peste deben ser vigiladas cuidadosamente y se les administran antibioti-
cos como medida preventiva.

VIRUELA: enfermedad infecciosa grave (muy contagiosa). Procede del virus “Variola
Virus”. Provoca un abultamiento en cara y cuerpo (de ahi el nombre). No existe tra-
tamiento. La prevencién serfa la vacunacion. Segli n la OMS, la viruela, junto con la
peste bovina, son las dnicas enfermedades que han sido totalmente erradicadas de la
naturaleza por el ser humano.

DIFTERIA: enfermedad infecciosa aguda. Bacteria: Corynebacterium diphtheriae. Los
sintomas generalmente se presentan de 1 a 17 dias después de que la bacteria ha
ingresado a su cuerpo: coloracién azulada de la piel, secrecidn nasal acuosa y con
sangre, problemas respiratorios (estertores, tos perruna), escalofrios y babeo.

No es hasta el inicio de la edad moderna cuando surge la epidemiologia como ciencia
que va a inundar de luz la evolucién en el tratamiento de las grandes enfermedades infeccio-
sas. Esta nueva disciplina junto a la observacién clinica supone un gran avance en el abordaje
de los nuevos problemas de salud, como son la aparicién de nuevas enfermedades tales
como: el escorbuto (enfermedad por falta de vitamina C) o la pelagra (enfermedad por falta
de vitamina B3). Ademas empieza a aumentar la mortalidad infantil.
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Y es asi como nos adentramos en la edad contemporanea. Durante la revolucion indus-
trial (S. XIX), se comienzan a extremar las medidas de salud pdblica pero también comienzan
a existir malas condiciones laborales (jornadas demasiado largas, en puestos de trabajo caren-
tes de seguridad adecuada, etc). Aparece la figura del médico privado.

A finales del XIX y principios del XX, se da la entrada definitiva a la medicina y la inves-
tigacion médica en el campo de las ciencias naturales, la experimentacion en laboratorios y
hospitales. Se produce un gran desarrollo de la epidemiologfa y la microbiologia (Figura 3).

Estas dos disciplinas parecen ser la respuesta al problema del origen de las enfermedades,
produciéndose un gran desarrollo de esta que repercute en el control de las enfermedades
transmisibles y en la aplicacion de medidas preventivas no solo sobre las enfermedades trans-
misibles sino también sobre las enfermedades crénicas.

Esta época estard marcada por: el descubrimiento del bacilo de Koch en (1882), vacuna
contra la rabia y desarrollo de la inmunologfa (Pasteur, pasteurizacion 1864), la practica de la
esterilizacion por Joshep Lister, la aparicién del primer antibiético, que serfa la penicilina
(Alexander Fleming 1918) y serfa C.E. Winslow (1920) quien fomento y promocién de la salud.

“Lasalud publica es la cienciay arte de impedir las enfermedades, prolongar la vida,
fomentar la salud y la eficiencia fisica y mental mediante el esfuerzo organizado de
la comunidad para:

El saneamiento del medio

El control de las enfermedades transmisibles

La educacién sanitaria

La organizacion de los servicios médicos y de enfermeria

El desarrollo de los mecanismos sociales que aseguren al individuo y a la
comunidad un nivel de vida adecuado para la conservacion de su salud.”

Figura 3. Texto oficial de Salud Piblica.

3.1. Salud publica

La salud publica es la ciencia y el arte de organizar y dirigir los esfuerzos colectivos des-
tinados a proteger, promover y restaurar la salud de los habitantes de una comunidad”.

Sus principios son: Universalidad (llegar toda la comunidad sin distinciones sociales o
econémicas), Equidad (alcanzar el mismo nivel y desarrollo para todos, sin distinciones socia-
les o econémicas), Beneficencia (No es necesario pago o contraprestacion si no se tienen
recursos econdmicos), Derecho (el ciudadano puede reclamar legalmente su derecho a una
buena salud), Positividad (se busca es algo positivo, aunque haya que evitar siempre algo
negativo), Evidencia (las actividades de salud puiblica deben basarse en la evidencia),
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Eficiencia (maxima razdn calidad/precio sostenible) y Participacion (cada individuo y la
comunidad pueden y deben participar en mejorar la salud). Las herramientas bésicas de la
salud plblica se pueden ver en la tabla 2.

Técnicas de vigilanciay

Factores de riesgo control

Causas de la enfermedad
EPIDEMIOLOGIA Medicion de la asociacion | GESTION
y del efecto

Técnicas de intervencion
Indicadores
Planificacion

Apoyo a la investigacion . . .
Calidad asistencial

Contaminantes
Control del efecto azar

q . Higiene
ESTADISTICA Muestreo ECOLOGIA .
) . Naturismo
Sintesis de datos .
Ergonomia

Coste-beneficio L
Participacion

coste-efectividad comunitaria

ECONOMIA Coste-utilidad POLITICA

Evaluacion de
intervenciones

Derecho sanitario
Organizacién sanitaria

Técnicas grupales
Consejo sanitario

Publicidad

Habilidades de
comunicacion

Opinién publica

SOCIOLOGIA Medios de Comunicacién = PSICOLOGIA
Campanas
cuestionarios

Tabla 2. Herramientas de la Salud Pdblica.

4. ECOLOGIA Y SALUD. SALUD Y ENFERMEDAD

La Ecologfa es la rama de la biologia que estudia la relacién entre los érganos vivos y su
ambiente para conocer las leyes que las regulan. Denominamos por tanto Ecologia Humana
a la ciencia que estudia la interrelacion del organismo humano con la totalidad de compo-
nentes animados o inanimados que integran su ambiente.

El ser humano posee, de forma natural, diversos agentes que pueden perturbar los niveles
de salud, Los principales agentes son: FISICOS (clima, temperatura, humedad, ruido, acciden-
tes, radiaciones, ionizacién) QUIMICOS (concentracién de 02 CO 2, nitritos, deficiencia de
vitamina D), BIOLOGICOS (bacterias, virus, protozoos), PSICOLOGICOS Y SOCIOCULTU-
RALES (creencias, costumbres, habitos, dependencia, violencia, delincuencia).
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El conocimiento ecoldgico para los profesionales de la salud esta dotado de gran impor-
tancia, porque favorece el entendimiento de todo lo que influye en la salud de una la propia
persona, demuestra la influencia de los medios de vida sobre el estado de salud, estudia al
hombre desde un marco bio-psico-social en relacion con su ambiente en el nivel econdmico
y de autoestima que tiene, y sirve también para orientar las ciencias de la salud (entre ellas
la podologia) hacia la prevencion.

4.1. Concepto de salud y enfermedad

El concepto clésico de salud es la ausencia de enfermedad o invalideces. Por otro lado,
la OMS lo define como un concepto moderno, definiéndolo como: “el estado de completo
bienestar fisico, mental y social de un individuo y de la comunidad, y no solamente la
ausencia de enfermedad”. Para Schumann (1965) la enfermedad puede dividirse en diferen-
tes fases:

En primer lugar aparecen los sintomas.

A continuacion, existe una aceptacion por parte de la persona de su enfermedad
descubriendo su nuevo estado de (falta de salud).

Posteriormente, se procede a la bdsqueda de ayuda especializada para resolver el
problema de salud.

Por Gltimo, el individuo aceptar la participacién de los profesionales de la salud,
convirtiéndose en un enfermo dependiente hasta llegar a su fase de recuperacion.

4.2. Principales problemas de salud en Espafa

Los Gltimos datos facilitados por el INE (Instituto Nacional de Estadistica), con respecto a
las principales causas de defuncion en Espaia durante el 2021 fueron las siguientes por orden
decreciente:

Covid-19 virus identificado
Enfermedades isquémicas del corazon
Enfermedades cerebrovasculares
Cancer de bronquios y pulmén
Insuficiencia cardiaca.

Segin el Ministerio de Sanidad, en Espafia los principales problemas crénicos de salud
en el histdrico de los dltimos 15 afios son: La hipertension arterial, la hipercolesterolemia y
las enfermedades mentales entre las que se incluyen: depresion y ansiedad (Tabla 3).
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17,2 13.1 19,1 7.8 2,0 15,0 7.0

- 19,5 9,3 13.9 72 3.0 1.0 8.9
- 21,8 171 26,7 5,6 2,2 14,9 7.8
- 20,9 19,2 24,2 6.9 17 19,2 8,5
- 18,9 24,2 24,7 10,1 2,6 28,0 7.3
- 24,4 26,0 32,4 9.8 2,5 28,0 10,2
- 22,4 18,3 25,9 53 1.7 14,5 77
- 23,4 17,7 28,8 1.5 2,3 22,0 8,5
- 10,5 2,6 55 2,3 0,8 6.2 6,3
- 0,8 5.1 0.8 2,2 0,2 3.1 0.4
- 24,5 20,2 32,6 18,1 3.3 35,5 9,2
- 14,6 3.5 13,0 51 11 55 7,6
- 24,0 n2 28,8 8.2 2,7 14,0 9,6
- 18,5 18,5 21,1 8.4 1.6 N4 6.7
- 21,6 19,4 27,2 5.8 15 17,5 9,6
- 17,3 10,6 28,3 10,4 1.9 19,4 6,9
- 18,5 9.4 22,1 55 2,0 18,8 7.0
- 20,1 20,2 23,7 8.3 15 n5 70

* (Dolor lumbar: incluye sindromes de columna vertebral. Salud mental: incluye ansiedad, depresion, psicosis, trastorno adaptativo,
trastorno obsesivo-compulsivo y fobia Aio 2020)

Tabla 3. Principales problemas crénicos de salud en Espaiia.
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5. IMPORTANCIA DE LA PODOLOGIA PREVENTIVA. CAMPOS DE ACTUACION DEL
PODOLOGO

Los podélogos recomiendan acudir a su consulta de manera preventiva si se realiza alguna
practica deportiva, por minima que sea, ya que una mala praxis sin la preparacién necesaria
puede causar graves problemas, tanto en los pies como en otras partes de nuestro cuerpo como
rodillas, espalda o caderas. No solo la actuacion podoldgica es necesaria en el campo del
deporte, cualquier alteracion que afecte al miembro inferior requiere de especial atencion.

Los profesionales de la Podologfa son los tnicos profesionales con potestad y capacidad
de conocer todas las cuestiones que atafien al correcto funcionamiento de los pies, que son
los encargados de permitir el desplazamiento, y son clave en el equilibrio. El podélogo en su
consulta, este realizard un andlisis y diagnéstico completo y personalizado de la situacién,
aconsejando sobre cudles son los cuidados mds apropiados, asi como las caracteristicas par-
ticulares mas idéneas de calzado.

La actividad del poddlogo dentro del ambito de la prevencién, abarca desde el disefio y
desarrollo de programas de salud, la prevencién y promocién de la salud podolégica, exame-
nes de salud en poblacion de riesgo, asistencia podoldgica para prevenir complicaciones o
educacién sanitaria y terapéutica.

6. LA FELICIDAD EN EL ENTORNO DEL PODOLOGO

La actitud con que afrontamos la actividad profesional influye, y mucho, en los resultados
laborales y en los niveles de satisfaccion de la vida. En términos generales la felicidad depende
un 40% de nosotros mismos, es decir, de como gestionemos nuestro pasado, presente y futuro.

El ejercicio de la podologia retine una serie de caracteristicas propias de las actividades
laborales que proporcionan mayor satisfaccion en el trabajo: exige desarrollo de habilidades,
es una actividad de servicio, se base en el establecimiento de relaciones sociales, permite
obtener resultados tangibles y ayudas a los demés.

Ser feliz en el trabajo es fundamental, aumentando asi la productividad de este, mejora
el clima laboral, mejora la salud fortaleciendo el sistema inmunitario y sobre todo potencia
la satisfaccion de los pacientes.
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. Segin la OMS la calidad de vida se define como:

A. La preocupacion social e individual por la mejora de las condiciones de vida
B. El equilibrio entre diversos aspectos de la vida del individuo en los niveles fisico, emo-
cional, social, interpersonal etc.

C. Lapercepcion de los individuos sobre su posicion en la vida en el contexto de la cultura
y el sistema de valores en el que viven, y en relacién a sus metas, expectativas, normas
y preocupaciones

D. Lasuma del estado fisico, mental y social del individuo en relacién con su entorno y
a un nivel tanto subjetivo como objetivo

. El objetivo de la podologia es:

A. Promover, promocionar y prevenir la salud a nivel general y del pie en particular
B. Promover la salud del pie en los pacientes

C. Conseguir que la sociedad cuide sus pies

D. Curar las patologias del pie en ancianos y nifios

. Segun la historia cual es el primer tratado de salud pablica:

A. Labiblia

B. Cédigo de Hammurabi

C. Tratado médico de Hipdcrates
D. Papiro de Ebres

. Que pueblo trataba de explicar la salud pablica a través de la mitologia:
Pueblo Hebreo

>

B. Pueblo Egipcio
C. Pueblo Griego
D. Pueblo Anglosajén

. De las siguientes enfermedades, ;Cual no se considero una amenaza en la Edad Media?:

A. Lepra
B. Viruela
C. Sifilis
D. Difteria
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En la edad contemporanea se produce un gran desarrollo de:

>

Desarrollo de la medicina

B. Desarrollo de la investigacién
C. Desarrollo de la epidemiologia
D. Desarrollo de la microbiologia

;Quién fue el padre de la vacuna?
A. Robert Koch

B. Edward Jenner

C. Joseph Lister

D. Alexander Fleming

La ecologia, es la rama de la biologia, que estudia...

A. larelacién de los organismos vivos y su ambiente.
B. El medio ambiente.

C. Los seres muertos.

D. A, By C son correctas.

Agentes ambientales que pueden perturbar la salud:

>

B. Factores quimicos, biolégicos, psicosociales y culturales.
C. Ninguna de las anteriores.
D. Todas las anteriores.

En nuestro pais, actualmente la principal causa de mortalidad infantil es:

A. Enfermedades cardiovasculares
B. Cancer de estdmago

C. Accidentes de trafico.

D. Leucemias y malformaciones.

Factores fisicos, ecoldgicos, quimicos, psicosociales y culturales.



NIVELES DE PREVENCION EN PODOLOGIA PREVENTIVA.

En 1980 Candian Task Force definfa la prevencion como: “cualquier medida que permita
reducir la probabilidad de aparicion de una afeccién o enfermedad, o bien interrumpir o
aminorar su progresion”. Con esta premisa, el mismo autor establecia tres niveles de preven-
cién: primaria, secundaria y terciaria. Cada uno de ellos van dirigidos a diferentes grupos
poblacionales y a su vez poseen objetivos diferentes (Tabla 4).

A QUIEN SE DIRIGE  OBJETIVO EJEMPLO

Actua sobre la causa del problema,

disminuyendo el factor de riesgo o

aumentando el factor de proteccién. ' Vacunacién
Actula en personas sanas para

mantener ese nivel de salud.

A grandes grupos de
poblacion, incluso a
la totalidad
(poblacion sana)

PRIMARIA

Se centra en la deteccién del
problema de salud y la deteccién
del proceso.

Mamografias en
mujeres mayores de
50 anos

SECUNDARIA  Grupo de riesgo

Busca disminuir la prevalencia

Ya esta instaurada la enfermedad.  Prevenirla
Buscamos enlentecer el avance de | amputacién en caso
la enfermedad y prevenir las de uUlceras de un
complicaciones. paciente diabético.

Grupos en los que la
TERCIARIA patologia ha sido
detectada

Tabla 4. Niveles de prevencidn.

La prevencién dentro de la Podologfa, como rama de la medicina al cuidado de los pies,
tiene un papel fundamental. Dicha disciplina se basa fundamentalmente en la realizacién de
varias actividades como; disefio y desarrollo de programas de salud, prevencién y promocién
de la salud podolégica, examenes de salud en la poblacién, asistencia podolégica para la
prevencion de complicaciones, asi como educacion sanitaria y terapéutica.

1. PREVENCION PRIMARIA

Son “medidas orientadas a evitar la aparicion de una enfermedad o problema de salud
mediante el control de los factores causales y los factores predisponentes o condicionantes”
(OMS, 1998, Colimén, 1978) 6. Esta prevencion actia en el periodo prepatogénico, con un
conjunto de actividades encaminadas a disminuir la incidencia de la enfermedad y evitar el
contacto o la exposicién de las personas al factor de riesgo.
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El objetivo de las acciones de prevencion primaria es disminuir la incidencia de la enfer-
medad. Por ejemplo: donacién de agujas a usuarios de drogas para la prevencién del VIH y
la hepatitis, programas educativos para ensefiar como se trasmite y como se previene el den-
gue, prohibicién de la venta de bebidas alcohdlicas a menores de edad. El mecanismo de
accion es identificar los factores de riesgo y causas de enfermedad mediante la epidemiolo-
gia. La prevencién se conseguird por medio del alejamiento del factor de riesgo, métodos
barreras o proteccion, evitando causas antecedentes y la disminucion de la intensidad de los
factores de riesgo.

Los medios que utiliza prevencion primaria son fundamentalmente la realizacién de cam-
pafas de promocién de salud en general, consistentes en transmitir conocimientos para preve-
nir enfermedades. Son campaiias inespecificas dirigidas a la poblacion general. Ademas pueden
realizarse también, campafas de prevencion
especificas dirigidas a la poblacién de riesgo, asi
como la y la investigacion etiolégica (por medio
de la epidemiologia, buscando causas que pue-
den hacer que la enfermedad se desarrolle).

La educacién sanitaria es la que hace posi-
ble que este nivel de prevencion primaria se
lleve a cabo en el ambito de escuelas, medio
laboral, la comunidad y atencién primaria. El
papel de los profesionales sanitarios serd un
papel educativo activo (como responsables de
la ejecucién del consejo preventivo) y un papel
pasivo 6 ejemplar (como modelos en caso de
habitos muy extendidos entre la poblacién).

llustracién 2. Niveles de prevencién.

2. PREVENCION SECUNDARIA

Se define como la actuacién en el periodo patogénico, pero en la fase subclinica (no hay
sintomas an, la persona no es consciente de su enfermedad, pero si existe causa-efecto). Son
actividades encaminadas a la disminucién de la prevalencia de la enfermedad y evitar el
desarrollo de esta una vez producida ya la exposicion. A veces se llama profilaxis. Significa
la bdsqueda en sujetos “aparentemente sanos” de enfermedades, para su deteccién lo mas
precozmente posible. Comprende acciones en consecuencia de diagndstico precoz vy trata-
miento oportuno. Estos objetivos se pueden lograr a través del examen médico periddico y la
bisqueda de casos (Pruebas de Screening).

La captacién temprana de los casos y el control periddico de la poblacion afectada para evitar
o retardar la aparicion de las secuelas es fundamental. Lo ideal es aplicar las medidas preventivas
en el periodo preclinico de la enfermedad, cuando atin el dafio al organismo no esta tan avanzado
y, por lo tanto, los sintomas no son atin aparentes. Esto es particularmente importante cuando
se trata de enfermedades crénicas. Pretende reducir la prevalencia de la enfermedad”.
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Los cribados o screening de deteccion precoz (individuales o colectivos) entraria dentro
de la educacion terapéutica, se realizaran en casos de:

Problema importante de salud piblica en cuanto a morbilidad, mortalidad vy
prevalencia.

Historia natural de la enfermedad bien conocida.

Fase de latencia identificable, duradera y de prevalencia elevada en la poblacion a
cribar.

Las pruebas de cribado deben ser aceptables para los pacientes y a unos costes razona-
bles, criterios bien establecidos para el diagndstico.

Las pruebas de cribado tienen que ser validas (de alta sensibilidad) y posibles de utilizar
en enfermedades graves, en enfermedades que tengan tratamientos y enfermedades en las que
un falso positivo no ocasionen consecuencias importantes (econémicas o psicoldgicas) en el
enfermo. Tienen que tener una alta especificidad en enfermedades graves, sin tratamiento
curativo, cuando sea importante descubrir que no se tiene la enfermedad, y enfermedades en
las que un falso positivo ocasione consecuencias importantes en el enfermo. Ser reproducti-
bles o factibles, es decir, que se obtenga el mismo resultado al ser repetidas por distintos
observadores o por el mismo en ocasiones diferentes. Y que todo se lleve a cabo por un coste
moderado.

La educacion terapéutica requiere de un enfoque centrado en la persona, contenidos
generales adaptados a las necesidades individuales, procesos de ensefianza-aprendizaje que
abarque a la persona integramente, métodos y técnicas de participacién que ayuden a iden-
tificar problemas y buscar soluciones y procesos de evaluacion continuada.

El tratamiento en la fase subclinica debe mejorar el prondstico. Los resultados obtenidos
en la fase asintomatica deben ser superiores a los obtenidos con el tratamiento en la fase
sintomdtica. Un ejemplo es el tratamiento de la hipertension arterial en sus estadios iniciales
realizando un control periédico y seguimiento del paciente, para monitorear la evolucién y
detectar a tiempo posibles secuelas.

3. PREVENCION TERCIARIA

Es la actuacion en el periodo patogénico, pero en la fase clinica del periodo patogénico
y en el periodo de resolucion. Son todas las actividades encaminadas a evitar las secuelas o
agravacion de la enfermedad una vez diagnosticadas ya clinicamente. Se refiere a acciones
relativas a la recuperacion integra de la enfermedad clinicamente manifiesta, mediante un
correcto diagndstico y tratamiento y la rehabilitacion fisica, psicolégica y social en caso de
invalidez o secuelas buscando reducir de este modo las mismas. La prevencion terciaria se
centra fundamentales en el control y seguimiento del paciente, para aplicar el tratamiento y
las medidas de rehabilitacién oportunamente. Se trata de minimizar los sufrimientos causados
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al perder la salud; facilitar la adaptacion de los pacientes a problemas incurables y contribuir
a prevenir o a reducir al maximo, las recidivas de la enfermedad. Por ejemplo, en lo relativo
a rehabilitacion ejemplificamos: la realizacion de fisioterapia luego de retirar un yeso por
fractura.

El mecanismo de accion en este nivel es evitar dafos secundarios que agravan las conse-
cuencias de la enfermedad, retrasar el curso de esta, prevenir recaidas o disminuir las secue-
las. Es la prevencion mas cara y la menos genuina. Solo se posee efecto frente a la enfermedad
diagnosticada. Las medidas de prevencidn terciaria ejercen su efecto por medio de métodos
correctores o protésicos, métodos de fortalecimiento de capacidades residuales (rehabilita-
cién) 6 métodos de profilaxis de enfermedades secundarias a la primera.

4. LA PREVENCION EN PODOLOGIA

El impacto del contexto psicosocial en la respuesta al tratamiento que rodea a una inter-
vencion contribuye a resultados positivos terapéuticos.. Si atendemos a la prevencion que
desarrolla el profesional, nos encontramos con que la prevencién primaria que ejerce el
poddlogo esta enfocada a evitar la aparicion de la enfermedad en general, y del pie en parti-
cular, por medio de actividades educacionales y de diagndstico precoz selectivo en pacientes
con enfermedades de base como la artritis reumatoide, cardiopatias, diabetes, estrés u obesi-
dad. Incluso en el caso de complicaciones del pie causadas por diabetes, hay una asociacion
con el tipo de tratamiento preventivo que se haga respecto del control metabdlico y su efecto
de reduccion de posibles complicaciones microvasculares, de reduccién de factores de riesgo
cardiovasculares.

La prevencién secundaria que ejerce el podélogo estd enfocada a detectar la enfermedad
al principio de su evolucion. Los programas de promocion de la salud dirigidos especifica-
mente a un grupo poblacional proporcionan informacién apropiada para que las personas
comprendan mejor la problemdtica de las patologias del pie en particular y del estado fisico
y psicoldgico en general, recalcando la importancia de estos programas en:

Etapa Infantil. La calidad de vida en los nifios es un elemento clave diferenciador de
las sociedades que disfrutan de politicas basadas en el bienestar general de la pobla-
cion, y del pie en particular.

Tercera Edad: al implementar programas preventivos en este grupo poblacional sobre
los trastornos del pie y la pierna y de sus potenciales efectos sobre la movilidad y la
independencia, permiten una mejor gestion de sus problemas de salud en los pies y
en las piernas y contribuyen a mejorar la limitacién funcional y reducir los riesgos de
la aparicion de una discapacidad en el pie o en el miembro inferior.

Diabéticos: el riesgo de ulceracion en el pie en los pacientes diabéticos oscila entre
el 1% y 4%, por esta razén, es prioritario educar a las personas con diabetes en el
control de la enfermedad, la prevencién de complicaciones, proteger sus pies de un
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traumatismo menor, el reconocimiento de signos de ulceracién incipiente y la reduc-
cién del riesgo de desarrollar Glceras. De esta manera, el riesgo de ulceracién vy
amputacién puede reducirse.

En cuanto a la prevencién terciaria que ejerce el poddlogo, su enfoque va a ir encamina-
do a limitar las complicaciones y la discapacidad debidas a la enfermedad presente. Las
creencias que presentan las personas en relacion a los factores que contribuyen a la aparicién
de enfermedades en los pies, tienden a estar relacionadas con su labor profesional, pero
también con los traumatismos, el sobrepeso, y también con el calzado que utiliza. Desde este
punto de vista, las creencias adquieren un papel clave en la participacion del paciente en el
autocuidado de sus pies. Veamos los grupos poblacionales con mayor exposicion a la
enfermedad:

Poblacién General: el rol del poddlogo en el cuidado de la salud en general y del pie
en particular permite a los pacientes que acuden al podélogo, adquirir confianza, asf
como una mayor implicacion en la gestion del riesgo de la salud del pie y una bus-
queda de un cambio de conductas individuales para la promocion de la salud.

Poblacion Infantil: el andlisis de las percepciones de salud en la etapa infantil, en
niflos con patologias en los pies permite conocer los sintomas fisicos y las limitacio-
nes que generan restricciones en la participacion y en su desarrollo social.

Pies de Riesgo: el papel del poddlogo en el tratamiento de las Glceras en el pie en
pacientes con diabetes o artritis contribuye a evitar complicaciones, siendo la preven-
cion terciaria aqui un elemento de control de la salud en general y del pie en
particular.

