>‘ .‘< UNIVERSIDADE DA CORUNA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUQACION
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

TESIS DOCTORAL

PODOLOGIA Y SALUD.

UN ANALISIS DE LAS REPRESENTACIONES SOCIALES
DE LAS ENFERMEDADES DEL PIE

DESDE UNA PERSPECTIVA PSICOSOCIAL

AUTOR
DANIEL LOPEZ LOPEZ

DIRECTOR
DR. RICARDO ANTONIO GARCIA MIRA

A CORUNA 2011



Departamento de Psicoloxia
Grupo de Investigacion Persoa-Ambiente

}‘ .-“-:: UNIVERSIDADE DA CORUNA

Ricardo Garcia Mira, Profesor Titular de Psicoloxia Social do Departamento de
Psicoloxia da Universidade da Coruiia,

Informa:

Que a tese de doutoramento "PODOLOGIA Y SALUD. UN ANALISIS DE LAS
REPRESENTACIONES SOCIALES DE LAS ENFERMEDADES DEL PIE DESDE UNA
PERSPECTIVA PSICOSOCIAL, realizada polo doutorando D. Daniel Lépez Lopez,
baixo a mifia direccion, reline as condicidns necesarias para ser defendida.

Na stia virtude, a través do presente escrito, dou a mifia autorizacién para ser
presentada no Departamento de Psicoloxia, no que estd rexistrado o seu proxecto, dando
asi cumprimento 6 disposto no artigo 18.1 do Regulamento de Estudios de
Doutoramento desta Universidade, aprobado pola Xunta de Goberno na siia sesion de 9
de xufio de 1999.

E para que asi conste ds efectos da stia presentacidn, asino o presente en A

Coruiia, 7 de Setembro de 2010.

Asdo.: Ricardo Garcia Mira

Departamento de Psicoloxia

Campus de Elvifia s/n - 18071 A Corufia.

T 981167 000 Ext: 1792 F 981187 1563 Ext: 1880
fargmira@udc.es  www. udc es/dep/ps/grupo/index him!



AGRADECIMIENTOS



Agradecimientos

He de reconocer, que anhelaba la llegada de este instante, en el que me
dispongo a dejar constancia escrita, de mi gratitud a los profesores de distintas
disciplinas, que han contribuido significativamente a mi formacién e interés sobre el
tema abordado a lo largo de mi trayectoria profesional, gracias a todos, por todo, de

todo corazon.

Del mismo modo, rogaria que me disculpen de antemano, si no soy capaz
de expresar con palabras todos los motivos de mi agradecimiento y por si no
quedan reflejadas todas las personas que han contribuido a la realizacion de la

presente tesis doctoral.

Dr. Ricardo Antonio Garcia Mira, estudioso, tenaz y ejemplo del trabajo bien
hecho, ha sido el artifice de la elaboracidon de esta investigacion, siendo un
verdadero maestro para mi, ya que me ha acompafado, ayudado, animado,
sugerido, con calidez, y dedicacion personal de manera intensa. Mi reconocimiento,
por su verdadera valia tanto a nivel personal, académica como investigadora. Su
experiencia profesional, sus percepciones, y reflexiones, han constituido un pilar

para el avance de la profesion poddlogica y de la sociedad.

Dr. Ricardo Becerro de Bengoa Vallejo, gracias por creer en mi y por todo lo
gue me has instruido a lo largo de estos afios y que deseo que me continles
ensefiando. Su perseverancia en la orientacion y colaboracion durante el

transcurso de la presente investigacion es de un valor incalculable para mi.



Agradecimientos

Dra. Marta Elena Losa Iglesias, por tu actitud positiva, tus ensefianzas y
por tu apoyo desinteresado, por compartir conmigo tu conocimiento, por
transmitirme tu actitud resolutiva y por darme la vision global que tantas veces he

necesitado.

Dr. Gabriel Dominguez Maldonado, por tu colaboracién y la motivacion
necesaria mostrada en todo momento, durante el transcurso del presente periodo,

siendo tus reflexiones y ayuda desinteresada de un valor incalculable para mi.

Dr. Pedro V. Munuera Martinez por la orientacion, disponibilidad y
dedicacion recibida en cualquier instante del periodo de investigacion, mostrandote

mi MAas sincero reconocimiento.