En resumen, la prevencion de las diferentes enfermedades conocidas, que tienen una
mayor incidencia y repercusion en el pie, posibilita fomentar conductas saludables relaciona-
das con los habitos comportamentales que conferirdn en los pacientes una vida sana, auto-
noma y alejada de situaciones de dependencia.
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1. Las caracteristicas de una enfermedad, para poder justificar la realizacion de las
pruebas de cribado, deben ser:

A. Debe suponer un problema importante de salud publica en cuanto a morbilidad,
mortalidad y prevalencia.

B. Laenfermedad debe tener un efecto insignificante sobre la cantidad o la calidad de vida.
La enfermedad debe poseer una historia natural bien conocida.

D. La enfermedad debe poseer una fase de latencia identificable, duradera y de preva-
lencia elevada en la poblacién a cribar.

2. De las siguientes opciones marca la correcta con respecto a la clase de actuacion que
va dirigida a los grupos de riesgo:
A. Educacion terapéutica.
B. Prevencion secundaria.
C. Prevencién primaria.
D. Prevencion terciaria.

3. De las distintas afirmaciones sobre la prevencion, indica cual es la incorrecta:
A. Uno de los objetivos de la prevencién primaria se basa en el alejamiento de los factores
de riesgo.
B. Se define como cualquier medida que permita reducir la probabilidad de aparicién
de una afeccion o enfermedad o bien interrumpir o aminorar su progresion.
C. Fue definida por “Canadian Task Force” en 1980.

D. La prevencion secundaria act(a en el periodo clinico de la enfermedad

4. La prevencion primaria utiliza ............. Marca la incorrecta:

A. Investigaciones etioldgicas.

B. Pruebas de cribado o screening.

C. Campaiias para promover el autocuidado.
D. Campaiias de promocién de la salud.

5. ;Cudl de las opciones que se plantean a continuacion, no es propia de la prevencién
terciaria?

A. Fortalecimiento de tejidos u 6rganos frente a la enfermedad.
B. Prevenir recaidas.
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C. Disminuir secuelas.
D. Retrasar el curso de la enfermedad.

6. Dentro de las actividades que utiliza el poddlogo para llevar a cabo la prevencién
podoldgica, indica la opcion que no forma parte de estas:
A. Educacién sanitaria y terapéutica.
B. Exdmenes de salud a poblacién de riesgo.
C. Promover, analizar y cuantificar le método cientifico.
D. Disefar y desarrollar programas de Salud

7. ;Cudl de las opciones que se plantean a continuacién, no es propia de la prevencién
primaria?
A. Disminuir la intensidad el factor de riesgo.
B. Métodos barrera o proteccion.
C. Diagnostico precoz.
D. Evitando las causas o antecedentes.

8. De las siguientes opciones marca la correcta con respecto a la clase de actuacion que
va dirigida a ralentizar el avance de la enfermedad y prevenir las complicaciones:
A. Educacion terapéutica.
B. Prevencion terciaria.
C. Prevencion secundaria.
D. Prevencién primaria.

9. Las caracteristicas de una prueba de cribado estan bien definidas. ;Cual de las
siguientes no se atribuye a las mismas?:
A. Factibilidad
B. Alta Especificidad.
C. Coste moderado
D. Invalidez

10. De las siguientes opciones marca la correcta con respecto a la clase de actuacion que
supone aplicar la vacunacion:
A. Prevencién secundaria.
B. Educacion terapéutica.
C. Prevencién primaria.
D. Prevencion terciaria.
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EPIDEMIOLOGIA Y PODOLOGIA PREVENTIVA.

La epidemiologia es la ciencia que se ocupa de las causas, mecanismos de produccién y
procedimientos para proteger, promover y restaurar la salud individual y comunitaria. Esta
ciencia tiene varios objetivos que son:

Diagndstico de salud de la comunidad mediante indicadores sanitarios, como la
morbilidad y mortalidad. Se estudia la frecuencia y distribucién, es decir la cantidad
de extension del proceso que ha generado el estudio que puede ser de salud o de
enfermedad en una poblacién.

La investigacion de la causa, intenta descubrir la etiologia del proceso patoldgico as
como los factores que han influido, su mecanismo de transmisién y la historia natural
de la enfermedad.

El desarrollo de predicciones, ya que, realiza conjeturas sobre la incidencia y el riesgo
que sufre una poblacién ante un proceso determinado.

El control de procesos patoldgicos conocidos y desconocidos, mediante medidas
preventivas y ejecutivas para evitar su propagacion asi como registros de nuevos pro-
cesos observados.

La planificacion sanitaria, con la identificacion y priorizacién de los problemas de
salud, de planificar las medidas preventivas, curativas y rehabilitadoras y de evaluar
|a repercusién que ha tenido sobre la comunidad.

La vigilancia epidemiolégica, basada en el registro de las Enfermedades de Declara-
cién Obligatoria (EDO) y de la aparicién de nuevos procesos en la comunidad.

La revision de publicaciones sobre la salud publica, dtil para evauar todas las conclu-
siones a las que llegan todos los estudios cientificos sobre salud piblica que se publi-
can para determinar su relevancia).

1. METODO EPIDEMIOLOGICO

Es la sucesion de etapas que permite realizar una investigacion, con la caracteristica de
que una etapa sucede a la otra y no puede cambiarse el orden y sucesion. El fracaso de una
etapa supone el fracaso del estudio, pues se rompe la continuidad en el trabajo (Figura 4).
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Figura 4. Diagrama del método epidemiolégico.

Las fases del método epidemiolégico determinan la profundidad del conocimiento del
fenémeno de salud-enfermedad estudiado. Se puede distinguir la fase descriptiva y la fase
analitica. La fase descriptiva se refiere a la descripcion detallada de los fenémenos de salud-
enfermedad, basada en la observacion cuidadosa y el registro objetivo de los hechos. Orga-
niza y resume la informacién de eventos o de los casos de una enfermedad de acuerdo con
las variables epidemioldgicas de tiempo, lugar y persona. Las cuales responde las preguntas:
squé ocurrié?, squienes son los afectados?, ;donde ocurrié? y scuando ocurrié? Los ejemplos
que nos podemos encontrar en funcién de las variables son: variables de tiempo (hora del dia,
estaciones del afio, meses, afios, fendmenos), variables de lugar (caracteristicas demogréficas,
zona de residencia, urbano o rural, lugar de nacimiento, temperatura, humedad, suelo, vege-
tacién, fauna, poblacion que la hébitat), variable de persona (constituyen atributos biolégicos,
sociales o culturales que influyen en la presencia de enfermedad, tales como el sexo, edad,
etnia, nivel de estudios, nivel socioecondmico, estado civil, caracteristicas familiares o gené-
ticas, caracteristicas enddgenas, estilos de vida).

El planteamiento de la hipdtesis se realiza en la epidemiologia descriptiva, sugieren expli-
caciones posibles de los factores o variables involucrados en el proceso causal del fenémeno
en estudio (salud o enfermedad). Surge asi la formulacion de hipétesis que pueden definirse
como una explicacion posible completa o parcial, pero sujeta a confirmacién de un fenéme-
no de salud o enfermedad. Estas hipétesis surgen de observaciones clinicas, epidemioldgicas
y de laboratorio relacionadas con el evento estudiado. Desde el punto de vista de la Epide-
miologia, la fase de la epidemiologia descriptiva o bien el estudio o la investigacion descrip-
tiva, ha sido la gran proveedora de hipétesis en relacion con los importantes problemas de
salud con la que cuenta la epidemiologia.
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La fase analitica es reconocida en el lenguaje epidemiolégico como un estudio o investi-
gacion de cardcter “analitico”. La tarea fundamental de esta fase es la comprobacion o refu-
tacion de las hipdtesis formuladas, usando como unidades de estudio las poblaciones o
grupos humanos. Se utiliza para cuantificar la asociacion entre variables de exposicién y
variables de resultado, asi como probar hipétesis sobre la relacion causal. Contesta las pre-
guntas jcomo ocurrié Y jpor qué ocurrié? Los principales tipos de disefio de investigacion
analitica que permiten dar respuesta a las hipétesis formuladas (en la fase de la epidemiologia
descriptiva) son los estudios:

De prevalencia (transversales)
De casos y controles.

De cohorte.

Experimentales.

Con fines didacticos podemos sintetizar el circulo de las fases de investigacién epidemio-
l6gica sefialando sus etapas:

En un primer momento la epidemiologia observa rigurosamente la realidad sin inten-
tar modificarla (Fase descriptivo)

En una segunda etapa, se elaboran hipétesis implicatorias sobre la base de los para-
digmas imperantes (Fase analitica)

En un siguiente paso la epidemiologfa intenta verificar la validez de su(s) hipétesis(s)
sometiéndola a la verificacién de acuerdo con la estrategia escogida para el caso
particular (Utilizando diferentes disefios de investigacion)

Luego prosigue la etapa de conclusién, de acuerdo a los resultados obtenidos, acep-
tandose o rechazandose la(s) hipétesis original.

Con la nueva evidencia la epidemiologfa elabora nuevas hipétesis que seguiran el
mismo analisis descrito, alimentando el conocimiento y abriendo un nuevo ciclo de
investigacion.

2. MEDICION DE LA FRECUENCIA DE APARICION DE LOS EVENTOS: INCIDENCIA Y
PREVALENCIA

La epidemiologfa tiene uno de sus objetivos fundamentales el estudio de la distribucién
y los determinantes de las diferentes enfermedades Es necesario conocer la frecuencia de un
suceso (enfermedad, alteracién), es decir el nimero de personas que la padecen o la presentan.

Un aspecto importante de la epidemiologfa es la medicion de la frecuencia de las enfer-
medades en el campo de la salud. Los indices matematicos basicos que se utilizan para medir
dichos fendmenos se dividen basicamente en tres tipos: proporcion, razon y tasa.
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La proporcion es un cociente donde el numerador estd incluido en el denominador y expresa
la probabilidad de ocurrencia un suceso. Es un indice adimensional y con un rango entre 0 y 1.

La razén es todo indice obtenido al dividir 2 cantidades donde el numerador no esta incluido
en el denominador. Puede tener o no dimensiones. Un tipo especial de razén es la odds, que se
calcula dividiendo una proporcidn entre su complementaria (odds = proporcién/[1 - proporcién])
y expresa el nimero de veces que ha ocurrido un suceso por cada vez que no ha ocurrido.

Por Gltimo, la tasa es un cociente que lleva incorporado en el denominador la variable de
tiempo y expresa el cambio de la variable del numerador por unidad de cambio de la variable
del denominador (medida de rapidez de cambio) de un fenémeno de salud. Es dimensional
(inverso del tiempo o tiempo-1) y con un rango de 0 a infinito.

Las medidas de frecuencia representan la ocurrencia de un fenémeno de salud (enferme-
dad, trastorno o muerte) en poblaciones y, por lo tanto, son fundamentales para las investiga-
ciones descriptivas y analiticas. Describen un evento de enfermedad o salud en relacién con
el tamafio de una poblacién a riesgo. Dicha descripcion se puede realizar desde una perspec-
tiva transversal a través de la obtencion de datos en un momento temporal (indices estéticos)
o0 desde una perspectiva de seguimiento mediante el registro de datos en un periodo fijo o
variable (indices dinamicos).

La prevalencia (P) es la proporcién del grupo de individuos que presentan un proceso
clinico o resultado en un momento determinado del tiempo (t). La prevalencia se determina
mediante el muestreo representativo de una poblacién definida en un momento determinado
que contiene individuos con y sin el problema bajo estudio. Representa la medida de frecuen-
cia de la enfermedad que se calcula en los estudios transversales o de prevalencia. Expresa la
probabilidad de que un individuo en una poblacion tenga el fenémeno de interés en el tiem-
po t. Existen 2 tipos de prevalencia. La prevalencia de punto o puntual se determina en el
momento del muestreo para cada individuo, aunque no necesariamente en el mismo momen-
to para todos los individuos de la poblacion definida.

La prevalencia de periodo hace referencia a los casos presentes en cualquier momento
durante un periodo especifico. Por otra parte, la Incidencia refleja la dindmica de ocurrencia
de un fenémeno en una poblacion determinada. Existen 2 medidas de incidencia, la inciden-
cia acumulada (IA) y la tasa o densidad de incidencia. La IA es una proporcion que refleja el
porcentaje de sujetos de una poblacién, susceptible o en riesgo de desarrollar un determina-
do fenémeno de salud, que desarrollan el evento a lo largo de un determinado periodo. Por
lo tanto, la incidencia hace referencia a los nuevos casos de una enfermedad que se producen
en una poblacién inicialmente libre de enfermedad en un periodo. La incidencia se calcula
identificando un grupo de individuos en riesgo de desarrollar una enfermedad (es decir, suje-
tos sin la enfermedad), examinandoles periédicamente durante un intervalo para identificar
los nuevos casos de la enfermedad.

En la mayoria de los estudios epidemioldgicos el investigador estd interesado en medir el
grado de asociacion entre uno o varios factores independientes (exposicion) y la aparicion de
una enfermedad (variable dependiente). Para ello se calculan las medidas de asociacion que
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cuantifican dicha relacién. Desde el punto de vista de la estadistica, se puede evaluar, a través
de un contraste de hipdtesis, cémo de probable es que dicho efecto que se observa o uno mayor
se haya producido por azar, suponiendo que el efecto no existiera. Esa probabilidad es la que se
conoce como significacion estadistica y se representa mediante el conocido valor p. El problema
es que el nivel de significacién no informa sobre la magnitud del efecto y, por tanto, de si resulta
clinicamente relevante o no, simplemente de si este resulta estadisticamente significativo.

3. ESTUDIOS DE INVESTIGACION EN PODOLOGIA PREVENTIVA

El auge de la investigacion clinica y de la epidemiologia en los Gltimos afios se ha debido
en gran parte al cambio de paradigma en la practica de la medicina. De ser un proceso de
toma de decisiones basado en la tradicién, la autoridad o las opiniones de profesionales con
experiencia reconocida por la comunidad clinica, ha pasado a ser un modelo basado en
evidencias cientificas contrastadas empiricamente mediante investigacion rigurosa.

Argimén Pallas centr6 su obra en los métodos cuantitativos en el campo de la investigacién
en ciencias de la salud. Aunque con el paso de Iso afios ha ido actualizando su obra con
contenidos que han ido adquiriendo importancia a lo largo del tiempo, como los aspectos
éticos y las revisiones sistematicas, y de profundizar en aquellos considerados de mayor rele-
vancia, como los estudios experimentales (Figura 5).

ANALITICO TRANSVERSAL
DESCRIPTIVO LONGITUDINAL
EXPERIMENTAL PROSPECTIVO

OBSERVACIONAL RETROSPECTIVO

Figura 5. Diagrama del estudio de investigacion.
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Segtin la finalidad del estudio se considera descriptivo todo estudio cuyos datos son uti-
lizados con finalidad puramente descriptiva, no enfocados a una presunta relacion causa-
efecto y se considera analitico todo estudio que evalda una presunta relacién causa-efecto.
El presunto agente puede ser tanto un factor etiolégico como un tratamiento o intervencion
para prevenir o mejorar una situacion clinica. Segtn la temporalidad en el tiempo se consi-
deran transversales los estudios en los que se examinan la relacién entre una enfermedad y
una serie de variables en una poblacién determinada y en un momento del tiempo (Por
ejemplo, estudiar la frecuencia de dolores de rodilla en la poblacién escolar obesa y no
obesa) y se consideran longitudinales los estudios en los que existe un tiempo entre las dis-
tintas variables, de forma que puede establecerse una secuencia temporal entre estas. Por
ejemplo, controlar durante un afio a los hijos de mujeres que padecen anemia ferropénica
durante la gestacién y observar la incidencia de ferropenia en los mismos.

Para la asignacién del factor de estudio pueden ser experimentales aquellos en los que el
investigador asigna el factor de estudio y lo controla de forma deliberada para los fines de su
investigacion y segln un plan preestablecido. Son analiticos (ya que se centran en una rela-
cion causa-efecto) y suelen valorar el efecto de una intervencién terapéutica o preventiva
compardndola con otra o con un grupo sin intervencion, lo que se conoce como grupo con-
trol (ejemplo: la evaluacion de una intervencién de educacion para la salud en la escuela que
tiene el objetivo de modificar las conductas relacionadas con la higiene bucal. La interven-
cién se realiza en un colegio y se miden las conductas antes y después de la intervencién) y
observacionales los estudios en los que el factor de estudio no es asignado por los investiga-
dores, sino que estos se limitan a observar, medir y analizar determinadas variables, sin
ejercer un control directo de la intervencién (ejemplo: el consumo de tabaco durante la
gestacion).

Y finalmente seglin la cronologia de los hechos son prospectivos aquellos estudios cuyo
inicio es anterior a los hechos estudiados y los datos se recogen a medida que van sucediendo.

Retrospectivos aquellos cuyo disefio es posterior a los hechos estudiados y los datos se obtiene
de archivos. Cuando existe una combinacion de ambos se clasifican como ambispectivos.
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Argimon Pallas, clasificé los estudios de investigacion siguiendo varios parametros. Si
hablamos del “control de la asignacion de los factores de estudio”, indica cual de las
siguientes respuestas seria correcta:

A. Longitudinal
B. Analitico.

C. Experimental
D. Prospectivo

Argimén Pallas, clasific los estudios de investigacidn siguiendo varios parametros. Si
hablamos de “la cronologia de los hechos”, indica cual de las siguientes respuestas
seria correcta:

A. Retrospectivo
B. Observacional
C. Analitico

D. Longitudinal

Argimon Pallas, clasificé los estudios de investigacion siguiendo varios parametros. Si
hablamos de “Ia finalidad del estudio”, indica cual de las siguientes respuestas seria
correcta:

A. Experimental
B. Analitico

C. Retrospectivo
D. Observacional

Argimén Pallas, clasific los estudios de investigacidn siguiendo varios parametros. Si
hablamos de “la secuencia temporal”, indica cual de las siguientes respuestas seria
correcta:

A. Observacional
B. Analitico

C. Transversal
D. Descriptivo

Con respecto al concepto de “epidemiologia”, senala la afirmacion incorrecta:
A. Es una ciencia que se ocupa de las causas, mecanismos de produccién y procedi-
mientos para promover, proteger y restaurar la salud.

B. Es una ciencia que se ocupa no solo de restaurar la salud individual, sino también la
salud comunitaria.
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C. Es una herramienta al servicio de la prevencion.
D. Es una ciencia que mide la frecuencia de aparicién de eventos.

De las opciones que se exponen a continuacién con respecto al método
epidemiolégico, marca cudl de ellas se corresponde con la epidemiologia analitica:
A. Registro

B. Hipdtesis

C. Conclusiones

D. Comprobacién

De las opciones que se exponen a continuacion con respecto al método
epidemioldgico, marca cudl de ellas se corresponde con la epidemiologia descriptiva:
A. Hipdtesis

B. Conclusiones

C. Observacién

D. Comprobacién

De las opciones que se exponen a continuacion con respecto al método
epidemioldgico, marca cudl de ellas se corresponde con la epidemiologia
experimental:

A. Comprobacién

B. Observacion
C. Hipotesis

D. Registro

La epidemiologia utiliza medidas de frecuencia para llevar a cabo sus estudios
epidemioldgicos. Indica cudl de las siguientes medidas no se corresponde a una
medida de frecuencia relativa:

A. Proporcion

B. Tasa

C. Incidencia

D. Razén

Indica cudl de los siguientes objetivos NO es propio de la Epidemiologia:

A. Diagnéstico de la salud de la comunidad.
B. Planificacién sanitaria.

C. Investigacion del efecto causado.

D. Desarrollar predicciones.
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CONCEPTOS, ESTRATEGIAS Y USOS
DE LA PODOLOGIA PREVENTIVA.

La promocién de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar el con-
trol sobre su salud para mejorarla. Abarca las acciones dirigidas directamente a aumentar
las habilidades y capacidades de las personas, ademas de las dirigidas a modificar las
condiciones sociales, ambientales y econémicas que tienen impacto en los determinantes
de salud. La existencia de un proceso de capacitacion (empoderamiento) de personas y
comunidades puede ser un signo para determinar si una intervencién es de promocién de
salud o no. Esta constituye un proceso politico y social global que abarca acciones dirigidas
a modificar las condiciones sociales, ambientales y econémicas, con el fin de favorecer su
impacto positivo en la salud individual y colectiva, todo esto se recogi6 en la Carta de
Ottawa (OMS).

Aunque la salud es un concepto dindmico, habitualmente se aborda desde la vision de
pérdida (enfermedades o factores de riesgo). La promocién de la salud reconoce la salud
como un concepto positivo y se centra en los factores que contribuyen a ella. Busca que todas
las personas desarrollen su mayor potencial de salud tomando en cuenta los activos de la
comunidad y las condiciones sociales subyacentes que determinan una mejor o peor salud
(los Determinantes Sociales de la Salud) sabiendo que para alcanzar la equidad es necesario
una redistribucién del poder y los recursos.

RESTAURACION DE LA SALUD (- PROTECCION DE LA SALUD

ELEVADO
NIVEL DE
MUERTE BIENESTAR
PREMATURA FisIco,
MENTAL Y
SOCIAL

PREVENCION PREVENCION
SECUNDARIA PRIMARIA

PREVENCION DE
LA ENFERMEDAD

PROMOCION PARA
LA SALUD

Figura 6. Promocion para la salud.
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La promocion de la salud constituye un escalén mds dentro del proceso de atencion
integral, que viene definido por: la asistencia (primaria y especializada), la prevencién (pri-
maria, secundaria y terciaria), la adaptacion social a un problema crénico (rehabilitacion,
cuidados, integracion) y finalmente
la promocion de la salud (referida a
la implicacién de los individuos en »

. Reforzar la accion
el desarrollo y disfrute de su salud). e
En cambio la educacién de la salud
es un instrumento transversal que ,
. Dotar, Mediry
afecta a cada uno de los niveles Promover
descritos de la atencion integral.

La primera conferencia Interna- Desarrollar aptitutes
cional sobre la Promocion de la personales
Salud se llevd a cabo en Ottawa el
dia 21 de noviembre de 1986, en la

cual se presentd una carta dirigida Reorientar los
a las consecuencia del objetivo servicios de la
Salud

“Salud para todos en el afio 2000”.
La carta de Ottawa tenia 4 punto
fundamentales que era: Reforzar la
accién comunitaria; Dotar, medir y
promover; desarrollar las aptitudes
personales y reorientar los servicios de salud. Estos cuatro puntos establecerian una politica
publica sana.

Figura 7. Puntos para establecer una politica publica sana.

1. EDUCACION PARA LA SALUD

La educacién para la salud comprende las oportunidades de aprendizaje creadas cons-
cientemente destinadas a mejorar la alfabetizacién sanitaria que incluye la mejora del cono-
cimiento de la poblacion y el desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la
mejora de la salud. Es un proceso educativo que tiene como finalidad responsabilizar a los
ciudadanos en la defensa de la salud propia y colectiva. Es un instrumento de la promocion
de salud y por tanto una funcién importante de los profesionales sanitarios, sociales y de la
educacién. Asimismo, la educacién para la salud es una parte del proceso asistencial, inclu-
yendo la prevencién, el tratamiento y la rehabilitacién.

La educacién para la salud se considera como un instrumento necesario para cada uno
de los niveles de atencién, también y sobre todo de la promocidn de la salud de la que se
sirve técnica y metodolégicamente. Los escenarios o dmbitos de intervencion identifican los
lugares donde distintos grupos de poblacién viven, conviven, acuden, se retinen y/o trabajan,
ya que, para actuar con eficacia, las intervenciones de promocién de salud se deben desarro-
Ilar e integrarse en los espacios de sociabilidad mds habituales y cotidianos.



PODOLOGIA PREVENTIVA,

Los escenarios mas importantes son los servicios sanitarios (atencion primaria y especia-
lizada, salud mental y otros) y sociales, el medio escolar (Centros de educacién infantil, pri-
maria y secundaria, de personas adultas, universidades y otros) y laboral y el dmbito social
(entidades sociales, tejido asociativo...). Los tipos de intervencién en promocion y educacién
para la salud a nivel local, a nivel supralocal (regional, de pais, europeo...) son necesarias
actuaciones de apoyo y referencia para el desarrollo de intervenciones locales.

La finalidad de la formacién es la capacitacion de profesionales de todos los sectores
implicados para llevar a cabo los diferentes tipos de intervencion en promocion y educacién
para la salud desde los diferentes escenarios 0 dmbitos de intervencidn.

Los profesionales encargados del desarrollo de la educacion para la salud deben tener
unos conocimientos y objetivos marcados para poder desarrollar su tarea:

Ser capaces de identificar y comprender las necesidades de salud en la poblacién
Desarrollar capacidad de comunicacién con otros profesionales.

Tener capacidad para negociar objetivos y estrategias de promocién de la salud.
Capacidad de desarrollar programas de intervencion sostenible.

Desarrollar un rol educativo el cual le permita analizar necesidades.

En el dmbito de aplicacion de la educacién para la salud podemos destacar: la escuela,
el medio laboral, la comunidad o los pacientes. Dependiendo del dmbito se tendrd unas
caracterfsticas u otras.

En la escuela el colectivo del alumnado
(nifios, adolescentes y jévenes) aun no tiene
definidos hdbitos ni aptitudes, presentando
gran capacidad de aprendizaje. El objetivo
principal en este dmbito es la formacion de
nuevas generaciones que dispongan del
conocimiento, habilidades y destrezas nece-
sarias para promover y cuidad la salud y en
consecuencia, prevenir enfermedades evita-
bles. Estos programas de educacién para la
salud suelen ser eficaces, rentables, con gran
capacidad de asimilaciéon y muy receptivos
(lustracion 3).

En el dmbito laboral la finalidad es infor-
mar a los trabajadores sobre los riesgos ambien-
tales y sus derechos en relacién con la
seguridad. Esta regulado por “Ley de preven-
cién de Riesgos Laborares” Ley 31/1995, la
cual dice: Los trabajadores tienen el derecho a llustracién 3. Prevencién en el dmbito escolar.
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una proteccion eficaz en materia de
seguridad y salud en el trabajo. El cita-
do derecho supone la existencia de un
correlativo deber del empresario de
proteccién de los trabajadores frente a
los riesgos laborales. Las caracterfsti-
cas en este dambito son: suelen ser
habitos establecidos, poco receptivos y
mucha diversidad de situaciones, ade-
més de tener menos capacidad de
aprendizaje y dirigidas a varios a una
diversidad de riesgos ya sean de acci-

dente de trabajo o enfermedades pro-
fesionales (llustracion 4). llustracion 4. Prevencién en el dmbito laboral.

En la comunidad la finalidad de la educacién para la salud es fomentar y proteger la salud
de la poblacién “sana” mediante la accién educativa, haciendo que la salud ocupe el primer
lugar en su escala de calores, erradicando actitudes y habitos insanos y promocionado los salu-
dables. Las caracterices en este dambito son: a identificacion de individuos o grupos de riesgo,
informarles y motivarles para el abandono de los riesgos, estimular los exdmenes de salud, infor-
marles sobre los primeros sintomas de enfermedades de alto riesgo y capacitar a los ciudadanos
para la participacién (llustracion 5).

llustracion 5. Prevencion en la comunidad.

Para finalizar, en el dmbito de los pacientes, la finalidad de la educacion para la salud es
capacitarle para: que no enferme, identificacion de los factores de riesgo y los modifique,
adquirir habitos y estilos de vida saludables e incrementar la calidad de vida del sujeto.

En la estructura de los métodos de educacion para la salud destacamos el suministro de
informacion (exposicion, atencién y compresion del mensaje), cambio de actitudes (Acepta-
cion o rechazo de la opinidn planteada y persistencia del cambio de actitud) y cambio en la
conducta (cambios del comportamiento).
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En 1954 el comité de expertos de la OMS en Educacién para la Salud dividi6 los métodos
en dos grandes grupos, calcificandolos segtn la relacion que se establecia entre el educador
y el educando. Pudiéndose distinguir:

UNIDIRECIONALES: no hay posibilidad de interaccidn entre el emisor y el receptor.
La ventaja de este método es que se informa al mismo tiempo a un gran niimero de
personas. En contraposicion, presenta varias desventajas como: el piblico no partici-
pa, la atencién disminuye a lo largo de la sesion de forma répida, se retiene pocos
aspectos de lo transmitido y los asistentes olvidan pronto el mensaje transmitido.

BIDIRECCIONALES: existe un intercambio activo entre el emisor y el receptor. sus
ventajas son que la ensefianza se basa en el intercambio de conocimientos y que son
métodos compartidos.

Segtn Sallares, los métodos de educacién para la salud se pueden clasificar en métodos
directos e indirectos. Los métodos directos van dirigidos en general a individuos o grupos,
existiendo una relacion directa entre ellos, y generalmente utiliza la palabra con el apoyo de
tareas diddcticas para transmitir el mensaje. Se pueden distinguir: didlogos, entrevistas, clases,
charlas, discusién en grupo. Sin embargo los métodos indirectos entre emisor y receptos
existe una distancia en el tiempo y el espacio. Dentro de este método se destaca: visuales
(carteles, prensa, folletos), audiovisuales (cine, videos, tv) o sonoros (Radio, grabaciones).

2. EDUCACION TERAPEUTICA

La educacidn terapéutica tiene como objetivo los modificacion de actitudes, conocimien-
tos y comportamientos de la salud a través del empoderamiento de las personas sobre su
problema de salud. Estas actitudes y comportamientos se ven implicados en patologfas cro-
nicas, donde las personas deben adaptarse al nuevo entorno, existiendo la necesidad de
aprender a manejar, de manera auténoma, su patologia. Segiin la OMS el objetivo de esta
educacion es “ayudar al paciente adquirir los recursos necesarios para gestionarlo dptima-
mente su vida con una enfermedad crénica”. La educacién terapéutica es por tanto una
herramienta bésica en el manejo de patologfas crénicas, y con unos objetivos claros:

Educar al paciente sobre la naturaleza del dolor, y las relaciones entre dolor, sufrimiento
y discapacidad.
Ensefar a los pacientes estrategias de afrontamiento para situaciones concretas.

Modificar pensamientos mal adaptativos, imagenes y sentimientos asociados con el
estrés emocional, asi como percepciones exageradas de peligro inminente.

Ensefar a los pacientes a anticiparse a las recidivas identificando los signos y sintomas
de alarma.

Reducir las percepciones de desesperanza y sensacion de desamparo.
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La educacion terapéutica se puede hacer tanto a nivel individual como en grupos. Ambas
formas son igual de validas para alcanzar los objetivos terapéuticos de esta técnica. Para hacer
Educacion con los pacientes debemos tener claro que tienen que serlo, ser pacientes. Tene-
mos que tener claro que si lo que queremos es educar a una persona, en términos de salud,
para prevenir patologias, estamos hablando de Educacién Para la Salud, y es un proceso
totalmente distinto.

3. ELABORACION DE PROYECTOS

Los proyectos se podran hacer a nivel mundial, estatal o privado, siendo el campo de
accién en cualquier rango de edad, es decir, desde que nacemos hasta que morimos. Las
herramientas fundamentales en los proyectos son la observacién, el diagnostico, la comuni-
cacion verbal y corporal, el liderazgo, entrevistas y encuetas y las cartas descriptivas. Los
niveles de planificacion de los proyectos se dividen en:

PLAN: es el maximo nivel de organizacion para una intervencién, su disefio debe
elaborarse cuidadosamente, suele durar varios afios y estd conformado por varios
programas.

PROGRAMA: es el segundo nivel de organizacion y consiste en un conjunto estruc-
turado o integrado de estrategias que forman parte de un mismo plan. Es a actuacion
completa de un plan.

PROYECTO: es el nivel basico y concreto dentro de la planificacion. Varios proyectos
forman parte de un programas. Las fases de u proyecto son: diagndsticos, planifica-
cién, ejecucion y evaluacion.

PLAN

PROGRAMA PROGRAMA

PROYECTO PROYECTO PROYECTO PROYECTO PROYECTO

Figura 8. Elaboracién de proyectos.
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4. EDUCACION PARA LA SALUD EN PODOLOGIA

El campo clinico del cuidado de los pies es una practica de la podologfa. Estan orientada
en su necesidad y beneficios para las personas que reciben atencion podoldgica. La podolo-
gia se interesa en la reduccién de cribado y de riesgo y potencial para mantener la salud de
la persona. Los riesgos potenciales pueden estar relacionados con transiciones de la vida,
tales como: enfermedad, envejecimiento, accidentes, infecciones. Desde esta perspectiva,
fomentar el cuidado de los pies ayuda a reducir o eliminar el dolor, ademds de prevenir o
reducir las complicaciones e identificar los factores de riesgo. El enfoque sistémico y cienti-
fico conduce a la podologfa a:

Prioridades de la persona, sus necesidades y el sentido humano de la situacion.

El acompafamiento con el apoyo de la educacién de la persona para cuidar de su
salud, de acuerdado a sus capacidades.

Las intervenciones de atencidn y técnicas que apoyan el proceso podolégico.

Dentro de la ensefianza que da el podélogo se encuentra dar informacién adecuada
para la atencién necesaria en funcién del que, por qué, cémo y cuanto. Para facilitar |
comprension, los elementos esenciales de la atencidn se explica y se demuestra en el cui-
dado que se ofrece, lo que contribuye al aprendizaje de la gestion de la persona. La edu-
cacion a las personas que brinda el podélogo en la salud de los pies incluye practicas de
higiene, consejos de mantenimiento, la prevencién y la explicacion pertinente de las posi-
bles complicaciones y recidivas, ademds se proporcionan documentacion dtiles para la
atencién y el tratamiento recomendado, para facilitar la continuidad de los cuidados de los
pies que se indica (Ilustracién 6).

El cuidado de los pies ha crecido consideradamente en los dltimos afios, por lo que la
profesién de la podologia es cada vez mas conocida en la poblacién, por lo que la demanda
estd creciendo constantemente.

L 4

3

llustracion 6. Prevencion sobre el pie.
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;Donde se realiza la educacion para la salud principalmente?

A. Infancia

B. Adolescencia
C. Edad Adulta
D. Tercera Edad

Finalidad de la educacion en los medios laborales:

A. Informar de los riesgos laborales

B.  Promover habitos positivos

C. Informar de los derechos de los riesgos laborales
D. Todas son correctas

;Cudles son lo métodos de educacion para la salud?
A. Unidireccional y bidireccional

B. Multidireccional y adirecccional

C. Unidirecto y multidirecto

D. Inverso y directos

;Qué ventaja tiene el método unidireccional respecto al bidireccional?

>

Todo el piblico participa

B. Informara un gran niimero de personas

C. Se retiene muchos aspectos de lo transmitido
D. Todas son correctas.

;Qué ventajas tiene el método bidireccional respecto al unidireccional?

>

Relacién mas abierta entre emisor y receptor
B. Grupos grandes

C. Ay B son correctas

D. Ninguna de las anteriores es un ventaja

Rescpecto a los planes es cierto que:

A. )Es un conjunto de proyectos
B. Es un conjunto de programas
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C. Dura varios afios
D. By Cson correctas

;A quién afecta los proyectos de Educacion para la salud?
A. Ninos

B. Ancianos

C. Adultos

D. Todas las anteriores son correctas

;Cual es el segundo maximo nivel de organizacion para una intervencién para la
Educacion para la Salud

A. Proyecto

B. Plan

C. Programa
D. Estudio

Una charla es un método de emision

>

Universal
B. Directo
C. Indirecto
D. Mixto

;Que buscamos con la carta de Ottawa:

A. Evitar enfermedades

B. Conjunto de todas las enfermedades
C. Promocion de la salud

D. Aumentar el nivel de personas sanas
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FUNDAMENTOS DE HIGIENE, SANEAMIENTO, DESINFECCION
Y ESTERILIZACION PARA EL PODOLOGO.

En podologfa se hacen importantes intervenciones, y su instrumental debe estar correcta-
mente limpio y desinfectado; y cuando es necesario esterilizado. Son un eslabén més de la
cadena de seguridad y calidad en la asistencia sanitaria. Estin sometidos al RD 1591/2009
igual que en un hospital, un odontélogo o un centro de primaria. Todos ellos se rigen por las
mismas normas. Es muy importante destacar que sin limpieza ni desinfeccion no hay esterili-
zacioén. Es necesario para entender tener unos conceptos claves, los cuales son:

ASEPSIA: Es la ausencia de microrganismos (patdgenos), que producen enfermedad.
Cuando un material estd esterilizado es aséptico.

ANTISEPSIA: Consiste en la prevencién de la infeccién por medio de la exclusion,
destruccién o inhibicion de la proliferacién de microorganismos en los tejidos y liqui-
dos del cuerpo. Destruye gérmenes patdgenos. Ej: antiséptico, desinfectante

ANTISEPTICO: Es toda sustancia quimica usada para la eliminacién de microorganis-
mos a nivel de tejidos vivos, pero sin afectar a estos, es decir, sin llegar a ser corrosi-
vos. Hace inocuo a los microrganismos.

DESINFECTANTE: Es toda sustancia quimica utilizada para la destruccion total de
todo tipo de patdgenos y elementos vivos. NO esporas y ni gérmenes resistentes.

ESTERILIZACION: destruccién y eliminacién de todos los microorganismos, tanto
patégenos como no patdgenos.

BACTERICIDA: destruye bacterias
BASCTERIOESTATICO: inhibicion del crecimiento
ESPOROCIDAS: destruccion de esporas
FUNGICIDAS: eliminacién de hongos

INFESTACCION: proliferacién de parasitos que colonizan un lugar, individuo o
huésped.

BIOCIDA: Es una sustancia que destruye los microorganismos, tanto los patégenos
como los no patégenos

GERMICIDA: Son sustancias que destruyen microorganismos, especialmente los paté-
genos (bactericidas, fungicidas, esporicidas).
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1. SUSTANCIAS PARA HIGIENE

Todo instrumental y equipo destinado a la atencién de pacientes, requiere de limpieza
previa, desinfeccion y esterilizacion, con el fin de prevenir el desarrollo de procesos infeccio-
s0s. Las sustancias que se emplean son:

AGUA OXIGENADA (PEROXIDO DE HIDROGENO) es un citotoxico con accion
bactericida, encargada de deshidratar tejidos necréticos por accién mecanica apor-
tando oxigeno a las heridas anaerdbicas. Elimina olores debido a su accién oxidante,
ya que es desodorizante. Tiene algunas contraindicaciones a pesar de las pocas evi-
dencias cientificas que existen.

ALCOHOL 70% es un bactericida utilizado en la previa inyeccion o extraccién san-
guinea. No debe usarse en heridas por el efecto irritativo y la formacién de coagulos
que protegen a las bacterias supervivientes. Produce dolor local en tejidos y se inac-
tiva en presencia de materia organica.

CLORHEXIDINA es un bactericida de amplio espectro, no es irritante, ya que carece
de reaccion sistémica (la absorcion es nula). Se puede utilizar en embarazadas. La
materia orgdnica interfiere poco en ella, incluida la sangre.

POVIDONA YODADA es un bactericida, se inactiva en contacto con materia organi-
ca, sangre, tejido necrético, exudado. Es citotdxico e inactiva a la colagenasa. NO se
usa en embarazadas.

PRODUCTOS MERCULIARES (MERCUCROMO) es un bacteriostatico de baja poten-
cia. Seca las heridas evitando zonas necréticas (muy bueno en las amputaciones). Se
inactiva en presencia de materia orgdnica y puede producir dermatitis de contacto y
sensibilidad sobre la piel.

SOLUCIONES DE HIPOCLORITO SODICO tiene actividad antibacteriana y actda
como desbridante quimico.

Estudios realizados con desinfectantes sefialan que el tiempo de inmersién es de 10 minu-
tos. El suelo, equipos y camas no pueden ser inmersos por lo que se empelaran otras técnicas
para su desinfeccion como puede ser el uso de vapores. La mayoria de desinfectantes se
inactivan en presencia de materia organica y el aumento de concentracién de algunos desin-
fectantes puede resultar téxicos o cdusticos.

Hay alternativas de productos a base de cloro para limpieza de equipos y medio ambien-
te, eliminacion sangre y suciedad visible. Con los cuales también se puede eliminar virus. Y
habrd una disminucion del tiempo, corrosién v la toxicidad. También puede eliminar previa-
mente la sangre y suciedad y utilizar alcohol de 70% para desinfeccién posterior. La eleccion
adecuada del desinfectante depende del tipo de elemento, factor de corrosién y posibilidad
de sumergir el mismo.
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2. NORMAS BASICAS PARA DESINFECCION Y ESTERILIZACION

Todo elemento utilizado por un procedimiento especifico requiere de esterilizado o des-
infectado. Ademds es muy importante identificar diferentes tipos de instrumentos segtn su
uso y establecer el manejo para los diferentes grupos.

En 1968: Earl Spaulding estableci6 el primer criterio para la desinfeccién, con el objetivo
de racionalizar las indicaciones del procesamiento de los materiales y del instrumental. Spaul-
ding consideré el grado de riesgo de infeccién que existe con el empleo de estos articulos:

ARTICULOS CRITICOS son aquellos que contactan con cavidades o tejidos estériles
incluyendo sistema vascular. Representa un alto riesgo de infeccién si estan infectados
con cualquier microrganismos y siempre deben ser siempre estériles. Ej: instrumental
quirdrgico, sondas cardiacas.

ARTICULOS SEMICRITICOS son aquellos que contactan con mucosas de los tractos
respiratorios, genitales, urinarios y piel no intacta. Las mucosas son generalmente
resistentes a las infecciones por esporas bacterianas, pueden presentar infeccion
cuando se contamina con otras formas microbianas. Estos articulos tienen que ser
estériles o minimamente sometidas a desinfeccion de alto nivel (DAN). Ej: equipos de
asistencia respiratoria, anestesia, equipos de endoscopia.

ARTICULOS NO CRITICOS son los que estén en contacto con la piel intacta. La piel
sana actia como barrera efectiva para evitar el ingreso de la mayorfa de microrganis-
mos y por tanto el nivel de desinfeccion requiere ser menor. Exige limpieza adecuada,
secado y en algunas ocasiones desinfeccion de nivel intermedio o de bajo nivel. Ej:
esfigmomandmetros, ropa de cama, colchones y muebles.

A la hora de saber si un material es critico, semi-critco o no critico es necesario saber para
que sera utilizado y cual serd su composicion. En el caso de las tijeras, hay tijeras que son de
un solo uso.

Aunque existe otra manera de clasificarlos que es: materiales fungibles que son aquellos
que se deterioran o tienen una vida corta, por lo que se desechan después de su utilizacion.
Se pueden reutilizar una vez que estan limpios y esterilizados. Y por otro lado estan los mate-
riales inventariables que son los que tienen una larga vida como son las maquinas de rayos X,
mesas, camas o sillas.

3. DESINFECCION

Es un proceso fisico o quimico por el cual eliminamos microorganismos en forma viva y
objetos inanimados. En el cual no se asegura la eliminacion de esporas bacterianas, ya que
son muy resistentes pudiendo vivir hasta 50 afios. Los articulo semi-critico que no puede ser
esterilizado, se someten a este proceso, como es el caso de los aparato de endoscopia.
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Los NIVELES DE DESINFECCION se basan en los efectos microbicidas de los agentes
quimicos sobre microorganismos y puede ser:

DESINFECTANTES DE ALTO NIVEL (DAN) con agente quimico liquido que elimina a
todo microorganismo, incluso esporas. Ejemplos: Orthophthaldehido, glutardehido,
dcido paracético, diéxido de cloro, perdxido de hidrégeno y folrmaldehido entre otros.

DESINFECTANTE DE NIVEL INTERMEDIO (DNI) con gentes quimicos que eliminan
bacterias vegetativas y algunas esporas bacterianas. Se incluyen el grupo de los fenoles,
hipoclorito de sodio, cetrimida y el cloruro de benzalconio. El hipoclorito sédico es
liquido = lejfa, mientras que el hipoclorito calcio es sélido y se tiene que disolver.

DESNFECTANTE DE BAJO NIVEL (DBN) con gentes quimicos que eliminan bacterias
vegetativas, hongos y algunos virus en un periodo de tiempo corto (menos de 10
minutos). Por ejemplo, el grupo de amonios cuaternarios (cualquier producto de lim-
pieza de casa). Hay ciertos tipos de amonios cuaternarios que pueden ser contami-
nantes para el medioambiente.

Existe factores que afectan ala efectividad de la desinfeccion, estos son: la cantidad y
ubicacién de los microorganismos, resistencia de los microorganismo al agente quimico,
factores fisicos, materia orgdnica, duracion de la exposicion o la presencia de materiales
extracelulares o bio-filmes (medio a través del cual la bacteria permanece de forma latente).

El modo de empleo de los desinfectante puede ser en:

Inmersion que consiste en introducir los elementos a desinfecta a una solucion (liqui-
do) durante cierto tiempo.

Locion se empapan las gasas, bayetas o similares en una solucién y luego se utilizan
para restregar sobre las distintas superficies.

Vaporizacién y fumigacion se trata de producir vapores o gases capaces de impregnar
el aire y las superficies.

Brumas o aerosoles se forma un aerosol de gotas microscépicas (menores a 20 micras
de didmetro) que por su escaso peso permanecen cierto tiempo en suspension en el
medio ambiente.

Pulverizacién es la formacion de gotas de mayor tamafio que las anteriores que pre-
cipitan rapidamente por efecto de la gravedad.

Los métodos de desinfeccion pueden ser fisicos dentro de los cuales estarfa la pasteuriza-
cién que es un proceso con el cual se realiza la DAN, llevando el agua a 77°C de temperatura
durante aproximadamente 30 minutos, pudiendo asi destruir todos los microorganismos
excepto las esporas bacterianas. El hervido en el cual el agua hierve a temperatura para lograr
la desinfeccidn. Los chorros de agua que es un equipo que se utiliza para limpiar y desinfectar
los objetos que se utilizan para asistir al paciente en la sala de internacién, el agua llega a
temperaturas mayores de los 90° C. Las radiaciones ultravioletas (UV) que Inactiva a los
microorganismos en si, aunque su efectividad se vera influida por: la potencia de tubos UV,
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presencia de materia orgdnica, longitud de onda, temperatura, tipo de microorganismos.,
intensidad de UV que se ve afectada por la distancia y la suciedad de tubos.

.l
3
‘\
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llustracion 7. Desinfeccion.

Es importante tener en cuenta que la radiacién UV no desinfecta ni esteriliza el agua al
100%. Y finalmente los filtros que son liquidos biolégicos sensibles al calor u otros procesos
fisicos. Esta filtracion es capaz de retener los microorganismos segtn el tamafio de poros del
filtro, existen dos tipos de filtros: membrana (bioldgicos) o HEPA (papel y celulosa).

Por otro lado, estarfan los métodos quimicos que serfan los glutaraldehidos al 2% que son
soluciones dcidas no esporicidas, las cuales no son corrosivas por lo que se recomienda
usarlas en espacios abiertos para evitar toxicidad. Los formaldehidos indicado para lo filtro s
de hemodialisis ya que presenta inconvenientes como la irritacién de mucosas, olor desagra-
dable o un potencial carcinogénico. Los fenoles, el peréxido de hidrégeno o el cloro.

La seguridad de la desinfeccion requiere del monitoreo estricto de pardmetros, debiéndo-
se registrar los controles quimicos (control de concentracién con tiras quimicas reactivas) y
controles fisicos (temperatura y tiempo de exposicion) efectuados sobre la soluciones desin-
fectantes. Estos controles deben tener igual grado de rigor que los aplicables para los procesos
de esterilizacion efectuados dentro de la central.

Los desinfectantes utilizados para DAN/ DIN/DBN deben ser aprobados por el Real
Decreto 1054/2002 de 11 octubre por el que se regula el proceso de evaluacion para el
registro, autorizacion y comercializacién de bio-cidas, corresponden respectivamente al Tipo
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1 (bio-cidas para la higiene humana) y tipo 2 (desinfectantes utilizados en los &mbitos de la
vida privada y la salud piblica y otros bio-cidas) del grupo principal 1: Desinfectantes y bio-
cidas generales del Anexo V. Independientemente del tipo de producto utilizado, debe reali-
zarse un monitoreo adecuado de los pardmetros criticos del proceso: Concentracion del
agente desinfectante; Temperatura a la cual ha de conservarse; Tiempo de exposicion.

4. ESTERILIZACION

Es el conjunto de operaciones destinadas a
eliminar o matar todas las formas de los seres
vivientes, contenidos en un objeto o sustancia
(Hustracion 8). Todo articulo critico debe ser
sometido a alglin método de esterilizacion de
acuerdo a su compatibilidad. Si material resisten-
te al calor, compatible con humedad debe pasar
por el autoclave ya que este es el método princi-
pal de esterilizacién, sin embargo, todo material
resistente al calor e incompatible con la hume-
dad debe ser esterilizado por calor seco (Tabla 5).

La esterilizacién con métodos quimicos
gaseosos, deberdn realizarse en cdmaras con
ciclos automatizados que brinden seguridad al
usuario y garantia de los procesos. La esteriliza-
cion con métodos quimicos liquidos por inmer-
sion, hecha en forma manual, serd siempre el
dltimo método de eleccidn, dificiles de controlar,
con grandes posibilidades de re-contaminacién
durante el enjuague o el secado, y no permiten llustracién 8. Campo estéril.
el almacenado.

Keene (1996) y Rutala (1993) describieron los factores que afectan la eficacia de los proce-
sos de esterilizacién son: Nimero de microorganismos, materia organica, tiempo, temperatura,
humedad relativa y la estandarizacién de la carga. Los controles de esterilizacion pueden ser
fisico (detectan funcionamiento mecdnico), quimicos (deterjan temperatura, tiempo de exposi-
cién) o microbioldgicos (detectan con destruccion de microrganismos y esporas).

El calor seco es un método de esterilizacion fisicos en el que el calor penetra lentamente
en los materiales requiriendo largos periodos de exposicion. Se usa generalmente a 170°C
durante 60 minutos o a 150°C por 150 minutos. Y su efectividad depende de la difusién del
calor, la cantidad de calor disponible o los niveles de pérdida de calor. Dentro de este método
destacan las estufas o pouoinell indicadas cuando los materiales no soporten la accién del
calor hiimedo. Su comportamiento con el metal es menos corrosivo pero més oxidante. No
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erosiona el vidrio como lo hace el vapor. Se utiliza en instrumentos cortantes y de acero
inoxidable (tijeras y pinzas), agujas, jeringas de cristal, tubos, pipetas de vidrio, polvos esta-
bles al calor y liquidos y sustancias liposolubles e hidréfugas tales como aceites, silicona,
parafina, vaselina; el flameado que es exponer a la llama durante unos minutos el material
que se quiere esterilizar, solo se puede esterilizar material metdlico o asas de siembra; la
incineracion consiste en el uso de hornos crematorios (horno pasteur) donde se quema el
material de un solo uso (jeringas, guantes, catéteres, agujas, etc) asi como otros materiales
contaminados bioldgicamente.

Por otro lado, los autoclaves son un método de calor himedo, el cual para realizar su
funcion dependera del tiempo, presion y temperatura para cada material (lustracién 9).

CALOR SECQO: Estufas, Flameado o Incineracion

METODOS FiSICOS

CALOR HUMEDO: autoclave

LiQUIDOS: glutaraldehidos, peroxido de hidrogeno,
METODOS QUIMICOS formaldehidos o acido peracético.

GASEQSQOS: 6xido de etileno

VAPOR A BAJA TEMPERATURA
METODOS FiSICO-QUIMICOS
GAS PLASMA

Tabla 5. Métodos de esterilizacion.

Los métodos quimicos de esterilizacién solo se usan en los casos en que los materiales
no soporten el calor y su naturaleza lo permita. La esterilizacion por agentes quimicos por
inmersion hecha de forma manual serd siempre el Gltimo método de eleccién. Estos procesos
son dificiles de controlar, con una gran probabilidad de recontaminacién durante el enjuague
o el secado, y no permiten el almacenado posterior. Pueden usarse liquidos o gas para ella.
Y en menor medida se usan los métodos fisicos-quimicos utilizindose gas de vapor de for-
maldehidos o plasma de peréxido de hidrégeno.