Al Departamento de Psicologia de la Universidade da Corufia (UDC) y en
especial a todos los profesores que han impartido los cursos de doctorado del
Programa de Doctorado de “Promocion da Saude”, ya que, ademas de
contribuir a mi formacién, sus orientaciones me han ayudado a decidir el
objetivo de estudio de esta Tesis y asi aportar la vision del poddlogo en

aspectos relacionados con el comportamiento humano y la salud del pie.

A todos lo integrantes del Grupo de Investigacion Persona — Ambiente
(GRIPA) de la UDC y en especial al Dr. Pedro Vega Marcote y a la Prfa. Adina
Dumitru por la ayuda mostrada en todo momento en el desarrollo de la presente

investigacioén, sus reflexiones han sido de gran importancia para mi.



Agradecimientos

Al Departamento de Ciencias de la Salud de la UDC y sobre todo al:

Prof. Francisco Alonso Tajes, por tu aportacion relevante a la profesion
podoldgica, figura de referencia para la sociedad, por las veces que hemos razonado
juntos contradiciéndonos o reafirmandonos en nuestras ideas, por tus cumplidos y

en definitiva por ensefarme.

Prof. Luis Lopez Lopez, por tu generosidad, valia personal y la confianza

depositada, son de un valor incalculable para mi crecimiento personal y profesional.

Prfa. Carolina Rosende Bautista, entusiasta de la investigacion podoldgica,
tus acertados comentarios, han sido de gran valia para mi en el transcurso de la

presente investigacion.

Prof. Oscar Miguel Alvarez-Calderon, compafiero de fatigas y eje de mi

desarrollo docente y humano.

Prof. Francisco José Pita Galdo, por la orientacion y colaboracion en el

transcurso de la realizacion de la presente investigacion.

Prof. Carlos Javier Alvarez Castro por la transmision y motivacién necesaria

para poder recorrer el presente periodo.



Agradecimientos

También a los compaferos que dignifican la profesion con la excelencia en

su trabajo y sirven de ejemplo, en especial a:

Dr. Luke Cichinelli por hacer grande a la podologia espafola, sus

ensefianzas han marcado un antes y un después en mi practica clinica.

D.P Monica Barriuso Cao por tu ayuda inicial para la ejecucion de dicha

investigacion y sin cuyo impulso no hubiese llevado a cabo el presente estudio.

D.P Benedicto Fornos Vietes por tu vision holistica de la relacion clinica
podoldgica, la confianza mutua nos ha permitido compartir enfoques relacionados

con nuestra labor asistencial.

L.P Beatriz LOpez Gonzalez por tu colaboracidén desinterasada y tu actitud
positiva que han sido un ejemplo para mi y nos han permitido percibir aspectos

comunes de nuestro periodo doctoral.

A todas las personas que han participado y colaborado de manera
desinteresada en la cumplimentacion de los cuestionarios y en la recogida de datos,

siendo el pilar fundamental del desarrollo de esta investigacion.

A mi familia, por la educacion que me han dado y la transmisién de una
actitud de exigencia y perseverancia ante cualquier proyecto que me proponga, ya

gue su carifio, ayuda son el motor de mi vida y tienen un valor incalculable.



La patologia del Pie parece sencilla para quien no la conoce,
y complicada para quien empieza a conocerla
solo es clara después de unos afios de esfuerzo.

(Jean Leliévre)



INDICE GENERAL



indice General

1. RESUMENES......uuuuteeesseeeeemsemeeememeeeememmeeemeememmeeemmesmmeesmsssseessssssssssssssssssnnns 14
O B = 0 1= 15

B =YY 11 [ 16

YA 15 1 = o 17

I - Lo ] o Y o T 19
3. INTRODUCCION......cceuunennnnnsnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssnssssnnssnnen 23
3.1 PODOLOGIA Y SALUD: CONTEXTO HISTORICO......ceeereeeeeeeennees 25

3.1.1. Antecedentes historicos de la podologia. ............................ 28

3.1.2. La salud como factor de equilibrio. ....................c...c.ccooiiinnn. 40

3.1.3. Fundamentos cientificos de la enfermedad. ............................ 49

3.1.4. La relacion médico-paciente. Andlisis filantropico y paternalista... 56
3.1.5. Profesionalizacion de la Podologia. .......................cc..c............ 69
3.1.6. Ciencia y sociedad. Modelo médico individual y modelo