El control se lleva a cabo verificando que se cumple lo planificado seglin las normas del
servicio. Se debe controlar el proceso en cada etapa y esto se debe registrar. Para poder con-
trolar adecuadamente los procesos de esterilizacion es necesario conocer en profundidad.
Ademas de ser necesarios indicadores de que la esterilizacion ha sido correcta. Los indicado-
res fisicos son elementos de medida incorporados al esterilizador, tales como termémetros,
mandmetros de presion (barémetros), cronémetros, censores de carga, valvulas y sistemas de
registro de pardmetros, entre otros. Los indicadores quimicos utilizados para cada proceso,
debe reunir las siguientes condiciones y reaccionan a través de cambios fisicos: impresos con
cintas no toxicas, estables a través del tiempo, de facil lectura a interpretacion y que permitan
la reproductibilidad del proceso es decir que aparezca siempre que se produce el ciclo. Los
controles biolégicos son en la actualidad el tnico medio disponible para confirmar la
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esterilizacion de un articulo o para determinar la efectividad el proceso de esterilizacion,
ademds tienen que cumplir con normas nacionales o internacionales vigentes. La desventaja
de estos indicadores es el tiempo de espera por los resultados, ya que la lectura se realiza a
partir de las primeras 12 horas y con un méximo de 72 horas.

El material estéril debe ser almacenado en condiciones que aseguren su esterilidad. La
vida dtil de un producto estéril es el tiempo que transcurre desde que es procesado hasta que
se utiliza o hasta que alcanza la fecha de caducidad, momento en el que debe ser retirado
para volver a ser esterilizado, si es un producto reutilizable o desechado si es de un solo uso.

La vida dtil de un producto estéril va a depender directamente de los siguientes aspectos
fundamentales: manipulacion, transporte y el almacenamiento. La manipulacién debe ser
siempre la minima necesaria. Es importante tener en cuenta antes de tocar los envases que
contengan productos estériles. Los materiales nunca se deben llevar los materiales directa-
mente en la mano a las estanterfas, para su transporte se deben utilizar carros de facil limpie-
za, de superficie lisa y preferiblemente de polimeros plasticos termorresistentes. Este tipo de
carros acusan menos diferencia de temperatura con los materiales que los carros de acero
inoxidable, y la posibilidad de que se produzcan condensados en menor. En el almacenado
los materiales deben estar separada de otros materiales, fundamentalmente ropa sucia y basu-
ra, los materiales estaran agrupados homogéneamente, bien diferenciados y siempre que sea
posible, colocados en forma vertical. Las recomendaciones précticas a tener en cuenta son:

Los articulos estériles deben ser manipulados de forma cuidadosa, y el menor niimero
de veces posible.

Registrar el movimiento de entrada y salida de los articulos.

Efectuar inventarios periddicos de los articulos almacenados de reserva (cantidad
suficiente).

Después de la esterilizacién, los paquetes deberdn permanecer a temperatura ambiente
antes de almacenarse para evitar la formacion de cualquier condensado de vapor
dentro de los armarios.

Establecer la frecuencia de limpieza de esta zona.

Guardar y distribuir los paquetes obedeciendo el orden cronoldgico de sus lotes de
esterilizacién, tratando que los lotes antiguos salgan antes que los nuevos.

En este caso se empleard una regla bésica, P.E.P.S. (El primero en entrar es el primero
en salir)

5. LIMPIEZA DEL AREA DE PODOLOGIA

Antes de iniciar con las actividades diarias, se debe hacer una limpieza rigurosa y estricta
en todas las dreas de Podologfa y esterilizacién. la limpieza siempre se hace desde las dreas
“limpias” hacia las dreas “sucias”, a fin de evitar la transferencia de contaminantes. Los



PODOLOGIA PREVENTIVA,

utensilios de limpiezas tienen que estar diferenciados por dreas (sucia y limpia). El suele se
limpiara con el método himedo, ya que es el método mas comin y de eleccién. Las super-
ficies se limpian con jabdn y solucion de
hipoclorito (superficies de mobiliario,
puertas y mesones). Recuerde que los des-
infectantes son solo sustancias auxiliares

de

la buena limpieza fisica; el trabajo

manual es quizd el ingrediente que mas
importancia tiene. Ademds de la limpieza
diaria, se debe realizar y vigilar una lim-
pieza regular cada semana de paredes,
superficies y dreas de almacenamiento, as
como los recipientes de re-envasado. Ilustracién 9. Autoclave.

10.

11.
12.
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;Qué es la desinfeccion? Sefiale la correcta.
A. Es un proceso quimico por el cual eliminamos microorganismos en forma viva y
objetos inanimados

B. Es un proceso fisico por el cual eliminamos microorganismos en forma viva y objetos
inanimados

C. Esun proceso fisico o quimico por el cual eliminamos microorganismos en forma viva
y objetos inanimados

D. Es un proceso radiactivo por el cual eliminamos microorganismos en forma viva y
objetos inanimados

Los indicadores en la esterilizacion no son:

A. Fisicos
B. Quimicos
C. Reales
D. Bioldgicos

Los métodos quimicos de desinfeccion pueden ser:

A. Liquidos

B. Gaseosos

C. Sélidos

D. Ay B son correctas

Ademas de la limpieza diaria en podologia se debe hacer una limpieza:

A. Quincenal
B. Semanal

C. Anual

D. Semestral

La esterilizacion es:

A. Es el conjunto de operaciones destinadas a matar todas las formas de los seres vivientes

B. Es el conjunto de operaciones destinadas a eliminar todas las formas de los seres vivientes

C. Es el conjunto de operaciones destinadas a eliminar o matar todas las formas de los
seres vivientes

D. Es el conjunto de operaciones radiactivas destinadas a eliminar o matar todas las
formas de los seres vivientes
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6. Cuales son las siglas de los desinfectantes de alto nivel:

A. NAC
B. NAD
C. DAN
D. DDN

N

Segtin Spaulding los articulos se clasifican en:

>

Criticos

B. Semicriticos

C. No criticos

D. Todas son correctas

8. Los bactericidas destruyen:

>

Hongos
B. Virus

C. Bacterias
D. Todas son correctas

©

Los filtros dentro de los métodos fisicos de desinfeccion pueden ser:

A. Plastico

B. Papel

C. Membrana

D. By C correctas

10. Los factores que afectan la eficacia de los procesos de esterilizacion son:
A5

O 0 ®
N o A
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PREVENCION DE RIESGOS LABORALES EN EL PODOLOGO.

La prevencién es el conjunto de actividades o medidas adoptadas o previstas en todas las
fases de la actividad de la empresa con el fin de evitar o disminuir los riesgos laborales deri-
vados del trabajo. Las estrategias de prevencién estan encaminadas a actuar directamente
sobre el riesgo antes de que estos se materialicen. En la actualidad es de gran relevancia la
normativas existentes sobre seguridad y salud en el dmbito laboral tanto a nivel internacional
como estatal.

Los trabajadores sanitarios en general, y en nuestro caso los podélogos, estan expuestos
durante su practica diaria a diversos riesgos derivados de su actividad laboral de distinta gra-
vedad y temporalidad, que pueden ser causa de multitud de alteraciones y patologias agudas
y/o crénicas de origen laboral. Es imprescindible el conocimiento de dichos factores y riesgos
para llevar a cabo las medidas necesarias para su prevencion y control. Existen algunas pato-
logfas ocupacionales que son muy estudiadas y controladas, y otras que no lo son tanto. El
podélogo suele realizar su ocupacién por cuenta propia, y este hecho hace que no se
protocolicen tanto sus actividades laborales que minimicen sus riesgos que se derivan de sus
tareas habituales (Figura 9).

Radiaciones ionizantes y no ionizantes
Ruido

Posturas forzadas

Movimientos repetidos

Viricos
» Bacterianos
» Micdticos

Alergia al latex

Tareas repetidas (articulacion del codo)

Figura 9. Riesgos podoldgicos.
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La Vigilancia de la salud de los trabajadores realizada por los especialistas en Medicina
del Trabajo, médicos y profesionales de la enfermeria principalmente, tiene como objetivo la
promocién y mantenimiento del mas alto grado de bienestar fisico, mental y social de todas
las ocupaciones. Esta especialidad médica, de la rama de especialidades preventivas, es la
que realiza a modo individual y especifico el control de la salud de los trabajadores durante
su vida laboral y en algunos casos hasta afios posteriores. En la practica de la podologfa
deberemos realizar una Vigilancia de la Salud especifica de los riesgos mds significativos de
su practica diaria. Destacaremos los riesgos fisicos (radiaciones ionizantes y no ionizantes,
ruido, posturas forzadas y movimientos repetidos de los miembros superiores); riesgos biold-
gicos (viricos, bacterianos y micéticos); riesgos quimicos (alergia al latex).

La ergonomia va a representar un papel muy importante para prevenir patologias que
pueden llegar a incapacitar al profesional podolégico, como pueden ser en las derivadas de
tareas repetitivas de la practica podoldgica habitual en ciertas areas anatémicas, como puede
ser la articulacién del codo o posturales mantenidas en especial en la espalda y en las piernas
por las posiciones forzadas en sedestacion o bipedestacion.

Se entiende por accidente de trabajo toda lesion corporal que el trabajador sufra con oca-
sién o por consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta ajena, lo que sufra el trabajador al
ir o al volver del lugar de trabajo, como consecuencia del desempefio de cargos electivos de
cardcter sindical, asi como los ocurridos al ir o al volver del lugar en que se ejerciten las fun-
ciones propias de dichos cargos, los actos de salvamento y en otros de naturaleza anéloga,
cuando unos y otros tengan conexion con el trabajo, las enfermedades o defectos, padecidos
con anterioridad por el trabajador, que se agraven como consecuencia de la lesién constitutiva
del accidente. Se presumird, salvo prueba en contrario, que son constitutivas de accidente de
trabajo las lesiones que sufra el trabajador durante el tiempo y en el lugar del trabajo.

Todo lo que pase durante el tiempo de trabajo es considerado accidentes laboral, excepto
algunas excepciones como: los que sean debidos a fuerza mayor extrafia al trabajo, enten-
diéndose por ésta la que sea de tal naturaleza que ninguna relacion guarde con el trabajo que
se ejecutaba al ocurrir el accidente, la insolacion, rayos y otros fenémenos andlogos de la
naturaleza o la imprudencia temeraria del trabajador accidentado.

Se entenderd por enfermedad profesional la contraida a consecuencia del trabajo ejecutado
por cuenta ajena en las actividades que se especifiquen en el cuadro que se apruebe por las
disposiciones de aplicacion y desarrollo de esta Ley, y que esté provocada por la accién de los
elementos o sustancias que en dicho cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional.

1. PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

Es el conjunto de actividades y acciones adoptadas o previstas con el fin de evitar o dis-
minuir los riesgos derivados del trabajo para evitar que un trabajador sufra un determinado
dafo derivado del trabajo como enfermedades, patologias o lesiones sufridas con motivo u
ocasion del trabajo. Todo ello, encaminado a conseguir una eficacia y rendimiento, unido a
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unas condiciones dptimas y saludables en el ambito laboral. El articulo 14 de la Ley de Pre-
vencion de Riesgos Laborales y Desarrollo Normativo (Ley 31/1995, de 8 de noviembre) se
centra en el Derecho a la proteccién frente a los riesgos laborales, diciendo: “Los trabajadores
tienen derecho a una proteccion eficaz en materia de seguridad y salud en el trabajo. El
citado derecho supone la existencia de un correlativo deber del empresario de proteccién de
los trabajadores frente a los riesgos laborales. Este deber de proteccion constituye, igualmen-
te, un deber de las Administraciones publicas respecto del personal a su servicio. Los dere-
chos de informacién, consulta y participacion, formacion en materia preventiva, paralizacién
de la actividad en caso de riesgo grave e inminente y vigilancia de su estado de salud, en los
términos previsto en la presente Ley, forman parte del derecho de los trabajadores a una
proteccion eficaz en materia de seguridad y salud en el trabajo” (Figura 10).

Los principios de prevencion de riesgos laborales son evitar los accidentes laborales,
preservar a los trabajadores y profesionales y evitar que sufran enfermedades profesionales o
enfermedades agravadas por su trabajo habitual. A efectos de la presente Ley de Prevencion
de Riesgos Laborales (Ley PRL 31/1995) y de las normas que la desarrollen son:

Se entenderd por “PREVENCION” el conjunto de actividades o medidas adoptadas o
previstas en todas las fases de actividad de la empresa con el fin de evitar o disminuir
los riesgos derivados del trabajo.

Se entendera como “RIESGO LABORAL” la posibilidad de que un trabajador sufra un
determinado dano derivado del trabajo. Para calificar un riesgo desde el punto de
vista de su gravedad, se valoraran conjuntamente la probabilidad de que se produzca
el dafio y la severidad de este.

Se considerarin como “DANOS DERIVADOS DEL TRABAJO” las enfermedades,
patologfas o lesiones sufridas con motivo u ocasién del trabajo trabajador y el profe-
sional realizada habitualmente, la forma y manera como los realiza y los riesgos a los
que puede estar expuesto de cualquier tipo en su ambiente y puesto de trabajo.

NORMATIVAS
BASICAS
Ley de Prevencion de Reglamento Servicios de Ley General Seguridad
Riesgos Laborales 31/1995 Prevencion 39/1997 Social 1/1994

Figura 10. Normas Basicas de Prevencion.

La prevencién tiene cuatro disciplinas que constituyen la estructura de la Prevencién de Ries-
gos Laborales: Seguridad en el trabajo; Higiene industrial; Ergonomia y Psicosociologfa; Medicina
del Trabajo. La medicina del trabajo es la aplicacién de las técnicas médicas al drea del trabajo,
teniendo una gran incidencia en las fases de asistencia, curacién y rehabilitacién y colabora con
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la prevencién estudiando las consecuencias de las condiciones materiales y ambientales de las
personas Y establecimiento de dptimas condiciones de trabajo. Por otro lado la salud laboral se
encarga de la promocion y mantenimiento del més alto grado de bienestar fisico, mental y social
de todas las ocupaciones (trabajos), a través de la prevencion y control de los factores de riesgos
y la adaptacién del trabajo al hombre - No del hombre al trabajo. Ademds de ser la especialidad
médica que realiza a modo individual y especifico el control de la salud de los trabajadores.
Por lo que la salud laboral se encarga de Prevenir, Proteger y Restaurar la salud.

2. RIESGOS OCUPACIONALES EN LA PRACTICA PODOLOGICA

2.1. Riesgos fisicos

La exposicion a ruidos y vibraciones de los instrumentos de la practica podolégica. Los rui-
dos se hacen extremadamente peligrosos si su intensidad estd por encima de los 85 decibelios
(dB) interrumpidamente durante un periodo de 8 horas al dia. El impacto del ruido en el trabajo
provoca una dificultad para la comunicacién, poca concentracién, incomodidad, fatiga e irrita-
bilidad. Como consecuencia se produce un bajo rendimiento y posibilidades de accidentes de
trabajo. Ademds el impacto sobre el cuerpo humano puede provocar hipoacusia, aumento de
presion sanguinea, ansiedad o estrés. Como medida preventiva adecuada, se aconseja la reduc-
cién del ruido de mayor a menor eficacia y de un aspecto colectivo a uno individual; por ejem-
plo: el control de produccién de ruido en el origen; Utilizacién de instrumental homologado y/o
aplicar medidas preventivas de tipo individual recomendadas para el ambito podolégico.

La exposicion a radiaciones no ionizantes no es capaz de producir lesiones al interactuar
con los atomos de un material. La existencia de posibles efectos crénicos es adn objeto de
fuertes debates y de una amplia investigacion cientifica. Los efectos agudos son bastante
conocidos que pueden ir desde pequefias descargas eléctricas hasta quemaduras, a calenta-
miento de los tejidos tanto superficiales como profundos, lo que dependiendo del tejido del
cual se trate puede traducirse en un serio dafio. Por otro lado, la exposicién a radiaciones
ionizantes puede transferir su energfa a las moléculas que constituyen el cuerpo humano. Son
radiaciones ionizantes: rayos X, radiaciones alfa, radiaciones beta, radiaciones gamma o la
emision de neutrones. Los dafios pueden ser agudos e inmediatos como quemaduras, hemo-
rragias, Infecciones, mientras que los efectos tardios son el cancer o efectos hereditarios. Las
medidas preventivas frente a este tipo de radiaciones, se basa en la utilizacién del dosimetro,
que consiste en un sistema que permite recibir y evaluar sistematicamente la vigilancia de la
salud ante las exposiciones a radiaciones ionizantes.

2.2, Riesgos bioldgicos

Es la exposicion a agentes vivos patdgenos, susceptibles de originar cualquier tipo de
infeccidn, alergia o toxicidad. constituyendo uno de los principales riesgos del personal sani-
tario. La transmision de agentes patégenos por sangre y otros fluidos corporales, como el virus



PODOLOGIA PREVENTIVA,

de la hepatitis B, el virus de la inmunodeficiencia humana (HIV) o el de la hepatitis C. La
mayoria de estas exposiciones se producen en: Los procedimientos invasivos; limpieza del
material sanitario; extraccion de sangre ; canalizacién de vias y recogida y desecho del mate-
rial. Las medidas preventivas se centran en la Introduccién de materiales con mecanismos de
bioseguridad y en mejorar de la praxis profesional aplicando protocolos de trabajo, con for-
macién e informacion al personal sanitario en la utilizacién de mecanismos de barrera y una
vigilancia epidemioldgica. Siendo en las practicas podolégicas el contagio micéticos es mas
significativo que en otras profesiones de dmbito sanitario.

2.3. Riesgos quimicos

Algunos productos quimicos que se almacenan y usan en los centros sanitarios estan
considerados por la legislacién como peligrosos. La manipulacion de productos como esteri-
lizantes, desinfectantes, citostaticos, y productos de limpieza pueden tener un efecto toxico
sobre el organismo. Las medidas preventivas se centran en leer etiquetas de seguridad, seguir,
de forma estricta las recomendaciones y medidas incluidas en éstas, extremar siempre las
medidas de higiene personal en especial antes de las comidas o respetar los ciclos de esteri-
lizacién, no abriendo equipos antes de tiempo de descarga (6xido de etileno).

2.4. Ergonomia

La Ergonomia es una disciplina que busca que los seres humanos y la tecnologia trabajen
en completa armonia, disefiando y manteniendo los productos, puestos de trabajo, tareas y
equipos, en acuerdo con las caracteristicas, necesidades y limitaciones humanas. La ldgica
que utiliza la ergonomia se basa en el axioma de que las personas son méds importantes que
los objetos o que los procesos productivos. En un espacio y puesto de trabajo influyen las
caracteristicas de los ambientes, el disefio de los puestos y las condiciones fisicas generales de
los trabajadores. Estas caracteristicas finalmente determinan la eficiencia y el confort durante
|a realizacién de las tareas y la evaluacion del puesto de trabajo (permite determinar la estruc-
tura y configuracion adecuada de dichos puestos). La postura estd asociada con un incremento
en las lesiones, a medida que hay mas articulaciones desviadas de su posicién neutra.

El movimiento es la esencia del trabajo y se define por el desplazamiento de todo el cuerpo
o de uno de sus segmentos en el espacio. Cuando el uso de fuerza se relaciona con movimiento
repetitivo se requiere la intervencion de articulaciones adicionales y mdsculos accesorios
(movimientos compensatorios) imponiendo un consumo de energia adicional. La clasificacién
del riesgo derivado del movimientos repetitivos o concentrados o del movimientos forzosos. Es
importante que el puesto de trabajo esté bien disefiado para evitar enfermedades relacionadas
con las condiciones laborales deficientes, asi como para asegurar que el trabajo sea productivo.
Las condiciones de disefio de los puestos de trabajo estdn determinadas por: Espacio de trabajo,
el plano de trabajo y la zona de trabajo. Las caracteristicas principales son: permitir la adopcién
de posturas adecuadas, dependiendo del tipo de labor, tener suficiente espacio de circulacion
y permitir la organizacion adecuada de elementos de trabajo.
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La mayoria de las actividades habituales en la practica de la podologfa se llevan a cabo
en posicion de sedestacion lo cual representa una situacion ergondmica caracterizada por
poder llegar a todo drea trabajo sin alargar excesivamente los brazos ni girarse innecesaria-
mente. La posicion correcta es aquella en que la persona esta sentada recta frente al trabajo
que tiene que realizar o cerca de él. Es recomendable que el trabajo repetitivo sea alternando
a otras tareas y no realice mas de 20 minutos seguidos el mismo movimiento repetitivo sin
intercalar una micro pausa (de unos 2 a 5 minutos). La mejor medicina es la prevencion en
el puesto de trabajo con una mejor adecuacién al lugar de trabajo y la correccién postural
para evitar tensiones innecesarias sobre la cabeza, cuello, espalda, manos y mufiecas.

3. MOVIMIENTOS REPETITIVOS EN EL EJERCICIO DE LA PODOLOGIA:
“CODO DEL PODOLOGO”

Debido a los diferentes movimientos repetitivos del miembro superior en la préctica
podoldgica se pueden encontrar alteraciones como: Tendinitis Bicipital (proceso inflamatorio
de la porcién larga del tendén del biceps y es una causa comin de dolor en el hombro debido
a suposicién y funcion. Repetitiva), epicondilitis (movimientos repetidos de extension de la
mufeca y supinacion del antebrazo, con dolor en la cara externa del codo), epitrocleitis
(dolor en el epicdndilo, irradiado a la cara interna del antebrazo) o sindrome del nervio cubi-
tal produciendo una mononeuropatia por compresién del nervio cubital. Para evitar estas
patologfa es necesario mejorar la distribucion y ergonomia del lugar de trabajo para ello se
deben aplicar medidas de prevencién como son el uso de equipos y herramientas adecuados
a la tarea y con disefio ergondmico, utilizacién de instrumental que no transmitan vibracio-
nes, disminuir las exigencias fisicas de las acciones, control de la tarea por parte del trabaja-
dor y establecer un sistema de pausas adecuadas.

Para conseguir una buen aposicion en la tareas podolégicas serd necesario llegar a todo
su trabajo sin alargar excesivamente los brazos ni girarse in necesariamente. la persona esta
sentada recta f ente al trabajo que tiene que realizar o cerca de él; el area de trabajo debe ser
disefiados de manera que la superficie de trabajo se encuentre aproximadamente al nivel de
los codos; la espalda debe estar recta y los hombros deben estar relajados; tener soportes
ajustable para los codos, los antebrazos o las manos; las rodillas deben estar en flexion de
90° y los pies en apoyo correcto y con cargas correcta mente distribuidas.

Se deben evitar las posturas forzadas (tronco flexionado y girado, rodillas o mufiecas
flexionadas) y mantenidas durante mucho tiempo, el trabajo repetitivo sin alternar tareas,
realizar més de 20 minutos seguidos el mismo movimiento repetitivo sin intercalar una micro
pausa y el uso de mobiliario sin caracteristicas ergonémicas, en especial para la colocacion
de los pacientes -sillones no articulados y sin regulacién mecanica de la altura.

Las medidas de prevencién durante la sedestacion del podélogo seran no utilizar sillas
con asiento alto y separadas del plano de trabajo, evitar inclinarse hacia delante y hacia los



PODOLOGIA PREVENTIVA,

lados y girar la espalda, mantener la columna lumbar apoyada sobre el respaldo y los pies en
el suelo o mejor en un reposapiés.

4. ELPIEY EL CALZADO LABORAL

Debido a la existencia de la normativa actual en cuanto a la seguridad laboral en el tra-
bajo, hoy en dia el calzado laboral tiene la funcién de defender al pie y la pierna de agresio-
nes producidas en el medio laboral como resultado del trabajo realizado.

El primer calzado de seguridad aparece en 1904 en las fundiciones de Estados Unidos,
como proteccion frente a las altas temperaturas. No obstante, el aplastamiento de los dedos
era el accidente mas habitual, por lo que en 1910 se crea en Cleveland un calzado con punta
reforzada por fibras, siendo sustituidas en 1925 por elementos de acero. En la década de 1950
se extiende el uso profesional del calzado de seguridad en paises de nuestro entorno, hasta
que en 1989 los elementos que conforman el calzado de seguridad laboral quedan plasma-
dos en el Acta Unica Europea con una directiva sobre los Equipos de Proteccién Individual
(EPI). Proteger el pie en el marco de un entorno industrial es una necesidad que nadie deberia
obviar, pero también es cierto que un trabajador al que no le molestan los pies se concentrara
mejor en su tarea.

Aunque el riesgo de traumatismos en los dedos del pie por caida de objetos pesados o por
aplastamiento fue el primero en detectarse debido a su frecuencia, existen otros mds especificos
en algunos puestos de trabajo, como cortes, perforacion, etc. Al calzado con punta reforzada
se le une la suela anti-perforante o piezas insertadas en la cafia de la bota que protegen en gran
medida contra estos riesgos. Los avances en este tipo de calzado llevan también a incorporar
materiales que no acumulan electricidad estatica, necesarios en entornos inflamables. Por otra
parte, la exposicion a vibraciones repetidas favorece el desarrollo de artropatias a edades mas
tempranas de lo habitual, lo que justifica el disefio y la aplicacion de plantillas a medida basa-
dos en los criterios clinicos propios de la especialidad de podologia.

Hoy en dia en todas las empresas hay trabajadores que exponen impedimentos a la hora
de utilizar el calzado de seguridad, siendo los motivos esgrimidos variados:

Peso excesivo, que deriva en fatiga muscular al final de la jornada laboral (talalgias,
sobrecargas musculares, anomalias en la distribucion de las presiones plantares, etc.)

Falta de flexibilidad en la cafa del calzado debido a los refuerzos necesarios para su
proteccion.

Modelos no adaptados a la morfologia de determinados pies que provocan ajustes
dolorosos o incémodos.

Mala aireacién lo que favorece la hiperhidrosis, macerando la piel, lo que posibilita
|la aparicién de patologias como la bromohidrosis o micosis.
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Por otra parte, las diferentes hormas existentes permiten, segin el modelo, adaptarse a
una mayor tipologia de pies. Ademds, presentan, por regla general, espacio interior suficiente
para la implantacién de soportes plantares u ortesis digitales a medida, que el podélogo
puede indicar y fabricar con el objetivo de compensar trastornos morfo-estaticos.