COMUITEGIIO. ....... .o e e e et et e e e e 80

-10 -



indice General

4. REVISION TEORICA......ccccusumssmsnmsssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnnns 88
4.1 PODOLOGIA Y SALUD: ASPECTOS BIOMEDICOS........cccoersnrersannes 89

4.1.1. Salud podoldgica. Aspectos conceptuales. ............................... 92

4.1.2. Podologia y ciencia. Estado de la investigacion. ....................... 99

4.1.3. Centros de investigacion y cuestiones centrales. ...................... 115

4.1.4. Fuentes documentales en Podologia.................................... 122

4.1.5. Cuerpo teorico eStructural. ....................cccoeeuieiiiiiiiiiiiin e, 135

4.1.6. Patologias actuales mas relevantes. .........................c..cc........ 143

4.2 PODOLOGIA Y SALUD: ASPECTOS PSICOSOCIALES..........cooursunrees 150

4.2.1. Psicologia social de la salud ...........................ccccoeeeiiennaii... 153

4.2.2. Comportamiento y patologia. ...................cc..ccc.ceeeeieeiainieann... 162

4.2.3. Aspectos sociales de la enfermedad. ...........................cceeiiinn. 171

4.2.4. ASPECLOS PSICOSOCIAIES. ..............vneeiiiieiee it 178

4.2.5. Representaciones sociales de la salud y la enfermedad. ............ 180

5. DEFINICION DEL PROBLEMA. ... .ottt e e e e, 188
5.1 PSICOLOGIAY SALUD PODOLOGICA. ......cceeeeeeieieieieee 189

5.1.1. Investigaciones realizadas. Hallazgos mas importantes.......... 201

5.1.2. CUESLIONES SiN FESOIVE. ... ittt e e 214

5.1.3. Planteamiento del problema. ... 217

-11-



indice General

6. OBIETIVOS ... e e e e 219
6.1 ODJetiVOS GENETAIES. ... ... e 220
6.2. Objetivos @SPECITICOS. .. ....iieiie e 220
7. METODOLOGIA ....ooii e e e 222
8. ANALISIS DE RESULTADOS . ......utiiiiititeee ittt ettt et e et e 229

8.1 Analisis descriptivo sobre actitudes y comportamientos en relacion con las

patologias del Pie... ... 230

8.2. Analisis de representaciones sociales de la poblacidn respecto al proceso

salud-padecimiento-enfermedad (Actitudes sociales).............cocveiviiiiii i 267
8.3. Relacion entre los factores y la importancia atribuida a la salud de los

1= PP 274

8.4. Relacion entre los factores y la importancia atribuida a la figura del

070 (o] 0o o T 277

8.5. Analisis de tablas de contingencias y mapeado de informacion basada en

datos subjetivos y objetivos de la enfermedad podoldgica................cccenvee.. 280
8.6. Dimensiones conceptuales. Representaciones mentales de la informacion
multidimensional (Analisis PROXSCAL) .....viviiiieie e e e e e 284
8.7. Modelos de observacién de componentes psicolégicos de la enfermedad
podoldgica. (Analisis de conglomerados Jerarquicos). .........cccovevvveieeniinnnnn. 288
8.8. Dimensiones conceptuales y conglomerados jerarquicos. ...................... 290

-12-



indice General

9. DISCUSION Y CONCLUSIONES ... eveet ettt 292
10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... ...v et e e oe oo, 316
L1 ANEXO .. e oottt 350

-13-



1. RESUMENES



1.1 RESUMEN.

La investigacion analiza las representaciones sociales de las enfermedades
del pie, los aspectos podoldgicos y psicologicos implicados en el proceso de
definicion y percepcion de la salud, la conceptualizaciéon de la enfermedad, la
prescripcidon terapéutica y la prestacion de servicios sociales y terapéuticos que

conducen de manera efectiva a la sanacion.

Para alcanzar dicho objetivo se discuten los resultados a la luz de la
perspectiva interdisciplinar y transdisciplinar que permite estudiar las actitudes y
creencias de la poblacion respecto al proceso salud / padecimiento / enfermedad y

de la relacion clinica en podologia.

Los datos més significativos estan relacionados con caracteristicas
sociodemogréficas, estilo de vida sedentario y percepcion positiva de la salud podal,
ligada a conductas de autocuidado, creencias y conocimientos relacionados con la
aparicion de patologias podales, que desempefan un papel clave en la participacion

del autocuidado de los pies.

El comportamiento responsable desde etapas tempranas, esta enfocado para
la ciudadania con acudir al poddélogo, siendo la conducta preventiva que les genera

mas confianza y con la estan mas de acuerdo.



Reslimenes

Todo ello nos permite constatar la progresiva aceptacion de la podologia y el
podologo en la vida o actividad personal que integra y conceptualiza como parte de

un estilo de vida mas saludable.

1.2 RESUMO.

A investigacion analiza as representaciéns sociais das enfermidades do pé,
0s aspectos podoléxicos e psicoloxicos implicados no proceso de definicién e
percepcion da saude, a conceptualizacion da doenza, a prescricion terapéutica e a
prestacion de servizos sociais e terapéuticos que conducen de xeito efectivo a

curacion.

Para alcanzar tal obxectivo discutense os resultados a luz da perspectiva
interdisciplinar e transdisciplinar que permite estudar as actitudes e as crenzas da
poboacion respecto ao proceso saude/padecemento/enfermidade e da sla relacion

clinica en podoloxia.

Os datos mais significativos estan relacionados con caracteristicas
sociodemogréficas, o estilo de vida sedentario e a percepcidén positiva da saude
podal, ligada a condutas de autocoidado, crenzas e cofiecementos relacionados coa
aparicion de patoloxias podais, que desempefian un papel clave na participacién do

autocoidado dos pés.
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Reslimenes

O comportamento responsable desde etapas temperas esta enfocado para a
cidadania con acudir ao/a pododlogo/a, mentres que a conduta preventiva é a que

xera mais confianza e coa que se esta mais de acordo.

Todo isto permitenos constatar a progresiva aceptacion da podoloxia e os
seus profesionais na vida ou actividade persoal que integra e conceptualiza como

parte dun estilo de vida mais saudable.

1.3 ABSTRACT.

This research analyzes the social representations of foot diseases, podiatry
and psychosocial aspects involved in the process of definition and perception of
health, the conceptualization of the disease, the therapeutic prescription and delivery

of social services and therapeutic manner leading effective healing.

In order to achieve that objective, results are discussed to the light of the
interdisciplinary and transdisciplinary approach that allows studying the attitudes and
beliefs of the population regarding the health / disease / illness and the clinical

relationship in podiatry.

The most significant data are related to sociodemographic characteristics,
sedentary lifestyle and positive perception of health pedis, linked to self-care
behaviors, beliefs and knowledge related to the occurrence of hoof diseases, which

play a key role in self-care participation feet.

-17-



Reslimenes

Responsible behavior from early stages, is focused on citizenship to go to a
podiatrist. Preventive behavior generate more confidence as well as more

agreement.

This allows us to note the increasing acceptance of podiatry and podiatrist in

life or personal activity that integrates and conceptualices as part of a healthy

lifestyle.
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2. PROLOGO



La tesis doctoral que hoy presento es el resultado de un largo periodo de
estudio y reflexion sobre el cuidado y proteccion de la salud del pie y la busqueda de
la prevencion y tratamiento de la enfermedad que constituyen caracteristicas

identificatorias de la podologia.

El concepto de Salud es visto aqui como valor, que posee un significado
compartido y construido socialmente, por lo que interesa conocer las dimensiones
que contribuyen a definir ese significado. El padecimiento del pie muestra diferencias
medibles y evaluables que pueden ser contrastadas en relacion con la
conceptualizacion de la patologia y servir de base para la definicion de terapias
especificas. Es también una vivencia subjetiva de malestar, que es necesario
evaluar psicologicamente y caracterizar, estableciendo los aspectos clave que

pueden orientar su tratamiento biomédico.

La investigacion analiza las representaciones sociales de las enfermedades
del pie y los aspectos podoldgicos y psicologicos implicados en el proceso de
definicion y percepcion de la salud, la conceptualizaciéon de la enfermedad, la
prescripcion terapéutica y la prestacion de servicios sociales y terapéuticos que

conducen de manera efectiva a la sanacion.