Actualmente existen modelos que se asemejan al calzado deportivo o de senderismo,
pero que no consiguen en muchos casos solventar el principal problema que muchos de
nuestros pacientes refieren, el recalentamiento del pie durante la jornada laboral.

Las siguientes recomendaciones pueden verse afectadas en funcién de las necesidades
particulares de proteccion que el puesto de trabajo requiera).

Antepié: El zapato debe dejar espacio en los dedos, tanto en altura como en anchura,
con un espacio distal de minimo 10 milimetros para evitar impactos en la punta de
los dedos.

Mediopié: La suela debe ser rigida a la flexion, este hecho permite al pie trabajar
menos, por lo que algunos de los dolores asociados al movimiento disminuyen. Ade-
mds, la cafa del calzado debe permitir la incorporacién de una plantilla a medida
siempre que el caso lo requiera.

Retropié: Anatémica, debe permitir la adaptacion al talén e incorporar un contrafuerte
posterior para su mejor proteccion.

La eleccién de un correcto calzado laboral debe ser el fruto de la colaboracién entre la
empresa que lo proporciona, el trabajador y el podélogo. Finalmente, el mejor tratamiento es
aquel que se basa en la prevencién. Es por ello necesario ser conscientes de la importancia
que tienen los pies, teniendo en cuenta que son la base que nos permite mantenernos ergui-
dos. Asimismo, insistir en su correcta proteccién nos ayudara a desarrollar nuestra labor de
manera mds eficaz y segura.
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. 3Qué es la prevencion? Senale la mas correcta.

A. Es el conjunto de actividades o mediadas adoptadas o previstas en todas las fases de

la actividad de la empresa con el fin de evitar riesgos laborales

Es el conjunto de actividades para disminuir los riesgos laborales derivados del trabajo

C. Es el conjunto de actividades o mediadas adoptadas o previstas en todas las fases de
la actividad de la empresa con el fin de evitar o disminuir los riesgos laborales deri-
vados del trabajo

D. Es el conjunto de mediadas adoptadas o previstas en todas las fases de la actividad de
la empresa con el fin de evitar o disminuir los riesgos laborales derivados del trabajo E

IS8

. LaVigilancia de la salud de los trabajadores realizada por los especialistas en Medicina
del Trabajo, médicos y profesionales de la enfermeria principalmente, no tiene como
objetivo la promocién y mantenimiento del mas alto grado de bienestar fisico, mental
y social de todas las ocupaciones

A. Verdadero

B. Falso

. Los riesgos bioldgicos pueden ser:

A. Viricos

B. Bacterianos

C. Micéticos

D. Todos son correctos

. Los principios de la prevenci6n son:

>

Riesgo laboral, imprevencién y dafios derivados

B. Riesgo laboral, prevencion y dafos derivados del trabajo
C. Riesgo laboral y dafios derivados del trabajo

D. Prevencion

. Cual es la ley de prevencion de riesgos laborales:

31/1993
B. 31/1984
C. 30/1995
D. 31/1995

>
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. La ergonomia esta dentro de los riesgos laborales de la practica podolégica

A. Verdadero
B. Falso

. Los riesgos fisicos pueden ser:

A. Ruido

B. Vibraciones

C. Ay B son correctas
D. Ergonomia

. La radicacién gamma es una radiacion

A. No ionizante

B. lonizante

C. Ambas son correctas
D. Radiactivas

. La alergia al Latex es un riesgo:

A. Fisico

B. Quimico

C. Bioldgico

D. By C son correctas

. La patologia del codo del poddlogo se produce por:

A. Movimientos forzados
B. Movimientos alternos
C. Movimientos extensivos
D. Movimientos repetitivos



PODOLOGIA PREVENTIVA FRENTE A ENFERMEDADES
INFECCCIOSAS TRANSMISIBLES Y NO TRANSMISIBLES.

Las enfermedades infecciosas representan un importante problema de salud. Son trastor-
nos causados por organismos, como bacterias, virus, hongos o parasitos. Muchos organismos
viven dentro y fuera de nuestros cuerpos. Normalmente son inofensivos o incluso Utiles. Pero
bajo ciertas condiciones, algunos organismos pueden causar enfermedades. Algunas enfer-
medades infecciosas pueden transmitirse de persona a persona. Algunas son transmitidas por
insectos u otros animales. Y puedes contagiar a otras personas consumiendo alimentos o agua
contaminados o estando expuesto a organismos en el medio ambiente.

Los signos y sintomas varian dependiendo del organismo causante de la infeccién, pero
a menudo incluyen fiebre y fatiga. Las infecciones leves pueden responder al reposo y a los
remedios caseros, mientras que algunas infecciones potencialmente mortales pueden requerir
hospitalizacién. Muchas enfermedades infecciosas, como el sarampién y la varicela, pueden
prevenirse con vacunas. El lavado frecuente y minucioso de las manos también ayuda a pro-
tegerte de la mayoria de las enfermedades infecciosas.

Para poder entender bien el proceso infeccioso, es necesario empezar por conocer los
términos implicados y los conceptos generales:

Infeccién: es un término clinico que indica la contaminacién, con respuesta inmuno-
l6gica y dafo estructural de un huésped (humano o animal), causada por un microor-
ganismo patégeno, es decir, que existe invasion con lesién tisular por esos mismos
gérmenes (hongos, bacterias, protozoos, virus, priones), sus productos (toxinas) o
ambos a la vez. Las infecciones pueden ser locales o sistémicas.

Patdgeno: cualquier agente microbiano que pueda causar enfermedad.

Colonizacién: Presencia de un agente infeccioso en la superficie de un huésped, donde
sobrevive y se multiplica sin que se produzca una respuesta tisular o inmunitaria.

Periodo de incubacién: Es el intervalo de tiempo transcurrido entre la exposicion
inicial al agente infeccioso y la aparicién del primer sintoma de la enfermedad.
Durante este periodo el huésped puede transmitir la infeccion (4 semanas a 20
meses).

Las etapas de la enfermedad infecciosa son cinco (Figura 11):

1. El periodo prepatogénico ocurre antes de la manifestacién clinica de la enfermedad.
El huésped y el agente patégenos estan en contacto y dependera de varios factores el
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hecho de que el huésped llegue a infectarse y desarrollar la enfermedad que el agente
causal desencadena. Esto depende de varios factores; las condiciones del medio
ambiente, la naturaleza del agente causal y/ o la susceptiblidad del huésped. Los
factores de riesgo para el huésped pueden ser endégenos (condicion genética, inmu-
nitarias) o exdgenos (el medio ecoldgico). Este periodo ocurre antes de la enfermedad,
lo que permite saber cuando aparecerd para poder contrarrestarla.

2. Periodo patogénico subclinico aparece cuando hay contacto entre el huésped y el agente.
Hay lesiones anatémicas o funcionales, pero a un nivel insuficiente, por lo que el paciente
no se percata de la enfermedad o no acude al médico, ya que parece algo muy simple.

3. El periodo prodrémico, en el que aparecen los sintomas. Estos son tan generales, que
dificultan determinar que patologfa es.

4. El periodo clinico es en el que aparecen los sintomas y signos especificos, lo que
permite determinar la patologia que afecta al huésped y a su vez el tratamiento a
aplicar para curar al paciente y evitar secuelas.

5. El periodo de resolucion es la etapa final. Aqui, la evolucién de la enfermedad hacia
su resolucion puede ser de tres formas diferentes; la enfermedad desaparece (cura-
cion), se vuelve crénica (cronificacion) o el paciente fallece.

Prepatogénico Patogénico Prodrémico Clinico Resolucion

Figura 11. Etapas de la enfermedad infecciosa.

1. CADENA EPIDEMIOLOGICA DE LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Las enfermedades transmisibles son una de las primeras causas de muerte en el
mundo. Por su enorme complejidad se incluyen muchas enfermedades que ocasionan costes
en la calidad de vida de las personas, ademds de otros costes econdmicos, sociales, laborales.
Desde el sarampion, la rubéola, la gripe, pasando por la rabia, la malaria o el célera... quizas
la més llamativa recientemente ha sido la infeccién causada por el virus COVID-19, por la
consecuente situacion de pandemia sanitaria y sus repercusiones a escala mundial.

La cadena epidemioldgica es un modelo practico que permite reconocer cada uno de los
eslabones que intervienen en el mecanismo de transmision de una enfermedad, para identi-
ficar donde se puede actuar, aplicando medidas de prevencién y control y de esta forma
evitar su aparicion. La cadena de epidemiolégica o de infeccién se define como la ruta que
sigue el agente infeccioso desde la fuente de infeccion hasta quien es susceptible de ella. La
misma se aplica, con mayor frecuencia a enfermedades transmisibles basandose en la teorfa
de los procesos infecciosos. Los principales eslabones son: agente causal, fuente de infeccion,
mecanismo de transmisién, huésped susceptible y medio ambiente Es fundamental conocer
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la cadena, ya que permitird controlar la enfermedad actuando sobre uno de los eslabones, asi
como poder realizar estimaciones de su transmisibilidad.

AGENTE CAUSAL ESPECIFICO: Es aquel elemento que debe estar presente en una
enfermedad para que esta se desarrolle. Puede ser: Bioldgico son bacterias o sus toxi-
nas, virus, espiroquetas, parasitos animales (protozoarios y metazoarios) y vegetales
(hongos y levaduras); Fisico son los que pueda producir un estado patoldgico, como
una herida de bala, traumatismos por accidentes, quemaduras producidas por el sol;
Quimico que producen un estado patolégico al entrar en contacto con ellas, ya sea
por exposicion directa o indirecta, como los insecticidas, pesticidas, acidos, sustan-
cias radiactivas. Las caracteristicas del agente son: Intrinsecas, como tamafio, forma,
composicién quimia; Comportamiento en el huésped son la contagiosidad, patogeni-
cidad, virulencia, capacidad invasiva, antigenicidad; Comportamiento frente al medio
|a resistencia, aptitud que presenta para su vehiculizacién, temperatura, humedad. El
agente, como fuente de infeccion, tiene su propio reservorio, que es la guarida natural
donde crece, se desarrolla y multiplica y del cual, depende para su supervivencia. El
reservorio puede ser: Humano o animal.

PUERTA DE SALIDA DEL AGENTE: Es el mecanismos que utiliza el agente causal para
salir de la fuente de infeccidn. Estos pueden ser: Aparato digestivo, aparato respirato-
rio, piel placenta, tracto genitourinario.

MECANISMOS DE TRANSMISION DEL AGENTE: Es la via, la forma o el medio que
utiliza el agente para llegar desde la puerta de salida del reservorio, a la puerta de
entrada del huésped. Puede hacerse mediante: Transmision directa a través de besos,
contacto sexual, o por rociado de micro gotas las cuales son producidas por la tos y
el estornudo. También se produce por exposicion de tejidos susceptibles a agentes
micéticos, esporas de bacterias u otros pardsitos situados en el suelo o en la vegeta-
cién; Transmision indirecta, en la que utilizan como intermediario, un vehiculo, un
vector, por el aire o por objetos inanimados denominados fomites, los cuales pueden
ser ropa de cama, juguetes, agua, agujas mal esterilizadas, alimentos contaminados.

PUERTA DE ENTRADA DEL AGENTE: Es el lugar por donde penetra el agente al hués-
ped. Pueden ser: Conjuntivas, aparato respiratorio, aparato digestivo, tracto genitouri-
naria, heridas, mordeduras.

HUESPED: Es aquel individuo sano, susceptible de poder desarrollar la enfermedad
transmisible. Presenta las siguientes caracteristicas: edad, raza, estado nutricional,
condiciones de vida o trabajo, susceptibilidad, resistencia e inmunidad.

Puesto que la vida no puede derivarse méas que de otra vida preexistente, es obvio que
todos los organismos infecciosos deben para su perpetuacion disponer de ciertos lugares en
los que pueden vivir y multiplicarse; si no fuese asf se extinguirian. Esos lugares de crecimien-
to y multiplicacion de designan “reservorios de infeccion.” Por lo tanto, el reservorio es donde
vive y se multiplica el agente etiolégico, puede ser una persona, un animal, un artrépodo, una
planta, el agua, una sustancia orgdnica, etc. Es decir el habitat natural de un agente
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infeccioso. Generalmente en la cadena epidemioldgica de las enfermedades transmisibles el
hombre mismo es su principal fuente de infeccion, por lo tanto el ser humano constituye asi
el mds importante reservorio de las enfermedades, sin embargo no hay que olvidar los ani-
males, ya que son el segundo grupo de seres que actian como reservorios de gérmenes
capaces de infectar al hombre.

Los reservorios humanos pueden ser: Caso clinico que son aquellas personas que sufren
clinicamente la enfermedad, con signos y sintomas manifiestos. Por lo general, dependiendo
de la gravedad, el paciente busca atencién médica, requiere reposo u hospitalizacion; Caso
subclinico: son aquellos pacientes con sintomas tan vagos e imprecisos que no buscan aten-
cién médica, deambulan libremente, manteniendo contacto con muchas personas lo que
incrementa el riesgo desde el punto de vista epidemioldgico; Portador: es la persona (o ani-
mal) infectada, que alberga un agente infeccioso especifico de una enfermedad, sin presentar
sintomas clinicos de esta y constituye fuente potencial de infeccién para el hombre. General-
mente el estado de portador pasa inadvertido y solo puede detectarse mediante el diagnostico
microbiolégico. Mientras que los reservorios animales son el segundo gran grupo de seres que
actdan como reservorios de gérmenes capaces de infectar al hombre. El grupo de enfermeda-
des infecciosas que bajo condiciones naturales son transmitidas de los animales a los huma-
nos, son conocidas como zoonosis. En general, estas enfermedades son transmitidas de
animal a animal siendo los humanos incidentalmente huéspedes (Figura 12).

Figura 12. Tipos de reservorio.

2. ACCIONES PREVENTIVAS SOBRE LA FUENTE DE INFECCION, MECANISMOS DE
TRANSMISION Y HUESPED

El control de las enfermedades infecciosas consiste en romper la cadena de infeccion en
uno o varios eslabones, en general el mas débil. Las medidas de control pueden ser dirigidas
a eliminar o a alterar la virulencia del patégeno, bien sea mediante la destruccién de los
reservorios no humanos y los vectores, el aislamiento de las personas infectadas, el estable-
cimiento de normas para el manejo de los liquidos corporales infectados y objetos contami-
nados y la mejora de la resistencia del huésped. El control efectivo también se basa en la
vigilancia de la aparicion de la enfermedad a fin de facilitar una intervencién precoz de la
misma. Las acciones de actuacion seran:
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Sobre la fuente de infeccidn o reservorio con el aislamiento del enfermo, tratamientos
especificos o eliminacin del agente patogénico o la declaracién epidemioldgica.

Sobre el mecanismo de transmision con higiene ambiental, desinfeccion y esteriliza-
cién, correcta eliminacion de residuos o la utilizacion de barreras fisicas, quimicas y
educativas.

Sobre el huésped sano susceptible a través de la quimioprofilaxis, que consiste en la
administracion precoz de un tratamiento con el fin de prevenir la infeccion de los
individuos que estan expuestos a fuentes de infeccién con alto riesgo de contagio y
evitar que desarrollen la enfermedad aquellos que han sido infectados recientemente;
La seroprofilaxis que es la inyeccién de anticuerpos que confieren una inmunidad
pasiva, inmediata y limitada, mediante sueros heter6logos, de origen animal; Gam-
maglobulinas o inmunoglobulinas, las cuales pueden ser Ig normal (contiene los
anticuerpos procedentes de la inmunidad de algunos donantes. Evita enfermedades
de infeccion en nifios, en las que por aparecer a muy corta edad hay anticuerpos en
el suero de la mayorfa de los adultos) o Ig especifica (suero de donantes convalecien-
tes o que han sufrido enfermedades. Previenen de ellas, la rabia, el tétano o hasta las
alergias. Las ig de este tipo, tienen un nimero muy elevado de anticuerpos, contribu-
yendo a una inmunidad pasiva de mayor duracién); La inmunizacién activa a traces
de vacunas o la pasiva con las inmunoglobulinas o sueros; Y la educacion sanitaria.

3. VACUNAS

Se entiende por vacuna, cualquier preparacion destinada a generar inmunidad contra una
enfermedad, estimulando asf la produccién de anticuerpos. Las vacunas contienen un agente
que se asemeja a un microorganismo causante de la enfermedad. Se hace a partir de formas
debilitadas o muertas del microbio, sus toxinas o una de sus proteinas de superficie. Se admi-
nistran por via parenteral (intradérmica, intramuscular, oral o subcutdnea), para introducir
inmunidad activa frente a enfermedades infecciosas. El procedimiento inmune y su memoria
es similar una infeccion natural, pero sin los riesgo de la enfermedad. Existen varias clasifica-
ciones para las vacunas, pero las mas comunes son:

Segln el material utilizado:
bacterianas
viricas
Seglin la tecnologfa utilizada en la fabricacion:

Vacunas vivas atenuadas; usan la forma del virus debilitada o atenuada. Por ejem-
plo, la vacuna contra el sarampidn, paperas, rubeola o varicela.

Vacuna muertas o inactivada; se fabrican a partir de una proteina u otros peque-
fos fragmentos tomados de un virus o bacteria. Por ejemplo, la vacuna antigripal.
Ej. Vacuna antigripal) y sintéticas (Ej. Hepatitis B).
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Vacunas toxoides: Como las vacunas antidiftéricas y antitetanica, contienen una
toxina o quimico, producido por la bacteria o virus. Estas vacunas hacen que uno
sea inmune a los efectos dafinos de la infeccién en lugar de la infeccion en si.

Vacunas biosintéticas: Contienen substancias artificiales que son muy similares a
pedazos de virus o bacterias. Por ejemplo, la vacuna conjugada HIB (HAEMO-
PHILUS INFLUENZAE TIPO B).

Recombinante, Se elaboran a partir de la clonacién de genes que codifican pro-
tefnas antigénicas especificas en una célula huésped. Por ejemplo, la vacuna
contra la Hepatitis B y el papilomavirus.

Seglin su composicion:

Monovalentes, Contienen un solo serotipo o serogrupo de un microorganismo
(vacuna frente a meningococo serogrupo C).

Bivalentes, Contienen dos serotipos de un microorganismo

Polivalentes, Contienen distintos tipos antigénicos de una misma especie, sin
inmunidad cruzada entre ellos (vacuna antineumocdcica).

Combinadas, contienen una asociacién de varios elementos antigénicos de distin-
tas especies o microorganismos (vacuna triple virica: en una sola aplicacién se
administra sarampién, rubéola y parotiditis).

Segln su uso sanitario:

Vacunas Sistematicas o Programadas. Vacunas que tienen un interés sanitario de tipo
comunitario y que se aplican por tanto a la totalidad de la poblacién, formando parte
de los programas de vacunacién de los distintos paises. Dentro de este grupo estan
todas aquellas vacunas que forman parte del calendario de vacunacion infantil.

Vacunas no sistemadticas. Vacunas que no tienen un interés comunitario sino indi-
vidual, estando indicadas en funcién de factores de riesgo, personales o ambien-
tales de cada individuo, o ante la aparicion de brotes epidérmicos. Dentro de estas
vacunas tenemos todas aquellas que se aplican fuera del calendario oficial de
vacunacién, un ejemplo son las vacunas como prevencion en viajes a zonas de
endemia de determinadas enfermedades.

Las vias de administracion pueden ser inyectables bien sean intradérmicas (rabia), subcu-
taneas (neumocdcica, meningocécica, tifoidea parenteral, fiebre amarilla, varicela, encefalitis
japonesa) o intramusculares (hepatitis). En algunos casos se administran por via oral, como
por ejemplo; las vacunas del rotavirus, célera o fiebre tifoidea. Ademds, existen también las
vacunas inhaladas intranasales como la vacuna de la gripe adaptada al frio.

4. VACUNACION E INMUNICACIONES PARA EL PODOLOGO

La Hepatitis A, B, C, D y E es una enfermedad inflamatoria que afecta al higado. Su causa
puede ser infecciosa (virus, bacterias, etc.), inmunitaria (por autoanticuerpos, hepatitis autoinmune)
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o toxica (por ejemplo, por alcohol). También es considerada, dependiendo de su etioldgica,
una enfermedad de transmisién sexual. Los sintomas de la hepatitis son el dolor abdominal,
fatiga, febricula, picazdn. Las bacterias o virus comunes que pueden causar meningitis pueden
transmitirse al toser, estornudar, besar o compartir utensilios para comer, un cepillo de dientes
o un cigarrillo. La hepatitis B es causada por el virus Hep B (familia Hapadnavirus) con un
periodo de incubacion de 1 a 6 meses. Mientras que la Hepatitis C es causada por el virus Hep
de la familia Flavivirus con un periodo de incubacién de 2 a 12 semanas.

EI' VIH es causado por el virus VIH 1y VIH 2 familia retrovirus, con un periodo de incu-
bacion de 2-6 afos. Se diagnostica con un test 1° Elisa 2° Western-blot. No tiene vacuna. El
tétanos es una enfermedad infecciosa aguda causada por clostridyumtetani. Se diagnostica
con la clinica y hemocultivos. Sus sintomas son la rigidez muscular.

La tuberculosis es una infeccién bacteriana contagiosa que compromete principalmente
a los pulmones, pero puede propagarse a otros érganos. La bacteria més frecuente causante
de la tuberculosis es el Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch. La TBC es posiblemen-
te la enfermedad infecciosa méds prevalente en el mundo. El contagio ocurre cuando una
persona sana inhala microscopicas gotas de saliva procedentes del enfermo, que se generan
al toser, estornudar, hablar. Al igual que en el hospital, el método mas sencillo de prevencion
de la diseminacién consiste en taparse la boca con un pafiuelo de un solo uso al toser o
estornudar y tirar después. Ademds, se procurara que el paciente permanezca en una habita-
cién soleada y bien ventilada. Los pacientes emplearan una mascarilla quirdrgica en el
momento de salir, generalmente hasta la negativizacién del esputo.

La gripe se presenta de manera estacional en invierno (entre noviembre y marzo). Presen-
ta una elevada tasa de transmisién de persona a persona. Los sintomas comienzan a manifes-
tarse unos cinco dias después de haberse producido el contagio y los mds comunes son:
fiebre alta, dolor de cabeza y muscular, y malestar generalizado. En algunas ocasiones tam-
bién se puede dar congestion nasal, dolor de garganta y tos. Puede afectar a cualquier perso-
na. Con un periodo de transmisién corto: 1-3 dias. El virus se transmite de persona a persona,
principalmente por el aire, a través de las gotitas de saliva y secreciones nasales que expulsa
una persona al toser, al hablar o al estornudar, y que quedan dispersas en el aire, en las manos
o en las superficies. El diagnéstico de la gripe es clinico y epidemiolégico, y no es recomen-
dable utilizar antibidticos para hacer frente al virus. Su prevencion es a través de la vacuna-
cién anual en grupos de riesgo

5. PREVENCION DE PATOLOGIA INFECCIOSA EN PODOLOGIA

Todos los trabajadores sanitarios deben usar de forma rutinaria elementos barrera cuando
es posible anticipar el contacto de la piel y las membranas mucosas (boca, nariz y ojos) con
sangre o fluidos biolGgicos de cualquier paciente. Los guantes se deben llevar siempre que se
vaya a tocar sangre u otros fluidos biol6gicos o superficies contaminadas por estos, mucosas
o piel no intacta de cualquier paciente; ademds de cualquier otra practica asistencial
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sanitaria. Los guantes pueden ser, seglin el caso, estériles o no estériles, y deben cambiarse
tras el contacto con cada paciente.

Las mascarillas y gafas deben usarse durante los cui- dados en los que es probable que se
generen gotas de sangre y/o fluidos biolégicos para prevenir la exposicién de nuestras muco-
sas (boca, 0jos, etc.). Se deben vestir batas o delantales durante los procedimientos en los que
es posible que se produzcan salpicaduras de sangre o de otros fluidos biolégicos; cambiarse
la bata manchada tan rdpidamente como sea posible y lavarse las manos para evitar la trans-
ferencia de microorganismos a otros pacientes o al entorno. Las manos y otras superficies de
la piel se deben lavar inmediatamente si se han ensuciado con sangre y/o fluidos biolégicos,
con agua y jabon; ademas se pueden utilizar soluciones hidroalcohdlicas (lavado de manos
cinco tiempos de la OMS).

Las infecciones locales son infeccién de una herida que se produce cuando bacterias u
otros microbios penetran mds profundamente en el tejido de la herida y proliferan a una tasa
que provoca una respuesta en el huésped. Los signos ocultos (sutiles) de infeccion local son
la hiper-granulacion (excesivo tejido ‘vascular’), granulacién sangrante, quebradiza, puentes
y bolsas epiteliales en el tejido granular, descomposicién y agrandamiento de la herida, dolor
nuevo o aumento del dolor, aumento de mal olor. los signos visibles son: eritema, calor local,
hinchazén y secrecién purulenta. Las infecciones locales, las mas comunes, que pueden
afectar al pie son:

Paroniquia aguda y crénica, que estan causas por una inflamacién muy dolorosa de
los pliegues ungueales (staphylococus), pequefios traumatismos (grietas, padrastros,
onicofagia) que se sobre infecta, permanecer mucho tiempo los dedos en agua o la
transmision por contacto o autoinoculacién. Para prevenir la paroniquia es necesario:
cuidar adecuadamente las ufias y la piel que las circunda, evitar cualquier dafio a las
ufias o a las puntas de los dedos, ya que al crecer lentamente, la lesion puede durar
meses, no comer ni hurgar las ufias, proteger las ufias de la exposicion a los detergen-
tes y quimicos, usando guantes protectores de caucho o plastico.

Panadizo herpético causado por el virus del herpes simple provocando vesiculas
aisladas o agrupadas sobre la base eritematosa.