Para alcanzar dicho objetivo se discuten los resultados a la luz de la
perspectiva interdisciplinar y transdisciplinar que permite estudiar las actitudes y
representaciones sociales de la poblacion respecto al proceso salud / padecimiento /

enfermedad y de la relacién clinica en podologia.



Prélogo

Para ello, se revisé exhaustivamente la documentacion publicada hasta el
momento, tanto desde fuentes documentales de la psicologia social como desde
fuentes de la podologia, en relacibn con la percepcion social del pie, y las
representaciones sociales de la poblacion respecto a la enfermedad del pie, y los
aspectos psicosociales implicados en el desarrollo / mantenimiento de

enfermedades vinculadas a esta extremidad del cuerpo humano.

El presente estudio pretende servir de instrumento para crear feedback entre
diferentes disciplinas, para ahondar en la necesidad y la utilidad de abordar los
problemas derivados del pie tanto desde la disciplina podolégica, como desde la
psicoldgica, clarificando las contribuciones aportadas desde una y otra disciplina; y
tratar de generar conocimiento nuevo, fruto del analisis conjunto, que, por otro lado,
cubra la ausencia de enfoques psicologicos en general en podologia, y psicosociales
en particular, abordando las patologias del pie dentro de un marco de servicio social

a la comunidad.

El estudio de las actitudes y las creencias en relacion con las patologias de
los pies, se complementard, por un lado, con la elaboracion de normas subjetivas
gue operan en el plano personal, basadas en los referentes que las personas
establecen con sus seres mas proximos (familiares, amigos y la pareja), y por otro,
con el control percibido de la conducta no - saludable, que da lugar a la produccion

de una lesion o a la prolongacion del padecimiento de la enfermedad.
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Prélogo

Todo ello dentro del marco de la teoria de la conducta planificada de Ajzen
(1985, 1987, 1988, 1991, 2002), para lo cual se necesita alcanzar una serie de

objetivos especificos que contribuiran a llevar a cabo el objetivo general.
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3. INTRODUCCION



Introduccion

La definicibn de una profesién constituye el eje principal a partir del cual

comienza a desarrollarse.

Es evidente pensar que la Podologia naci6 de la necesidad de crear un
profesional, que dedicara su labor a la salud de los pies y la definicion de su campo de

accion es la base para conocerla y entenderla, por lo tanto, su historia (Lafuente, 2000).

Sin embargo, habia pasado mucho tiempo desde la existencia de esta
profesion, hasta que en 1977, el Diccionario de la Real Academia de la Lengua

Espafiola acogio los términos de Poddlogo y Podologia en su haber.

Y, por lo tanto, aunque el concepto de podologo siempre fue el mismo, ligado
a la salud de los pies, diversos cambios historicos hicieron mella en esta profesion, y

su evolucion, hasta llegar a un concepto definitivo, fue larga y tortuosa.

Si toda profesion nace de una necesidad y el fin de la podologia son “los pies”,

es acertado creer que la historia de la Podologia esta intimamente ligada a la

filogenia del ser humano.
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Introduccion

3.1 PODOLOGIA Y SALUD: CONTEXTO HISTORICO.

El ser humano desciende de una larga linea de antepasados, desde reptiles hasta
mamiferos y primates antropomorfos cuyo esqueleto estaba disefiado para soportar

el peso corporal sobre cuatro patas.

Nuestros ancestros datan de la Prehistoria, concretamente a la era cenozoica,
observamos que la evolucion de los primeros simios hacia los primeros hominidos,
Mioceno; hace 23 millones de afios, fue determinante para la atribucion de funciones
especificas a las dos extremidades inferiores, como encargadas de soportar todo el
peso del cuerpo y llevar a cabo la locomocion, ya que las dos miembros superiores

adquirieron la capacidad de desarrollar la capacidad prensil.

Esta nueva adopcion de la postura bipeda y la capacidad de locomocion
datan de la época en la que vivio la famosa Lucy (Australophitecus Afariensis) en el
Este de Africa, hace 3.2 m.a siendo la forma comln de desplazarse y rasgo

definitorio del ser humano.