Foliculitis que es una infeccion de los foliculos pilosos. Aparecen pequefias pdstulas
(granos de pus), con una punta blanca en la base de los tallos del cabello. A veces se
observa una pequefia zona roja alrededor de cada pustula. Esto sucede a menudo
cuando las personas se rasuran o tienen la piel irritada por el roce con la ropa.

Celulitis que es una inflamacién aguda inespecifica, diseminada en la piel y los teji-
dos conectivos (estreptococos y estafilococos). La infeccién afecta a la piel y a las
zonas de tejido debajo de la superficie de la piel. Comienza como una pequefa zona
de enrojecimiento, dolor, hinchazén y calor en la piel. A medida que la zona empieza
a agrandarse, es posible que la persona se sienta con fiebre y enferma. Esta infeccion
puede afectar a cualquier zona del cuerpo, pero la mas comdn es la pierna.
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Linfangitis que es un inflamacién de ganglios linfdticos, siendo una complicacion
comin de enfermedades bacterianas (estafilococo) y la podo micosis producida por
candida albicans, cursando con inflamacién de ganglios linféticos, siendo una com-
plicacién comin de las enfermedades bacterianas.
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;Como se llama el agente microbiano que puede causar la enfermedad?

A. Colonia
B. Infeccidn
C. Patégeno
D. Huésped

Una infeccion es....

A. Causada por un microorganismo patégeno
B. Puede ser local o sistémica

C. Ninguna es correcta

D. Ambas son correctas

;Cudl es el periodo de incubacion?

A. De 3 semanas a 20 meses
B. De 4 semanas a 22 meses
C. De 4 semanas a 20 meses
D. De 3 semanas a 22 meses

Etapas de la enfermedad infecciosa:

A. Prepatogénicos, patogénico subclinico, prodrémicos, patégeno, de resolucién
B. Prepatogénicos, colonizacién, prodrémicos, patégeno, de resolucion

C. Prepatogénicos, patogénico subclinico, prodrémicos, clinico, de resolucién
D. Prepatogénicos, patogénico subclinico, infeccioso, patgeno, de resolucion

De que depende el prepatogénico

A. Medio ambiente y agente

B. Medio ambiente, huésped y agente
C. Infeccién y agente

D. Medio ambiente, infeccion y agente

Los factores de riesgo en una infeccion pueden ser:

A. Endégenos
B. Exdgenos
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C. Ambas correctas
D. Ninguna correcta

;Cudl de estas vacunas no se clasifica segiin el material utilizado?
A. Muerta o inactivas

B. Viricas

C. Sintéticas

D. Vivas atenuadas

;Cual de estas vacunas son adecuadas para el poddlogo?
A. Hepatitis B, hepatitis C y VIH

B. Tuberculosis, Hepatitis B, tetanos

C. Sarampidn, hepatitis B y hepatitis C

D. Ay B son correctas.

Infecciones locales que pueden afectar al pie:

A. Panadizo
B. Foliculitis
C. Celulitis
D. Todas son correctas

La tuberculosis se transmite mediante:

A. Vectores de transmision

B. Agua

C. Ingestion de alimentos contaminados
D. Aire



PODOLOGIA PREVENTIVA GERIATRICA.

La patologia del pie es comin en la poblacion geridtrica y su prevalencia exacta, as
como los factores de riesgo no son todavia bien conocidos. Aunque se sabe que tienen un
efecto perjudicial en la independencia de una persona mayor y en su calidad de vida, cono-
cer la verdadera epidemiologfa es dificil de determinar por varias razones.

Las sociedades europeas actuales se enfrentan a una realidad demografica que requiere
actuaciones importantes en el dmbito de la salud. Europa envejece de forma progresiva y rapi-
da. Nuestro pais no es ajeno a este fenémeno. El nimero de personas mayores crece al mismo
ritmo que cambian sus caracteristicas personales y sociales, tienen nuevas formas de vida y sus
opiniones, convicciones y objetivos difieren bastante de los que tenian quienes formaban este
mismo grupo de poblacién hace tan sélo unas décadas. La dindmica del cambio es siempre
vitalista frente al mantenimiento del statu quo y las novedades en el grupo de poblacién de la
personas mayores responden a los cambios globales de nuestra propia sociedad. En Espafia,
gracias a los avances cientificos, y el sistema sanitario, los sujetos viven més tiempo y en mejo-
res condiciones que en otros lugares donde no existe el mismo nivel de atencién sanitaria.

1. ENVEJECIMIENTO

Hipdcrates, consideraba la edad de los 50 afios, como «el invierno de la vida». En el
primer diccionario francés publicado en 1679 la «edad decrépita» comenzaba a los 40 afios.
Montaigne, con 47 afos escribid: «He llegado a la edad que pocos llegan». De modo andlogo
se expresa Cervantes cuando a los 68 afios termina «Persiles y Segismunda». Entonces la
esperanza de vida era mucho mas baja a la que hoy consideramos. El fenémeno sociolégico
maés importante de los Gltimos 20 afos es la prolongacién de la vida, segln apunta Bernard
Baruch. En este contexto, podriamos definir el envejecimiento como “el proceso fisiolégico
que disminuye la capacidad de adaptacién del individuo a su medio”.

La longevidad viene determinada aparte de la herencia, por el medio ambiente y sobre todo
por factores de orden cultural, como los estilos de vida, en que intervienen los habitos alimen-
ticios, consumo de alcohol, tabaco, sedentarismo, etc. En los paises desarrollados, entre los
afios 2005 a 2025, el 20% de la poblacién mundial tendrd mas de 65 afios. Esto lleva consigo
un aumento de las enfermedades degenerativas, enfermedades cardiovasculares, cancer, osteo-
porosis, diabetes tipo Il asi como enfermedades del aparato locomotor. Estas enfermedades
acaecen en una sociedad con gran longevidad pero sujeta a importantes discapacidades.
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El envejecimiento de la poblacién es el resultado de importantes cambios demograficos
desarrollados en los dltimos decenios en Espaiia. Desde el final de los afios setenta del pasado
siglo se ha producido una fuerte caida de la fecundidad que ha elevado el peso porcentual
de la personas mayores. Al mismo tiempo, el incremento de la esperanza de vida ha supuesto
un aumento del ndmero de supervivientes de cada cohorte a lo largo de todas las edades del
curso de la vida mas alld de los 65 afos.

La salud, y su pérdida, aparecen siempre como temas muy ligados al fenémeno del enve-
jecimiento hasta el punto de que una idea muy repetida es la que considera la vejez como
una enfermedad. Se trata de un mensaje absolutamente falso pero alojado en el contexto de
la sociedad, incluso dentro del colectivo de mds edad.

La salud es el factor més valorado de la personas mayores, independientemente de los
términos en que se plantee. Subjetivamente, las personas mayores perciben su salud como
buena o muy buena en contraposicién a mala o muy mala.

Esta apreciacion es permanente en el tiempo, segun las diferentes encuestas realizadas,
manteniéndose la influencia negativa de las variables edad y género: a medida que se escala
hacia los grupos de mas edad se va percibiendo un deterioro de la salud y las mujeres expre-
san tener peor salud que los hombres.

2. ALTERACIONES DEL PIE GERIATRICO

2.1. la piel

El sistema tegumentario de la piel estd formado por la epidermis, la dermis, el tejido
celular subcutaneo y los anejos cutaneos. Las funciones principales de este sistema son: pro-
porcionar una barrera entre el cuerpo y su ambiente circundante, proporcionar informacion
sensorial y ayudar en la regulacion de la temperatura corporal. El envejecimiento normal se
sabe que afecta a la estructura y funcidn de cada uno de los componentes de la piel, que a
menudo se manifiestan en el pie como cambios caracteristicos y bien descritos.

La edad avanzada se asocia con varios cambios significativos en la estructura y funcién de
la piel, tanto a nivel epidérmico como dérmico. El espesor de la epidermis no cambia aprecia-
blemente con la edad, sin embargo, la unién dermoepidérmica es mucho mas delgada, pudien-
do dar la impresién de atrofia. En el pie, puede haber un aumento del espesor de la epidermis
debido al engrosamiento del estrato cérneo asociado con hiperqueratosis plantares. Las fibras
elasticas, que proporcionan a la piel su elasticidad, disminuyen en niimero y se fragmentan.
Estos procesos alteran las propiedades mecanicas de la piel, que se hace més fragil y rigida.

2.2. Llas uias

Las ufas estan formadas principalmente de queratina producida por la matriz de la ufa,
con una pequefia contribucion del lecho ungueales subyacente. Las ufias de los pies son



PODOLOGIA PREVENTIVA,

mds gruesas y tienen un ritmo mds lento el crecimiento lineal que la de las manos. Con la
edad avanzada, la tasa de crecimiento de las ufias disminuye hasta en un 50%, tanto por
una reduccién en la tasa de rotacién de los queratinocitos como por una reduccién del
tamafio de la matriz.

2.3. Tejidos blandos

Los tejidos blandos de la planta del pie estan altamente especializados en el talon y el
metatarso, sobre todo en las regiones de las cabezas de los metatarsianos, que estan dise-
fados para absorber las fuerzas de impacto relacionados con la carga directa del peso. El
envejecimiento se sabe que influye en la estructura y la funcién de estos tejidos y, aunque
la literatura es somera, hay pruebas de que estos cambios pueden estar asociados con el
desarrollo de ciertas patologfas. Se ha constatado en cadaveres que, con la edad, las fibras
de coldgeno junto con los tabiques de la almohadilla de los talones aumentan su nimero
y tamafo, apareciendo asi més fragmentada. Como resultado, los tabiques ganan fragilidad
y pueden ser mds facilmente descompuestos, dando lugar a una fuga de las células
grasas.

2.4. Sistema vascular periférico

La pared arterial se compone de tres capas. La capa mds interna, la intima, estd compues-
ta de células endoteliales, que proporcionan una superficie lisa para el paso de la sangre. La
capa media de las arterias grandes consiste principalmente de elastina y proporciona a los
vasos la capacidad de expandirse y contraerse en respuesta a los cambios en el volumen del
flujo sanguineo. En contraste, la capa media de pequefias arterias esta compuesta principal-
mente de musculo liso. La capa mds externa (adventicia) es tejido conectivo, y contribuye
principalmente a dar flexibilidad a los vasos. En el envejecimiento el tamafio y la forma de
las células endoteliales se vuelven mas irregulares, y el grosor total de la intima y la media
aumentan como resultado de la reticulacién del colageno y la invasién células de misculo
liso. Las fibras de elastina en la capa media de las grandes arterias se rompen y tienden a
endurecerse, dando como resultado una reduccién del retroceso eldstico, una reduccion en
el flujo total y una elevacion en la presion arterial. Estos cambios relacionados con la edad
parecen ser mas pronunciados en la extremidad inferior.

2.5. Sistema nervioso periférico

Con la edad, hay un descenso generalizado en el tamafio y ndmero de los axones y las
vainas de mielina que rodean los axones sufren un deterioro significativo, lo que lleva a una
reduccién en la velocidad de conduccién del nervio. El envejecimiento se asocia con reduc-
ciones significativas en la sensibilidad tactil la agudeza espacial y la sensacién de vibracion.
Estos cambios son particularmente pronunciados en los miembros inferiores en comparacion
con los superiores.

UEX

101



UEX

102

GOMEZ MARTIN, COBOS MORENO

2.6. Sistema esquelético

Los cambios en la fisiologia y la bioquimica de las células dseas relacionados con la edad
son complejos y entendidos s6lo en parte. Sin embargo, se piensa que el envejecimiento
afecta principalmente a la estructura y funcién de la médula dsea, que es en la cual los pre-
cursores celulares de osteoblastos y osteoclastos se forman. Esto da como resultado una
reduccién de la actividad osteoblastica, que conduce a que la cantidad de hueso formado no
es equivalente a la cantidad de hueso reabsorbido.

2.7. Sistema muscular

Uno de los rasgos mas caracteristicos de la edad avanzada es la inevitable disminucién
de la masa total de las fibras musculares, a menudo conocido como sarcopenia. Los cambios
en la composicion del misculo relacionados con la edad provocan reducciones significativas
en la fuerza muscular en todo el cuerpo.

3. CARACTERISTICAS DE LA MARCHA GERIATRICA

La marcha humana la podemos definir como un procesos dindmico y cambiante a lo
largo de nuestro ciclo vital, que nos permite desplazarnos de manera auténoma. Asi como
existe un patron de marcha definido en la edad pedidtrica también existe en el envejecimien-
tos de las personas. Debido al propio proceso de envejecimiento o a la aparicion progresiva
de patologias tipicas la normalidad de la marcha se pierde apareciendo alteraciones que
definen un patrén de marcha tipico de la marcha geriatrica.

Esta se caracteriza por una disminucién de la cadencia de pasos de la marcha, una lon-
gitud disminuida de la longitud del paso y de la zancada con un aumento de la base de
sustentacion. Estos cambios se pueden explicar como una actitud “defensiva” ante la apari-
cién de una incipiente inestabilidad al caminar. A las alteraciones musculo-esqueléticas se
afiaden las alteraciones como la disminucién de la agudeza visual, disminucién del equilibrio
y alteraciones neuroldgicas.

Todas estas alteraciones dificultan la coordinacién de movimientos, disminuyendo la
armonia de movimientos articulares, disminuyendo su autonomia y aumentando la probabi-
lidad de caidas. Ademds existen otros patrones de marchas patoldgicas como os pacientes
con Parkinson (marcha festinate), pacientes con alteraciones neuroldgicas (marcha en steppa-
ge) o alteracion neuroldgica del peroneo (marcha con el pie caido).

4. PREVENCION EN EL PIE GERIATRICO

El principal problema relacionado con el cuidado de los pies en las personas mayores es
la dificultad para cortar y cuidar las ufias, y el dolor que produce su manipulacién. La falta
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de higiene en las ufias, suelen desencadenar infecciones de tipo fingico. Se debe dar especial
importancia al cambio de calcetines todos los dias y lavarse los pies con agua y jabén. Si
existe reduccion en la movilidad o flexibilidad que impide el hecho de un buen secado del
pie, se puede recurrir a polvos de talco, y en caso de sequedad extrema a crema con urea.
Ademas del uso calzado inadecuado incrementa el riesgo de infeccién micética. Las altera-
ciones mas comunes en los pies son: problemas biomecanicos- ortopédicos, trastornos der-
matolégicos y ungueales y los problemas en el paciente diabético.

La capacidad funcional es el mejor determinante de la situacion vital en la que se encuen-
tra el paciente y el tipo de asistencia que requiere. No se pueden generalizar las medidas de
prevencion. Los principales objetivos de una podologia preventiva son la calidad de vida, la
independencia y la autonomia. La evaluacién funcional del anciano se basa en un abordaje
integral del paciente con el objeto de detectar problemas fisicos, cognitivos y psicosociales,
y planear estrategias de cuidado” Equilibrio fisico, mental y social.

4.1. ABVD (Actividad Basica de la Vida Diaria)

Son el conjunto de actividades primarias de la persona encaminadas a su autocuidado y
movilidad, que le dotan de autonomia e independencia elementales y le previenen vivir sin
precisar ayuda continua a otros. Incluyen bafarse, vestirse, ir al bafio, trasladarse de la cama
a lasilla, continencia y alimentacién. Constituyen el nivel méas bajo de funcionamiento. Son
las imprescindibles para vivir, por debajo de ellas solo quedan las funciones vegetativas (res-
piracion, mantenimiento de la tension arterial, excrecién, etc). Y miden los niveles mas ele-
mentales de la funcién fisica y son esenciales para el autocuidado (comer, vestirse,
desplazarse, asearse, bafarse y continencia de esfinteres). La alteracion de estas funciones se
produce de forma ordenada e inversa a la adquisicion de estas en la infancia.

HIGIENE PERSONAL: incluye el afeitado, el maquillaje, la higiene bucal, el peinado y la
higiene de las ufias, asi como el manejo del material para cada una de las actividades.

DUCHA: implica transferencia al lugar de la ducha anejo de envases necesarios
! ’
graduar la temperatura, enjabonarse/ aclararse y secarse.

VESTIDO: incluye la correcta eleccion de las prendas en funcién del climay la situa-
cion, asi como la accion de vestido-desvestido.

ALIMENTACION: implica el reconocimiento de los cubiertos y la capacidad de llevar
el cubierto del plato a la boca.

CONTROL DE ESFINTERES: incluye el control completo del vaciado voluntario de la
vejiga urinaria y del intestino.

USO DEL INODORO: incluye transferencia, posicion en el inodoro, manejo de la
ropa y limpieza de la zona.

MOVILIDAD FUNCIONAL: incluye moverse de una posicion a otra, transferencias y
deambulacién
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Se evaldan utilizando el indice de KATZ que es una de las escalas mejor estudiada para
la evaluacion de ABVD como parte de la funcion fisica en los ancianos. Permite evaluar el
estado global de forma sencilla y ordenada, comparar individuos y grupos y detectar cambios
a los largo del tiempo en un mismo paciente. Se trata de un cuestionario hetero-administrado
con 6 items dicotémicos. Con ocho posibles niveles:

>

Independiente en todas sus funciones.

Independiente en todas las funciones menos en una de ellas.

B

C. Independiente en todas las funciones menos en el bafio y otra cualquiera,

D. Independiente en todas las funciones menos en el bafo, vestido y otra cualquiera.
E

Independiente en todas las funciones menos en el bafo, vestido, uso del w.c. y otra
cualquiera.

M

Independencia en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del w.c., movi-
lidad y otra cualquiera de las dos restantes.

G. Dependiente en todas las funciones.
H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.
De una manera convencional se puede asumir la siguiente clasificacion:
Grados A-B 0 0 - 1 puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve.
Grados C-D 0 2 - 3 puntos = incapacidad moderada.

Grados E-G 0 4 - 6 puntos = incapacidad severa

4.2. AIVD (Actividad Instrumental de la Vida Diaria)

Las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) son aquellas actividades enfoca-
das al apoyo de la vida cotidiana en la casa. Pero cuando oimos este término, siempre nos
acordamos de las mds bdsicas como son: que una persona pueda vestirse, comer o ducharse
de forma independiente. Pero existen otros grupos mds de estas actividades, concretamente
las Instrumentales y las Avanzadas, enfocadas en la autoestima y satisfaccion personal de las
personas, fundamentales para una buena calidad de vida. Es cierto que, no son tan evidentes
como la bésicas, pero si son muy importantes, por eso, vamos a detallar los conceptos a tener
en cuenta sobre la Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. Son actividades mds comple-
jas que normalmente requieren un mayor nivel de autonomia personal. Van asociadas a
tareas como son: la toma de decisiones o resolucién de problemas del dia a dia, y pueden
resultar muy complejas para alguien que ha sufrido una enfermedad cerebral o presente un
deterioro cognitivo moderado. Ademas, son un medio para obtener o realizar una accion y
suponen de mayor esfuerzo cognitivo y motriz.

En este tipo de actividades entra en juego el papel de los terapeutas ocupacionales, que
son fundamentales, ya que tienen como objetivo ayudar a la persona afectada a que pueda
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llevar a cabo las actividades mds importantes de su vida de la forma més independiente
posible, mediante nuevas estrategias. Algunas de las actividades que entran dentro del grupo
de Instrumentales son:

Cuidar de otras personas o mascotas.

Preparar la comida.

Comunicarse a través del teléfono, ordenador o de la escritura.
Usar medio de transporte, moverse solo por la ciudad o conducir.

Mantenimiento de la salud, es decir, manejar la medicacion, asistir al médico o con-
trolar lo que se come.

Controlar y manejar le dinero, realizar compras....
Mantenimiento del hogar, cuidando la limpieza y el orden.

Conocer las situaciones que son peligrosas, como también los medios de prevencion
para mantener un entorno seguro y, en caso de emergencia saber pedir ayuda.

Se evallia cada actividad por separado si el paciente puede hacerlo solo o con minima
ayuda (1 punto) o no puede hacerlo o es totalmente dependiente (0 puntos). Un ejemplo de
escala objetiva utilizada para este fin, es la escala de Lawton y Brody.

Desde el punto de vista de la podologfa hay que intentar prevenir la discapacidad y mini-
mizar las lesiones o las alteraciones derivadas de dicho proceso del envejecimiento. La dis-
capacidad es un importante problema entre la personas de edad avanzada, con tasas que
supera el 32% entre los mayores de 65 afios. Sus causas principales son la falta de movilidad,
la imposibilidad de realizar tarea domésticas y problemas para levantarse, acostarse o mover-
se dentro del hogar.

El campo de actuacién del poddlogo, teniendo en cuenta sus competencias es muy
amplio siendo sus aportaciones muy valiosas dentro de un equipo multidisciplinar de aten-
cion geriatria, el cual le ayudara a mejorar o mantener su calidad de vida. La atencién podo-
l6gica, por tanto, se plantea como una necesidad para el mantenimiento de la salud del pie,
al cuidado de las deformidades propias de la involucion senil de los tejidos propias de la
senectud. Asi mismo, se da especial importancia dentro de la atencién podolégica a los auto-
cuidados del pie y al calzado, ambos responsables inmediatos de un adecuado mantenimien-
to de la autonomia y la deambulacién.

5. PREVENCION PRIMARIA

Se encarga de la planificacién de actividades de Educacion para la Salud dirigidas a los
pacientes, familiares y cuidadores, prestando atencion especial a un calzado adecuado en
base a las necesidades del propio paciente. Caracteristicas como; que tenga una suela
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antideslizante, cuna corrida de maximo 3 cm (si requiere tacn) o incluso incluir un balancin
de despegue para facilitar la deambulacion y evitar tropiezos. Materiales preferiblemente
blandos que se adapten a las posibles deformidades seniles del pie, habitos de higiene correc-
tos e informacién sobre las patologias podolégicas que afectan a su edad. Un calzado en mal
estado 0 no adecuado puede aumentar el riesgo de sufrir lesiones en los pies, puede reducir
la movilidad del sujeto y ademas aumentar la probabilidad de sufrir caidas.

6. PREVENCION SECUNDARIA

Dentro del abanico de abordaje podolégico en la prevencion secundaria habria que
destacar el campo de actuacién dentro del mantenimiento de la actividad articular, la conser-
vacion de la funcién muscular, mejora del equilibrio, propiocepcion y postura, a través de un
podologia fisica. Otra disciplina importante es la ortopodologia, que a través de tratamiento
ortopodologicos mejoran patologias, pudiendo hacerse a medidas dichos tratamiento, sin ser
invasivos.

El uso de dichos tratamientos tiene como objetivos la prevencion de aparicién de lesio-
nes, disminuir y evitar la sintomatologia dolorosa. Otro campo importante serfa la quiropo-
dologfa. Un diagndstico y tratamiento precoz evita posibles problemas mayores en el pie del
anciano.

7. PREVENCION TERCIARIA

La prevencion terciaria en esta grupo poblacional, engloba todas las medidas necesarias
para evitar complicaciones derivadas de las afecciones existentes. Un abordaje multidiscipli-
nar del paciente se hace indispensable para poder garantizar la atencién personalizada de
cada sujeto, con el dnico fin de garantizar el mantenimiento de una buena calidad de vida.
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. 3En que se basa la evaluacion funcional del anciano?

A. Fisico y mental

B. Social y fisico

C. Fisico, mental y social
D. Todas son falsas

. ;Qué evalua el indice de Katz?

A. Actividad fisica y mental

B. Actividad instrumental de la vida diaria
C. Ay B son correctas

D. Actividad basica de la vida diaria

. 3Como se llama la escala que evaliia la actividad instrumental de la vida diaria?

>

Escala de Lawton y Brody

B. Escala de Plutchik

C. Escala de Katz

D. Escala de Mahoney y Borthel

. Fases bioldgicas del envejecimiento con repercusiones podologica

A. Piel y anejos

B. Sistema neuroldgico
C. Marcha

D. Todas son correctas

. $Cudl de las siguientes afirmaciones sobre la marcha geriatrica es verdadera?

A. Aumento del tiempo de apoyo bipodal
B. Aumento de la cadencia de pasos

C. Disminucién de la base de sustentacién
D. Pasos mas largos

. 3Cudl de estas es una medida de prevencion primaria?

A. Habitos de higiene correctos
B. Tratamientos ortopodologicos
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C. Tratamientos quiropodoldgicos
D. By C son correctas

;s la ayuda para el desplazamiento una medida de prevencion?

A. Si

B. No

C. Si, secundaria
D. Si, terciaria

;Qué escala se mide de 0 a 1, siendo 0 dependiente y el 1 independiente?

A. Lawton y Brody
B. Plutchi
C. Kane
D. Philadelfia

Verdadero o falso: Las fibras elasticas, que proporcionan a la piel su elasticidad,
disminuyen en niimero y se fragmentan, durante el envejecimiento

A. Falso

B. Verdadero

Un diagnéstico y tratamiento precoz evita posibles problemas mayores en el pie del
anciano, seria una prevencion:

A. Primaria

B. Secundaria

C. Terciaria

D. Todas son correctas
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PODOLOGIA PREVENTIVA EN EL PIE DE RIESGO.

Se hace referencia al término “Pie de Riesgo” cuando se presentan uno o varios trastornos
o alteraciones de la salud que elevan el riesgo de padecer lesiones en el pie, como por ejem-
plo infecciones, ulceraciones o amputaciones. Los principales factores de riesgo son la neu-
ropatia y/o vasculopatia, alteraciones metabdlicas (Diabetes Mellitus) y deformaciones dseas
(Artritis Reumatoide, amputaciones previas, juanetes (Hallux Abductus Valgus). Las alteracio-
nes de la marcha o de apoyo (biomecanicas), el calzado inadecuado y un incorrecto cuidado
de los pies o una higiene deficiente, también contribuyen al empeoramiento de la salud
podoldgica.

La deteccién de un pie de riesgo es importantisima en la prevencién de lesiones. En la
exploracin de un paciente con un pie de riesgo es esencial informar a este sobre sus pies,
los cuidados y atenciones adecuados que debe realizar el mismo paciente (educacién diabe-
toldgica y asesoramiento en el calzado). El profesional podélogo debe enfocar su exploracién
y anamnesis clinica en los apartados de sensibilidad y de circulacion (el despistaje
neuroisquémico).

1. PIE DIABETICO

La diabetes es un sindrome complejo que abarca una seria de enfermedades de diferentes
etiologfas caracterizadas por el aumento crénico de la concentracion de glucosa en sangre o
hiperglucemia. Esta situacion viene determinada por defectos en la secrecién de la insulina, en
su accién en los tejidos o por ambas situaciones. Las consecuencias podoldgicas de la diabetes
vienen dadas por problemas derivados de la neuropatia periférica, micro o macro angiopatia,
con la consecuente aparicion de ulceraciones con predisposicion al a infeccién. Todo ello hace
que la podologia tenga un papel fundamental al cuidado del pie diabético y de riesgo.

La diabetes continda aumentando sus tasas de incidencia y prevalencia en todo el mundo,
a pesar de la gran variedad de herramientas a nuestra disposicion para hacer frente a la enfer-
medad, tratamientos farmacoldgicos eficaces, tecnologia avanzada, estrategias educativas y
preventivas que cada vez son mejores, se estd perdiendo la batalla de proteger a las personas
frente a la diabetes y sus complicaciones que producen discapacidad y riesgo para la vida.

Los célculos més recientes de la Federacion Internacional de la Diabetes indican que hay
175 millones de casos no diagnosticados actualmente. Una gran cantidad de personas con
diabetes van a desarrollar progresivamente complicaciones y todavia no son conscientes.
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La diabetes puede provocar dafio en el sistema nervioso de todo el cuerpo (neuropatia).
Las zonas mds comUnmente afectadas son las extremidades, particularmente los pies. Los
dafos en los nervios de estas zonas se llaman neuropatia periférica, y puede conducir al
dolor, hormigueo y pérdida de sensibilidad. La pérdida de sensibilidad es particularmente
importante, ya que puede permitir que las lesiones pasen desapercibidas, dando lugar a
infecciones graves y Ulceras, enfermedad del pie diabético y amputaciones mayores. Es
decir, Las personas con diabetes corren el riesgo de sufrir neuropatia y problemas de isque-
mia, los cuales pueden conducir a Glceras del pie y heridas de curacion lenta, que, si se
infectan, pueden dar lugar a la amputacion. Con un buen tratamiento, pueden prevenirse
una gran parte de las secuelas de la neuropatia diabética y de amputaciones.

El Pie Diabético se define como la infeccion, ulceracién o destruccion de los tejidos
profundos del pie, asociados a neuropatia y/o enfermedad vascular periférica de diferente
magnitud, en las extremidades inferiores de los pacientes con diabetes mellitus. Los signos
y sintomas de un paciente con Pie Diabético varian en funcién de las complicaciones que
presenten. Los factores predisponentes son la neuropatia, vasculopatia y la predisposicion
a infecciones. Mientras que los factores desencadenantes con las alteraciones biomecani-
cas, deformidades, traumatismos y habitos inadecuados. Siendo el factor agravante las
infecciones (llustracion 10).

Por un lado la Neuropatia Diabética afecta a diferentes tipos de fibras nerviosas (sensi-
tiva, motora y auténoma). Los principales sintomas son la pérdida de la percepcion ante
estimulos dolorosos, presiones excesivas, cambios de temperatura y propiocepcién del pie;
atrofia y debilidad de la musculatura de la extremidad inferior. Lo que produce deformida-
des de los pies y aumento de las presiones en determinadas zonas del pie; sequedad de los
pies, dejando la piel mas fragil y con tendencia a agrietarse; y edemas y distensiones
vasculares.

llustracién 10. Pie diabético.
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Por otro lado, la enfermedad vascular periférica produce alteraciones del trofismo del
pie, que hacen que la piel sea mds sensible al estrés biomecanico, dificultando la cicatriza-
cién y alterando los mecanismos de defensa inmunitarios. Esta enfermedad macrovascular
produce como principal complicacién la isquemia cronica del miembro inferior, la cual
supone una disminucion progresiva del aporte sanguineo y consecuentemente la disminucion
de oxigeno a los tejidos del miembro inferior. Entre los principales sintomas destacan la clau-
dicacion intermitente. Es la Ilamada “enfermedad del escaparate”, produciendo dolor con la
deambulacién y obligando al paciente a pararse, llegando incluso a ser invalidante; Dolor en
reposo, es tipicamente nocturno, que requiere de dosis superiores de analgésicos a lo habi-
tual y que suele preceder a la aparicion de lesiones troficas; Lesiones tréficas. Son lesiones
en zonas acras o de presion, localizadas en los dedos y en el tal6n del pie y que van ligadas
a signos inflamatorios por infecciones asociadas; Cambios en la coloracion de la piel del pie;
Trofismo de la piel. Piel seca, fina, con ausencia de vello, ufias engrosadas y atrofia de la
grasa plantar del pie. Los principales factores de riesgo para desarrollar una dlcera
diabética:

Ulcera previa 0 amputacién previa.

Neuropatias diabéticas.

Traumatismos: calzado inadecuado, caminar descalzo, objetos en el interior del cal-
zado, caidas o accidentes, etc.

Alteraciones biomecénicas: limitaciones articulares, prominencias 6seas (dedos en
garra, juanetes), durezas y ufias engrosadas.

Enfermedad vascular periférica.

El estatus socioeconémico del paciente: pobreza, no tener acceso a los servicios
médicos, incumplimiento de las pautas médicas, bajo nivel educativo, ...

Diabetes de mds de 10 afios de evolucion.

Mal control de la glucemia.

Tener retinopatia o nefropatia diabética.

Edad avanzada.

2. PIE NEUROPATICO

El pie neuropatico es un conjunto de trastornos nerviosos causados por la enfermedad de la
diabetes (que es la més frecuente), uremia, alcoholismo, déficit de vitamina B12 y dcido félico.
Aunque su relacién directa es con la enfermedad de la diabetes, debido al acumulo de sustancias
derivadas del metabolismo de la glucosa en exceso hacen que las fibras nerviosas se modifiquen
estructuralmente, provocando como consecuencia una gran perdida de mielina, que es la sus-
tancia que recubre y protege las fibras nerviosas. Esto provoca un retardo en la capacidad de
transmision de informacién nerviosa, pudiendo a demas producirse una obstruccién de los vasos
que irrigan los nervios, provocando de esta manera mayor dafio en los nervios.
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Otras causas que pueden favorecer la aparicin de este dafo son:

Rasgos hereditarios que aumentan la susceptibilidad a sufrir dafio nervioso.
Factores del estilo de vida, tales como fumar o consumir alcohol.

Factores autoinmunitarios que causan inflamacién de los nervios.

Lesiones mecdnicas de los nervios, tal como el sindrome del tinel carpiano.

Los sintomas con frecuencia aparecen lentamente durante muchos afios. Los tipos de
sintomas dependen de los nervios que estén afectados. En especial, los nervios en los pies y
las piernas resultan afectados con mayor frecuencia. Los sintomas generalmente comienzan
en los dedos de los pies y en los pies, y abarcan hormigueo o ardor, o dolor profundo. Con
el tiempo, también puede presentarse dafio a los nervios en los dedos de las manos y en las
manos. A medida que el dafio empeora, se pierde sensibilidad en los pies y en las piernas, la
sintomatologia comun es:

No notar que esta sobre algo puntiagudo.
No saben que tienen una ampolla o un corte pequefio.
No notan cuando las piernas o los pies tocan algo que esta demasiado caliente o frio.

Otros sintomas de dafio nervioso son:

No deteccién de hipoglucemias.

Problemas vesicales, incontinencia e incapacidad para el vaciamiento completo de la
vejiga.

Exceso de sudoracion.

Mucho sudor en los pies (dafo inicial) o mucha sequedad (dafio posterior).

Las herramientas mds utilizadas en el cribado de la neuropatia es el Monofilamento de
Semmens-Weinstein y el diapason de 128 Mhz. Se utilizan escalas como la de Michigan
Neuropathy Screening Instrument, un diagndstico de ocho puntos que incluye el examen
clinico de los pies, la presencia o ausencia de ulceraciones en los mismos, el diagnéstico
de la sensacion vibratoria en el primer dedo y la gradacién de los reflejos de la rodilla.
Otros métodos de diagndstico son la cuantificacion de los sintomas usando instrumentos
como “puntuacién de sintomas neuropdticos” y “perfiles de sintomas neuropdticos”.

Monofilamento de Semmens-Weinstein: Es la prueba aislada de mayor valor predic-
tivo de lesién y cuenta con una sensibilidad entre el 66-91%. El test se realiza con
el monofilamento 5,07 SWM (10 g) presionando de 4- 11 puntos plantares durante
1,5 - 2 segundos en cada pie:

En la planta del pie:

Falange distal de primer, tercer y quinto dedo.

Cabeza del primer, tercer y quinto metatarsiano.

Dos en medio del pie a nivel de las bases de tercer y quinto metatarsiano
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En el taldn.

En el dorso del pie

En el repliegue entre el Ter y 2° dedo.
Y en la parte media central.

El test se considera positivo cuando al menos hay un punto insensible. Si existe hiper-
queratosis en alguna zona hay que realizar el monofilamento en la zona mas préxima
sin callosidad. EI monofilamento no se puede utilizar en més de 10 pacientes sin un
periodo de recuperacion de 24 h.

Diapasén: Es un método simple y barato para medir la sensacion vibratoria, pero
presenta problemas de fiabilidad. Es mas impreciso que el monofilamento. Se debe
hacer vibrar el diapasén y colocarlo en la cabeza del primer metatarsiano, esto se
repetird 3 veces en cada pie, consideraremos que el pie tiene riesgo de sufrir lesiones
cuando la vibracién se note en menos de 4 ocasiones.’

Sensibilidad térmica: para realizar esta prueba se utiliza un cilindro con polos a dife-
rente temperatura, se evaluara la parte lateral y plantar del pie evitando las zonas con
hiperqueratosis, el paciente debe indicar si nota la diferencia de temperatura.

2.1 Ulcera neuropitica

Antiguamente eran llamadas “mal perforante plantar” debido a que su localizacién pre-
ferentemente son las cabezas metatarsales, aunque también puede aparecer mas distal en los
dedos, en el dorso de los mismo o incluso en los espacios interdigitales. Representa aproxi-
madamente el 25% de las Glceras del pie diabético.

Las caracteristicas mas comunes de estas ulceras son: rodeadas por tejido hiperqueratdsi-
cos con fondo excavado y granulado, indoloras y sangrantes, la temperatura y el relleno
capilar son normal y los pulsos tibiales son palpables.

3. PIE ISQUEMICO

La isquemia de extremidades inferiores estd causada por la obstruccion de una de las
arterias principales encargada del aporte sanguineo a las piernas. Se trata de una enfermedad
por oclusién o estrechamiento de las arterias periféricas que suele ocurrir de forma mas fre-
cuente en personas con diabetes, hipertension arterial o con arterioesclerosis. Existen una
serie de factores de riesgo que no son modificables y en los que, por tanto, no se puede
realizar ningln tipo de prevencion. Estos factores son: edad avanzada, mayor aparicion en
varones y en la raza negra.

Por el contrario, existen otros factores sobre los cudles se pueden realizar medidas preven-
tivas para que no influyan en la aparicién de la isquemia arterial de extremidades inferiores:
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Tabaquismo

Diabetes mellitus tipo 1
Dislipemias
Hipertension arterial

El sintomas mas caracteristico es dolor o calambres en las piernas a caminar que obliga
a parar al paciente (claudicacién intermitente). El dolor se localizard en funcion de la arteria
que esté obstruida, aunque la ubicacién mas frecuente es en la pantorrilla. Los sintomas mas
habituales son:

Claudicacién intermitente.
Dolor en extremidades.
Palidez y frialdad en extremidades.

Para diagnosticar esta enfermedad, el mismo dia de la consulta, se realiza un ecodoppler
color para localizar la presencia de la obstruccion arterial (placas de arterioesclerosis), cono-
cer el tamafo de las mismas y otras caracteristicas. Esta prueba suele complementarse con la
realizacién de una angio-resonancia o un angio-TAC para obtener un mapa detallado de las
arterias de la pierna.

Es de especial importancia el abordaje endovascular de la arteria femoral superficial o
distal (por debajo de la rodilla) cuando existe una obstruccién incapacitante por isquemia
critica en las piernas. Y el tratamiento de estas lesiones se realiza mediante la angioplastia e
implante de un stent que evita la obstruccion del vaso.

4. PIE REUMATICO

Pie reumatico es el conjunto de deformidades que aparecen en el pie durante la enferme-
dad inflamatoria crénica y generalizada del aparato locomotor. Las patologias que cabe
destacar son la artritis reumatoide, la artritis psorisica y las espondilo-artropatias.

En general los dolores aparecen por la manana, al levantarse de la cama y dar los prime-
ros pasos. En la artritis reumatoide el dolor se localiza en el antepié, de manera bilateral y
simétrica. Es una de las enfermedades generalizadas que en ocasiones afectan a todo el pie.
Su naturaleza sistémica hace que se vean afectados las articulaciones, tendones, piel, huesos,
musculos, vasos y nervios.

A nivel 6seo, es caracteristica la aparicion de osteoporosis que se agrava por el tratamien-
to con corticoides. Es tipica la aparicion de fracturas por sobrecarga.

La piel aparece fragil y delgada, y puede aparecer una pequefa herida como consecuen-
cia de un traumatismo que tarda mucho tiempo en curarse.

Ademés del tratamiento médico, el tratamiento ortésico va encaminado a corregir la defor-
midad del pie en las fases iniciales de la enfermedad, inmovilizar las articulaciones del retropié
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y distribuir las cargas, dando mayor apoyo a las zonas que no lo tienen y quitando presién en las
sobrecargas. Para conseguir un buen apoyo en el arco longitudinal y transverso del pie, hay que
confeccionar una ortesis acomodativa con una base dura y con elementos blandos que descar-
guen zonas de sobrecarga acorde a cada deformidad, generalmente bajo los metatarsianos.

5. OTRO TIPO DE PIES DE RIESGO

5.1 Psoriasis

La psoriasis es una enfermedad hiperplasia epidérmica benigna y crénica, de origen inmu-
nitario. No tiene cura, pero si tratamiento paliativo. Como ocurre con todas las enfermedades
crénicas (hipertension o diabetes) es importante |levar un buen control de la misma para poder
paliar los dafios, aliviar los sintomas y hacer que el paciente tenga una mejor calidad de vida.
Es una afeccion que engloba diferentes problemas estéticos (en la piel y en las ufias y econd-
micos (debido a que la mayoria de los tratamientos que no cubre la seguridad social).

Ademds es una enfermedad visible, por lo que si comienza a notar los sintomas que mas
adelante se enumeran, es importante acudir a un especialista como los de Podologia Elena
Garcia para que evalué la situacién. La psoriasis plantar suele afectar a las plantas y ufas de
los pies, al ser una zona que permanece cubierta a diario suele diagnosticarse de forma tardia,
lo que dificulta la realizacion del tratamiento de manera temprana. Si se observa los sintomas
que a continuacion se sefalan es necesario comenzar a pedir ayuda experta:

Dolor y molestia en la zona de los pies y el tobillo
Enrojecimiento
Hinchazén
Descamacion de la piel en las zonas afectadas y que mas enrojecimiento tienen
Rugosidad de la piel al tacto
Comienza con unas manchas rojas que suelen venir acompafiadas de picor.
Esta patologfa suele afectar a un 2% de la poblacion en Espafia, la cual en la mayoria de
los caos o la desconoce o no la trata adecuadamente. Las causas originales de esta enferme-

dad se desconocen, aunque si existe cierta relacion genética en su aparicion. Lo que si se ha
determinado es que existen una serie de desencadenantes:

Infecciones: Cualquier infeccién que debilite al sistema inmune, por ejemplo, las
infecciones que se originan en la garganta como la faringitis pueden desencadenar la
psoriasis.

Medicacion: por desgracia la medicacion no siempre cumple su funcién. En ocasiones
se produce un efecto rebote, dado que, aunque ha ayudado a reparar una lesién grave
que ha aparecido, cuando esta finaliza los demds brotes empeoran. Puesto el sistema
inmune se ve directamente afectado, y este puede responder con esta enfermedad.
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Estrés, afecta directamente al sistema inmune, lo debilita, con lo que esta muy rela-
cionado con la psoriasis.

Frio, suele ser un factor que hace que se empeoren los sintomas, la piel se ve agredi-
da, y la respuesta es un agravamiento de la enfermedad

Existen diferentes manifestaciones de esta enfermedad, asi como tipos y gravedades y
desde el punto de vista podologia pueden encontrarse las siguientes variedades:

Afeccidn en las ufias: son muy incémodas porque hacen que las uias se quiebren con
facilidad. Empiezan a volverse amarillentas y arenosas, y puede afectar a una sola ufia
0 a varias en funcién de la gravedad que tenga. Donde el tratamiento en este caso es
paliativo, ya que no se puede atajar el problema de raiz, sino que se intenta atenuar
los signos y sintomas para que la ufia y el dedo no sufra y no se vean tan dafiadas.

Afeccion cutanea: es mds facil de tratar que en las ufas, ya que la via tpica absorbe
mejor los productos indicados. La piel ademds también tiene una regeneracion mas
rapida que las ufias, por lo que todo lo que dard mejores resultados. Este tipo de
psoriasis es incémodo, pica, no se soluciona con cualquier crema y ademas es reac-
tiva a los cambios de temperaturas y humedad. El tratamiento se basa en cremas
recomendadas por profesionales al a vez que se visita al podélogo de manera regular
para hacer alguna sesién de quiropedia.

Psoriasis en las articulaciones: es indispensable el uso de farmacologia oral, ademas
de ser tratada con fisioterapia y demds. Esto debe aconsejar siempre un reumatélogo
que haga un seguimiento del problema. Se ha demostrado en diferentes casos y estu-
dios que el mejor tratamiento para esta afeccion es la radiacién solar con proteccién,
|a reduccion del estrés y una buena alimentacién, rica en Omega 3, frutas y verduras
altas en betacarotenos.

5.2. Obesidad

La obesidad es perniciosa para la salud. Sin embargo en muchas ocasiones se olvida que
la obesidad también es muy negativa para nuestros pies, ya que nuestros pies deben soportar
un exceso de peso que afecta a la dindmica deambulatoria. No es raro que las articulaciones
se inflamen debido al esfuerzo que realizan los mésculos y huesos del pie, especialmente el
tobillo. Si no se toman medidas contra la obesidad puede desencadenar en un pie plano
irreversible, entre otras afecciones de gravedad.

Otro problema muy comin es la aparicién de hiperqueratosis en los pies que se producen
al deformarse el ancho del pie por el constante balanceo que producen los apoyos y movi-
mientos incorrectos que se efectian al caminar.

La obesidad como causa de afeccién en los pies es preocupante por muchas causas y
puede afectar a todas las edades. También puede agravar otras dolencias, por ejemplo en
casos de diabetes, la obesidad empeora los problemas circulatorios en el pie.
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Entre las afecciones mas comunes por obesidad en podologia encontramos las molestias
en los tobillos, la tendinitis, artritis o inflamacion en la parte trasera del pie, inflamacién de
los ligamentos del pie y fascitis plantar.

También se ven afectados los talones, ya que reciben parte de la carga del exceso de peso
corporal y frecuentemente se padece dolor de talén y una deformacién sea conocida como
espoldn calcdreo. Y el tenddn de Aquiles se irrita en muchas ocasiones, y que puede llegar a
desencadenar una tendinitis, debido a la presién que sufre un pie obeso con el calzado en la
zona del contrafuerte.

La obesidad dificulta el mecanismo deambulatorios y se aumenta la insuficiencia circu-
latoria de las extremidades inferiores por lo que se acenttian las varices y sin olvidarnos que
una persona obesa se cansard mas facilmente.

Otro problemas podoldgico comin en la persona obesa son las ufias encarnadas, ya que
la presion del calzado sobre un pie obeso es mucho mayor. Esta afeccion no es un tema
menor ya que puede llegar a infectarse y requerir de cirugfa.

5.3. Afecciones cardiacas

La insuficiencia cardiaca causa retencion de liquidos en el cuerpo, y esto puede provocar
varias afecciones, incluyendo edema. Esta se refiere a la hinchazén como resultado del exce-
so de liquido, y puede afectar varias partes del cuerpo, como los tobillos y los pies.

La insuficiencia cardiaca hace que sea mas dificil para el corazén bombear sangre por el
cuerpo, lo que lleva a la acumulacién de liquido en otras partes, especialmente en los pies y
las piernas. Una persona puede experimentar los siguientes problemas:

los pies se ven mas grandes o hinchados de forma repentina
los zapatos no quedan tan bien como de costumbre

dolor en los pies o las piernas

caminar se hace cada vez més dificil

inflamacion en otras partes del cuerpo, como el abdomen
aumento inexplicable de peso

La hinchazén en los pies y los tobillos puede ser menos grave cuando una persona se
despierta, y empeora a medida que transcurre el dfa.

5.4. INSUFICIENCIA RENAL

La insuficiencia renal aguda ocurre cuando los rifiones pierden de repente la capacidad
de filtrar los desechos de la sangre. Cuando los rifiones pierden la capacidad de filtracion,
pueden acumularse niveles nocivos de deshechos, y puede desequilibrarse la composicion
quimica de la sangre. Entre los signos y sintomas de la insuficiencia renal aguda se incluye la
retencién de liquido, que causa hinchazén en las piernas, los tobillos o los pies
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6. PREVENCION EN EL PIE DE RIESGO

La prevencién del pie de riesgo pasa por un buen control metabdlico junto con un estilo
de vida saludable, poniendo el cuidado de los pies en manos de los profesionales. La impor-
tancia de la educacién diabetolégica es un hecho reconocido, las personas con diabetes
deben prestar atencion a su régimen alimentario. Hay estudio que avalan que entre el 49% y
85% de todos los problemas desarrollados en el pie diabético se pueden prevenir si se adop-
tan las medidas apropiadas. Esto se puede conseguir con un buen cuidado de pies, una
estrategia de equipo interdisciplinar y una adecuada educacion en salud al paciente con
diabetes. Esta claro que estos tres factores se relacionan entre ellos, ya que una adecuada
educacién para la salud va a proporcionar unos correctos cuidados del pie, siendo responsa-
bles de ambos el equipo interdisciplinar.

Es importante recordar que la prevencion primaria es el conjunto de medidas encaminadas
a impedir o disminuir la aparicion de nuevos casos de una enfermedad, por lo que en el caso
del pie de riesgo, en este caso, es imposible llevarla a cabo, ya que todos los sujetos con pie de
riesgo, ya padecen la enfermedad sistémica a la que se asocian los problemas en los pies. La
prevencion secundaria es la que realiza una detencion precoz de la enfermedad o de sus factores
de riesgo, para acortar su duracién o mejorar el prondstico. En este caso, si se puede hacer
referencia a la prevencion secundaria orientada a evitar los desencadenantes del pie diabético.
La prevencion terciaria en consecuencia, es la mas frecuente en estos pacientes, pero la menos
genuina ya que va orientada a evitar las complicaciones, consecuencias y las secuelas de una
afeccién. Va orientada a retomar la calidad de vida después de procedimientos agresivos como
pueden ser las amputaciones, el cuidado del mufiién o el inicio de nuevo de la deambulacién.

6.1. Prevencion primaria

A pesar de que en muchas ocasiones la diabetes no se puede prevenir en pacientes, no
serfa adecuado hablar de prevencion primaria de forma genuina. Algunos autores entienden
consideran la educacién para la salud una forma de prevencién primaria. Sin embargo serfa
més adecuado hablar de educacion terapéutica, dado que los sujetos ya poseen una afeccion
o enfermedad (la diabetes), por lo que por definicion esta deberfa englobarse dentro de la
prevencion secundaria encaminada a evitar la aparicion de un deterioro en la poblacién,
evitando asf el pie diabético. La educacién se puede realizar de forma individual y en grupo.
Una forma no excluye a la otra, sino que ambas son complementarias. La eleccién de una u
otra depende del momento, situacion y necesidades del paciente.

6.2. Prevencion secundaria

La educacion terapéutica se utilizara en aquellas personas que padecen diabetes, y esta
encaminada a evitar las manifestaciones clonicas, complicaciones y secuelas de dicha enfer-
medad. El primer paso para realizar una prevencion eficaz es identificar y clasificar al pacien-
te de riesgo. Para ello es necesario realizar una anamnesis y exploracién completa que nos
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identifique cuales son los factores de riesgo que presenta nuestro paciente. Una vez identifi-
cados se podrd utilizar diversas clasificaciones de riesgo. Estas clasificaciones identifican los
principales elementos patogénicos del pie diabético, siendo de gran importancia conocer

dichos elementos en gran profundidad.

Se necesita informar a los pacientes haciéndoles protagonistas de su cuidado, por lo que
es necesario saber el grado de autonomia del paciente, su agudeza visual y la flexibilidad
articular. En el caso que el paciente no sea capaz de realizar su autocuidado serd necesario
implicar algtin familiar. La informacién que se le proporciona al paciente se tiene que adaptar
a su nivel de riesgo y tiene que ser practica y realista, ademds esta informacién tiene que ser

personalizada para cada paciente, en funcion de sus necesidades (Tabla 6).

PIE DE ALTO RIESGO

Persona con diabetes que presenta uno o
mas de lo siguientes factores

PIE DE MODERADO RIESGO

Presentan al menos unos de los siguientes
factores

PIE DE BAJO RIESGO

Ulcera o amputacion previa
Vasculopatias periféricas
Neuropatias

Nefropatia y retinopatias

Alteraciones del pie como las deformidades
o la existencia de onicopatias,
queratopatias o helomas

Alteraciones biomecanicas y estructurales
Habitos y practica inadecuadas
Mala agudeza visual

No existe ningun factor citado
anteriormente.

Tabla 6. Clasificacién del Pie de Riesgo del Consejo General de Colegios Oficiales de Podélogos

Los autocuidados fundamentales para una persona diabética seran la inspeccién y lavado
de pies, cuidar las uias y elegir un calzado adecuado y a media, evitando siempre los calce-

tines con costuras.

La inspeccién debe ser diaria y minuciosa, siempre se debe ir en busca de lesiones
que sean un riesgo para el pie del paciente. Nunca tratar ninguna lesion con remedios

caseros y acudir a revisiones periédicas con el podélogos.

El lavado de los pies se debe hacer diario, con agua templada, utilizando jabdn graso
y neutro. El bafio no se debe alargar més de cinco minutos. Siendo muy importante
un adecuado aclarado de estos y con un correcto secado de los pies, finalizando con

la aplicacion crema hidratante.

Las ufas demasiados cortas, larga o mal cortadas pueden producir lesiones en la piel
y ser la causa de infecciones. Se deberdn cortar después del lavado de los pies, el
corte tiene que ser horizontal y con bordes rectos. En caso de duda consultar siempre

con el poddlogo.
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El calzado es una pieza clave en el cuidado de los pies, debe tener funcion de pro-
teccion, dar estabilidad a la marcha y una buena adaptacion a la morfologfa del pie.

Los calcetines tienen que ser a medida y evitar costuras que puedan causar lesiones
en el pie. Intentando que sean de fibras naturales, que no queden holgados ni estre-
chos y se deberan cambiar diariamente.

6.3. Prevencion terciaria

Las complicaciones de la diabetes pueden comprender lesién a los nervios y mala circu-
lacién sanguinea. Estos problemas hacen que los pies sean vulnerables a las que pueden
empeorar rapidamente, acabando en amputaciones.

Los tratamientos para las Ulceras en los pies dependen de la gravedad de la herida. En
general, el tratamiento utiliza métodos para quitar el tejido muerto o los restos, mantener la
herida limpia y promover la cicatrizacion. Las heridas deben controlarse con frecuencia, al
menos una vez cada una a cuatro semanas. Cuando la afeccién produce una pérdida grave
de tejido o una infeccion mortal, la amputacion puede ser la Gnica opcién. El cirujano extrae-
ra el tejido dafado y conservard la mayor cantidad de tejido sano posible. Después de la
cirugfa, te supervisaran en el hospital durante algunos dias. La herida podria tardar de cuatro
a seis semanas en cicatrizarse por completo.

Ademés de tu médico de atencién primaria y el cirujano, podria haber otros profesionales
médicos involucrados en el tratamiento, tales como:

Un endocrindlogo, que es un médico con capacitacion especial en el tratamiento de
la diabetes y otros trastornos hormonales

Un fisioterapeuta, que te ayudara a recuperar la fuerza, el equilibrio y la coordina-
cién, y te ensefiard a usar la extremidad artificial (protésica), la silla de ruedas u otros
dispositivos para mejorar tu movilidad

Un podélogo que realice revisiones periddicas y te cuide los pies evitando la apari-
cion de lesiones, que puedan derivar en ulceras y en posterior amputacion.

Un terapeuta ocupacional, que se especializa en tratamientos para mejorar las habi-
lidades cotidianas, como ensefiarte a usar productos de adaptacion para facilitar las
actividades diarias

Un proveedor de atencién de la salud mental, como un psicélogo o un psiquiatra,
que te puede ayudar a tratar tus sentimientos o expectativas respecto de la amputa-
cion, o a sobrellevar las reacciones de otras personas

Un trabajador social, que te puede ayudar a obtener servicios y a planificar los cam-
bios en la atencion

Un psicologo, que te ayude a superar una amputacion en el pie.
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Incluso después de una amputacion, es importante seguir el plan de tratamiento para la
diabetes. Las personas que tuvieron una amputacién corren un mayor riesgo de tener otra.
Consumir alimentos saludables, hacer ejercicios regularmente, controlar el nivel de aztcar en
sangre y evitar el tabaco puede ayudar a prevenir otras complicaciones de la diabetes.
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. Toda persona con diabetes presenta:

A. Ulcera en el pie
B. Pie de riesgo
C. Pie diabético
D. Infecciones

. 3Qué factores predisponente presenta el pie diabético?

A. Vasculopatia, neuropatia y alteraciones biomecanicas
B. Vasculopatia, neuropatia y predisposicién a infecciones
C. traumatismos, neuropatia y alteraciones biomecanicas
D. Vasculopatia, neuropatia y deformidades

. En que consiste la prevencion secundaria en el pie diabético?

A. Diagnostico y tratamiento precoz

B. Recomendar técnicas de marcha y cuidado del mufién
C. Amputacion de segmentos afectados

D. Ninguna es correcta.

. Si una persona con diabetes presenta una ulcera estamos ante un pie:

A. Diabético
B. De riesgo
C. Amputado
D. Ulcérico

. Los factores desencadenantes de la susceptibilidad del pie diabético son:

A. Infeccion

B. Neuropatia

C. Traumatismos

D. Habitos adecuados

. Un. Paciente diabético con nefropatia en que nivel de riesgo esta:

A. Alto
B. Moderado
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C. Bajo
D. No influye en el pie diabético

El pie de riesgo con psoriasis puede afectar a:

A. Articulaciones

B. Piel

C. Unas

D. Todas son correctas

El pie neuropaitco se diagnostica con:

A. Monofilamento
B. Ecodopler

C. Angio-Tac

D. Angio-Resonancia

Las afecciones de la obesidad en el pie son:

A. No afecta a la dindmica deambulatoria
B. Ufa encarnada

C. No inflamacidn de articulaciones

D. Todas correctas

Los pies hinchados en que patologia se encuentra:

A. Alteracion renal

B. Ay C correctas

C. Alteracién del corazén
D. Psoriasis
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El pie se define como “una estructura tridimensional variable, esencial para la posicion
bipeda humana, base del servomecanismo anti-gravitatorio, pieza fundamental para la mar-
cha humana”. Durante el desarrollo del pie existe un cambio tanto en la disposicién de
las carillas articulares como en la de todo el miembro inferior, el cualpuede influir en la
bipedestacion y en la marcha del individuo. La importancia de la salud y funcién del pie, para
el bienestar de las personas, se hace evidente desde edades muy tempranas. Desde el inicio,
en las primeras etapas de la vida, resulta esencial proporcionar un adecuado cuidado del pie,
para promover y asegurar un desarrollo positivo en el que se fomenta la salud podolégica, lo
que influird en la mejora del estado de salud general (llustracion 11).

Los cambios asociados a la infancia producen en muchas ocasiones susceptibilidad ante
la aparicién de ciertas enfermedades o patologfas. La marcha se hace estable en el nifio hacia
los 3 0 4 afios, por lo que a partir de esa edad es imporante prestar atencién a cualquier alte-
racion en la marcha, desviaciones, desgate del zapato u otros factores, que nos hagan sospe-
char de posibles alteraciones. No obstante, en las primeras etapas de la vida, si estd a nuestro
alcance solucionar, neutralizar o paliar muchos de los problemas del aparato locomotor, no
solo encuentra alteraciones encaminadas a la dindmica sino también a la estética.

llustracion 11. Pie pediatrico.

Destacando que uno de los problemas mas frecuentes en la edad pediatrica son las alte-
raciones del sistema misculo-esquelético.
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1. CARACTERISTICAS DEL PIE NORMAL

Las caracteristicas que determinan que un pie sea normal o por el contrario patolégico son:

Ausencia de dolor.
Adecuado equilibrio muscular.

La articulacion subastragalina descansa sobre su posicion neutra, es decir, la
bisectriz del calcaneo debe ser paralela al tercio distal posterior de la pierna.

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

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

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

Los dedos estdn paralelos al suelo en extension con buena movilidad.

Autores como Root et al, sugieren que estos criterios de normalidad deben entenderse
solamente como base para el estudio clinico y que posteriormente, se debe determinar sila
variacién encontrada en relacion a los criterios anteriores resulta suficientemente significativa
como para calificarlas de patoldgicas.

2. CARACTERISTICAS DE NORMALIDAD DE LA MARCHA.

Durante el primer afio de vida el nifio ya se puede mantener de pie y andar, al principio
con ayuda hasta conseguir un poco mds 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.

La marcha es un proceso evolutivo y aprendido en el que influyen factores genéticos y
medioambientales. El preescolar de 3 afos, al caminar estd mds seguro sobre sus pies y se siente
mas agil 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.

Cuando realizamos el estudio de la marcha en los preescolares y escolares debemos
explorar el ritmo, que estd determinado por la longitud del paso y por el niimero de pasos por
minuto, la direccién, que se observa haciendo andar al sujeto por una linea recta, el sinergis-
mo, que describe las anomalias en el balanceo, las basculaciones, rotaciones e inclinaciones
de la pelvis, las posiciones, movimientos y angulaciones de la cadera, rodilla y tobillos, la
presencia o ausencia de torsiones femorales, el andlisis de la estructura de cada pie y observar
si existe marcha de disimetria de las extremidades inferiores.
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Los métodos estéticos de obtencion y andlisis de la huella plantar son una manera més
atil, sencilla y menos costosa que los métodos dindmicos o de estudio de la marcha que
ayudan a estudiar la funcionalidad del pie. A través de los métodos estaticos se pueden diag-
nosticar, por ejemplo, lesiones de los pies que puedan repercutir a largo plazo en alteraciones
en las extremidades inferiores. Estos presentan algunas ventajas sobre los dinamicos, no
obstante el estudio dindmico aporta una informacién més precisa sobre el pie y la extremidad
inferior siendo Utiles los datos obtenidos para la comprensién de trastornos de la marcha y
ortopédicos relacionados con el pie.

3. PATOLOGIAS PODOLOGICAS EN EL ESCOLAR

Los cambios asociados a la infancia producen en ocasiones susceptibilidad ante la apari-
cién de ciertas patologfas o enfermedades en las extremidades inferiores. N no existe un limite
claro entre lo normal y lo patoldgico, ya que en muchas ocasiones este limite puede venir
definido por la presencia de sintomas en la persona y no solo por los signos. Una evidencia de
ello es el umbral del dolor que es diferente para cada persona, siendo este uno de los parame-
tros suficiente para establecer el concepto de un pie normal. El dolor del pie en el escolar es
comin y variado. Durante la primera década de la vida, el dolor suele referirse a problemas
trauméticos e inflamatorios como por ejemplo las contusiones, heridas... pero sin embargo,
durante la segunda década el dolor del pie a menudo es secundario a la deformidad.

En el escolar la mayoria de las alteraciones musculo-esqueléticas son susceptibles de
correccion y cuanto antes se inicie el tratamiento mds eficaz serd éste, ya que el porcentaje de
cartilago es mayor. Hasta la edad de 6 afios se pueden tratar con bastante éxito las deformidades
del pie, pero sin embargo sobre los 12 afios casi todos los huesos cortos del pie (tarso) han
completado su osificacion. Entre estas alteraciones musculo-esqueléticas se encuentran con
frecuencia: Trastornos ligamentosos, laxitud ligamentosa o hiperlaxitud, El pie valgo laxo infan-
til, el pie valgo, el pie plano, pie varo, pie caco, as desviaciones digitales (dedos en garra, en
martillo, dedos rotados, supraductus o infraductus), marcha rotadora interna y la dismetrias.

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 subcu-
taneo como son:

Dermatofitosis o tifias (lesiones producidas por dermatofitos, hongos con la particula-
ridad de desarrollarse en la queratina, puede afectar a piel, cabello y ufas).
Onicomicosis (infeccién crénica recurrente de las ufas, causada por dermatofitos,

levaduras y hongos oportunistas, tienen diferentes variedades clinicas: subungueal
distal, lateral o proximal, blanca superficial y distréficas).

UEX

Verrugas plantares (deformaciones benignas de piel y mucosas producidas por el virus
del papiloma humano, procedente de la familia papiloma virus).

Dermatitis atépicas o eccema endégeno.
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4. PREVENCION EN LA EDAD PEDIATRICA

En Podologfa, la prevencién se basa en exploraciones y educacién podoldgica con la
finalidad de integrar los autocuidados necesarios para preservar la salud de los pies y para la
prevencion de las enfermedades y malformaciones de las extremidades inferiores tan tempra-
namente como sea posible.

4.1. Prevencion primaria

Los Programas de Salud dentro de los niveles de prevencién primaria toma una relevancia
importante en la etapa escolar entendiendo como tal, el intento de evitar el inicio o inciden-
cia de la enfermedad mejorando la calidad de vida por ejemplo a través de charlas-coloquios
en los centros docentes no solo dirigidos a los escolares, sino también a los profesores y
padres o tutores, el uso de diferentes vias de comunicacién como la television, redes sociales
0 prensa o a través de actividades en los centros dirigidas al alumnado.

4.2. Prevencion secundaria

La prevencién secundaria tiene como objetivo la deteccion precoz de patologias presen-
tes en el pie de la poblacién infantil de 0-3 afos. La deteccion de la poblacién infantil con
alteraciones en el pie o factores de riesgo de padecerlas, se realizan a través de screening
podoldgicos bien sean realizados en guarderias o en los colegios autorizados.

4.3. Prevencion terciaria

Se lleva a cabo una vez que ya estd instaurada la patologfa para evitar la aparicién de
posibles secuelas o problemas mayores. Las tareas dentro de esta prevencion serd la rehabi-
litacion del paciente mediante terapias fisicas como los estiramientos o ejercicios especificos
para cada problema.

5. EXPLORACION COMPLEMENTARIA

Para llevar a cabo una evaluacién correcta del nifio, es necesario conocer la etiologia de
la enfermedad. Para ello es importante analizar las causas externas (fisicas, quimicas, agentes
vivos o factores psicosociales) y las causas internas (herencia y constitucion de la persona)
que predisponen la aparicion de la enfermedad.

En ocasiones, para este tipo de exploraciones hay que realizar pruebas complementarias
que son “un conjunto de pruebas diagnésticas que solicita el médico para completar la infor-
macién obtenida tras la anamnesis y la exploracién clinica, con el fin de confirmar o descar-
tar una sospecha diagndstica”.

Tras completar la Historia Clinica en la cual se plasma aquellos datos importantes que
condicionen la evaluacién, el diagndstico y el tratamiento, el profesional sanitario realiza una
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exploracién bésica para aproximarse al diagndstico correcto. Teniendo en cuenta que habra
que dedicarle especial atencién y tiempo a explorar aquella zona en la que el paciente refiere
dolor y/o molestias. Para establecer un diagndstico, se debe realizar un examen podolégico
previo, siendo éste un conjunto de pruebas que incluye la exploracién fisica basica y la
exploracién fisica complementaria.

Dicho examen no solo se realiza para diagnosticar enfermedades, sino también como
prevencion secundaria ya que debe intentar que la intervencion se realice al principio de la
enfermedad, teniendo como objetivo principal impedir o retrasar el desarrollo de esta.

Existen distintos instrumentos en la exploracién bésica que ayudan a establecer el diag-
néstico podoldgico, entre ellos se encuentran: el pedigrafo (define el tipo de huella plantar
de un sujeto y consecuentemente el tipo de pie), el podoscopio (informa acerca del tipo de
huella del paciente), el banco de marcha (aporta informacion de la huella del paciente y la
dindmica empledndose para ellos pruebas como la de Fonseca o Jack), la plataforma informa-
tizada (estudio de las presiones plantares en esttica y en dindmica), la radiografia (rayos X
para proyecciones especificas del pie).

Por su parte la exploracion fisica complementaria, sirve como complemento a una previa
anamnesis y a una exploracion fisica basica que el podélogo puede realizar y solicitar tanto
para confirmar o descartar un diagndstico clinico, como para precisar el tamafio o la locali-
zacion de una lesion o controlar el desarrollo y la evolucién de ciertas patologfas.

Este tipo de pruebas en Podologia generalmente es realizado por derivacién a otros servi-
cios sanitarios para llegar a establecer un diagnéstico correcto, apostando por el trabajo con
un equipo multidisciplinar. Entre ellas se encuentran el diagnéstico por imagen (radiologfa
para valoracién de otras partes del cuerpo como el miembro inferior, ecografia para apreciar
las partes blandas y las articulaciones...), la anatomia patolégica (biopsia) o las pruebas de
laboratorio (analisis clinicos).

6. CALZADO ESCOLAR

Usar un calzado bien adaptado es vital para el pie por lo que este debe ser preferiblemen-
te de puntera redondeada que permita los movimientos de los dedos y con cordones que den
una buena adaptacion en anchura al dorso del pie, las caracteristicas a tener en cuenta son:

El material, preferiblemente, debe ser de piel para favorecer la transpiracion.
Calzado adecuado para cada actividad y deporte.

Evitar llevar talones y dedos al aire, evitando asi posibles rozones o golpes.
Horma recta

Tacon corrido

Flexible
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. 3A quien va dirigido | prevencion primaria en la podologia preventiva en edad escolar?

A. Abuelos, padres, tutores y alumnos
B. Padres, tutores, alumnos y profesores
C. Padres, tios, alumnos y profesores

D. Padres, alumnos y profesores

;Qué persigue la Prevencion Secundaria en la podologia preventiva en edad escolar?

A. Diagnosticar y tratar precozmente patologias presentes en el nifio

B. Diagnosticar y tratar rdpidamente patologias presentes en el nifio

C. Averiguar y diagnosticar patologias en el pie infantil

D. Desarrollar un diagnostico rapido y preciso de las patologias presentes en el pie del nifo.

;Como se debe proceder para hacer un buen diagnostico de prevencién secundaria?

>

Realizar screenings podolégicos en universidades
Realizar screenings podoldgicos en el parque

Realizar screenings podoldgicos en guarderias y colegios
Realizar screenings podolégicos en autobus escolar

o0

;Qué persigue la prevencion terciaria en la edad escolar?

>

Una vez instaurada la patologfa, convencer al nifio que no pasa nada
B. Con la patologia bien entendida, evitar posibles secuelas

C. Una vez extraida la patologfa, evitar posibles desarrollo de la patologia
D. Una vez instaurada la patologfa, evitar posibles secuelas.

;Cual de estos es un instrumento basico en la exploracion podolédgica?

A. Podoscopio

B. Pedigrafo

C. Banco de marchas

D. Todos son instrumentos de medida.

;Cual no es una caracteristica a tener en cuenta en el calzado infantil?

A. Horma recta
B. Tacon corrido
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C. Diseno
D. Material

Los programas de salud en la poblacién escolar es un método de prevencion:

A. Secundaria

B. Primaria

C. Terciaria

D. Todas son correctas

Para llevar a cabo una evaluacion correcta del nifio, es necesario:

A. Etiologfa de la enfermedad

B. Etiologia del tratamiento

C. Tiempo de curacién de la enfermedad
D. Ninguna es correcta

Las caracteristicas que determinan que un pie sea normal o por el contrario patolégico
son:

A. Ausencia de dolor

B. Posicion de los metatarsianos

C. Adecuado equilibrio muscular

D. Todas son correctas

Verdadero o falso, La marcha es un proceso evolutivo y aprendido en el que influyen
factores genéticos y medioambientales.

A. Falso

B. Verdadero
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PODOLOGIA PREVENTIVA EN EL DEPORTE.

La podologia deportiva es una rama dentro de la podologia y es la encargada del diag-
néstico, prevencion y tratamiento de los problemas que afectan al pie del deportista, con el
objetivo de prevenir lesiones derivadas de la actividad fisica. Los objetivos de esta especiali-
dad son:

Estudiar los pies de los deportistas.

Realizar un examen en profundidad de la biomecanica de la pisada.

Valorar todas las alteraciones en el pie.

Evaluar la morfologfa y funcionalidad del pie del deportista,

Poder planificar cuidados y tratamientos preventivos para la pre y post-competicion.

Analizar el calzado deportivo adecuado para cada paciente y para cada deporte espe-
cificamente y tratar todo tipo de lesiones relacionadas con la préctica deportiva.

Hay que tener en cuenta que el pie es la parte del cuerpo que sostiene al cuerpo, y por
lo tanto es el primer enlace en la cadena cinética. Esto le hace ser la parte que mas sufre con
la practica del deporte, especialmente en los que va a haber impacto por salto o carrera.
Cualquier mala alineacién o compensacion en la espalda, rodillas o caderas va a hacer que
se refleje en una alteracién en la marcha.

Es muy importante prevenir lesiones dermatoldgicas, sobre todo relacionadas con la
hiper-sudoracién, y los hongos, ya que utilizando un calzado propio durante mucho tiempo
la humedad hace que aparezcan lesiones en la piel.

Segln estudios de lesiones deportivas, el 80% de la poblacién presenta alteraciones a
nivel del aparato locomotor, que pueden dar o no sintomatologfa en la practica deportiva. Por
lo tanto, es recomendable realizarse un estudio biomecanico para poder ofrecer un tratamien-
to a medida a través de plantillas. Una mejoria en el reparto del apoyo del pie hace que
mejore el rendimiento deportivo de los atletas.

Se aconseja a todas las personas que practiquen deporte, con independencia del nivel
competitivo al que lo hagan, que acudan a un especialista en pie para que pueda realizar un
estudio cinético y biomecénico de la marcha de la carrera. De esta manera se puede mejorar
el apoyo de los pies y el rendimiento deportivo sea mas eficiente y prevenir lesiones, ya sean
nuevas o recurrentes.
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1. ALTERACIONES PODOLOGICAS MAS FRECUENTES EN EL DEPORTISTA

La mayoria de las lesiones en el tobillo y rodillas tienen relacién con un mal apoyo de los
pies, ya que éstos son la base del apoyo del cuerpo. Un mal reparto de carga en las plantas,
mala amortiguacion o absorcién de los impactos, puede crear una afectacion articular a
cualquier nivel. Realizando un estudio biomecanico de la marcha y de la carrera, se trabaja
a nivel personalizado para dar solucién a todos los pacientes. Las lesiones musculares mas
frecuentes son:

Distension es la menos grave de las lesiones musculares y esta ocasionada por un
mecanismo de estiramiento por encima del limite fisioldgico de la estructura. Se pro-
duce después de someter al misculos a elongaciones o contracciones excéntricas
repetidas y mantenida en el tiempo.

Contractura muscular nédulos mds o menos grandes cuya presion provoca dolor,
afectando a la contractibilidad y extensibilidad del misculo.

Rotura muscular es una solucién de continuidad en un mayor o menor nimero de
fibras maculares.

Hematoma muscular suele se provocada por traumatismos directos los cuales provo-
can la rotura de vasos sanguineos causando el consiguiente derramen

Aunque gran parte de las lesiones se producen en los tendones, bien sea cursando con
inflamaciones (Tendinitis, Tendinitis de inserci6n), tendinosas o rotura del tendén. Otra de las
lesiones comunes son las lesiones articulares, siendo el principal protagonista el esguince de
tobillo por inversion con afectacion del ligamento lateral externo. Este tipo de lesion es muy
frecuente y tiene varios grados en funcién de su gravedad. Finalmente, otro tipo de lesiones
serian: las lesiones 6seas se producen cuando la energia desencadenada sobre el hueso afecto
es superior a la resistencia mecdnica que este es capaz de soportar o las lesiones dérmicas,
las cuales se presentan con frecuencia. Estas se clasifican en funcion del agente externo, la
severidad o la superficie de afectacion.

2. PODOLOGIA PREVENTIVA EN EL PIE DEL DEPORTISTA.

El poddlogo es el maximo responsable del cuidado y tratamiento del pie, debe conocer
las necesidades generales idéneas para llevar a cabo una préctica deportiva sin riesgo y con
las mejores garantfas.

2.1. Prevencion primaria

La planificacién de actividades de Educacién para la Salud dirigidas al colectivo consis-
tentes en charlas y exposiciones en clubes, pabellones deportivos y eventos deportivos, uso
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de diferentes vias de comunicacién: television, radio o prensa o consejos e informacién en
tiendas deportivas.

Los temas que tratar de manera preventiva en el deportista podrian ser: Calzado adecuado
y calcetin, prevencién de heridas en la practica deportiva, cura de heridas provocadas por la
préctica deportiva y estiramientos para prevenir lesiones.

2.2. Prevencion secundaria

El diagnéstico y tratamiento precoz de las patologias que presente el deportista. Para ello
se realizan Screenings en eventos deportivos y exploracion rutinaria en clubes deportivos

2.3. Prevencion terciaria

Una vez instaurada la patologia o la lesion, evitar posibles secuelas. Ejemplos:

Ampollas: evitar infeccion.
Hematoma subungueal: drenar para evitar desprendimiento.
Esguinces: vendajes, rehabilitacion.

Lesiones secuelas de las mismas derivadas de malos apoyos o malas prdcticas
deportivas.
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;En que consiste la prevencion primaria en el deporte?
A. Tratar y diagnosticar precozmente las patologias del deportista
B. Planificar actividades de Educcion para la salud para deportistas
C. Tratar ampollas para evitar secuelas

D. Ninguna es correcta

:En que consiste la prevencion secundaria en el deporte?

A. Tratar y diagnosticar precozmente las patologfas del deportista
B. Planificar actividades de Educcion para la salud para deportistas
C. Tratar ampollas para evitar secuelas

D. Ninguna es correcta

;:En que consiste la prevencion terciaria en el deporte?

A. Tratar y diagnosticar precozmente las patologias del deportista
B. Planificar actividades de Educcion para la salud para deportistas
C. Tratar ampollas para evitar secuelas

D. Ninguna es correcta

;Donde podemos hacer una prevencion primaria?
A. Medios de comunicacion especializados

B. En peluquerias

C. Entiendas de ropa

D. Ninguna es correcta

La podologia deportiva es:

>

Rama dentro de la podologfa

B. Laencargada del diagndstico, prevencién y tratamiento de los problemas que afectan al pie
C. Esuna ciencia confusa que trata de patologias del pie.

D. Ay B son Correctas

;Qué podemos hacer en la prevencion secundaria para deportistas?

A. Screaning en eventos deportivos
B. Exploraciones
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C. Ay b son correctas
D. Ninguna es correcta

7. Si damos una charla a futbolistas para que aprendan a realizar estiramientos, estamos
realizando una prevencién:
A. Primaria
B. Secundaria
C. Terciaria
D. Publicidad

8. Si los podélogos hacen exploraciones a corredores en una carrera popular, esta
haciendo:
A. Primaria
B. Secundaria
C. Terciaria
D. Publicidad

9. Los poddlogos realizan un vendaje en un esguince estan haciendo prevencion:

A. Primaria
B. Secundaria
C. Terciaria

D. Publicidad

10. La lesion articular mas comiin es:

>

Esguince de tobillo en eversion
B. Esguince de tobillo en inversion
C. Esguince del quinto dedo

D. Rotura de peroné
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