A partir de entonces, la columna vertebral sufre una serie de modificaciones
en sus curvaturas y el esqueleto del miembro inferior, especialmente los pies,
experimentando cambios morfolégicos y estructurales necesarios para llevar a cabo

la funcién bipeda.
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Introduccion

Los trastornos de adaptacion en las extremidades inferiores, provocan
importantes modificaciones en los pies como el incremento del calcaneo, para
soportar mas peso, el astragalo varia su posicion, el primer dedo se engrosa y se
acerca al resto de los dedos menores, para lo cual es desprovisto de la funcion
prensil, debido a que ya no lo necesita y adquiere la funcion fundamental durante la

deambulacion.

Para Ackerman (2006), los estudios de pies fésiles de Harcourt - Smith nos
permiten corrobar el patron humano basico y claramente definido: con un primer
dedo alineado con el eje longitudinal del pie, un arco longitudinal bien desarrollado
conjuntamente con la articulacion del tobillo, adaptaciones ingeniosas cargadas de
potenciales problemas. Debido a que si el arco es muy reducido, a menudo se
producen fracturas por fatiga, si es excesivamente pronunciado los ligamentos a
veces se inflaman pudiendo provocar fascitis plantar y patologias estructurales como

el espoldn calcaneo.

Del mismo modo cuando el angulo de carga de las rodillas impide una
correcta alineacion del primer dedo, se pueden generar juanetes, tipicos en el sexo

femenino por el incremento de este angulo por la morfologia de la cadera.

Si a lo anteriormente expuesto, le unimos los cambios culturales debidos a las
distintas civilizaciones, provocan patologias especificas en los pies, debidas a la
adaptacion de diferentes terrenos, superficies y a la necesidad de protegerse de las

agresiones mecénicas y medioambientales, a través del calzado.
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Introduccion

Por ende, el calzado se convierte en “verdugo”, no solo por restarles libertad
de movimiento, sino también como otro agente externo mas, causa etiologica
fundamental de deformidades y otras muchas patologias y al que, por supuesto,

tuvieron que adaptarse también.

Es asi, como podemos determinar a la deambulaciéon como la responsable del
incio de la atencidn y consideracion de esta estructura anatomica, en lo referente a

la salud del pie.
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Introduccion

3.1.1. Antecedentes historicos de la podologia.

Se puede decir que los problemas en los pies son tan antiguos como la
humanidad, el cambio de postura para poder deambular de cuatro patas a dos,
denominado bipedestacion, acarrea serios problemas de adaptacibn en sus
extremidades inferiores, principalmente traumatismos y heridas, producidas por

agentes externos y como consecuencia de esa nueva posicion erguida.

Asi mismo, desde la antigiiedad diferentes textos y referencias historicas
ponen de manifiesto la existencia de enfermedades que afectaban a los pies, como
la artritis, periartritis, osteomielitis, el pie zambo o0 equino-varo y que queda reflejado
en los jeroglificos y gracias al estudio de las momias egipcias, desde hace mas de

5000 afos.
Es asi como Vandier (1952), relata que en la tumba de Mery en Hagarsheh,
se aprecia al dignatario con una pierna muy enferma, que apenas puede apoyar su

pie en el piso y para mantenerse erguido se ayuda con un largo bastén.

También, se encuentra otra tumba, la de Ptah Hotep en Saqgarah, donde se

observa a un personaje con un bastén, visiblemente lisiado.

Otro referente es el caso de un faradn enfermo, Siptah que tenia deformado

un pie, se estima que padecié poliomielitis y murié muy joven.
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Introduccion

Ademas, desde la mas remota antigiedad, también tenemos constancia por
medio de diferentes referencias, de un profesional dedicado al cuidado de los pies,
que se podria enmarcar como la referencia historica del antepasado del poddlogo

actual.

Lefebvre (1956), nos indica que en el el papiro Ebers (documento mas
antiguo de la medicina) contiene un pequefio tratado dedicado a los miembros
inferiores (en egipcio m3st), a los pies se les denominaba rdwy. En los paragrafos

611 a 615 constan también 5 recetas para curar enfermedades de los pies.

De acuerdo con Verleysen (1977), el podologo ya existia en el antiguo Egipto,
el doctor Wallet afirmo ver una representacion de un grabado en una pared de una
camara mortuoria en las proximidades de las piramides de Saosali (4000 a.c), de
una persona ocupandose del cuidado de los pies, que podriamos decir que
representaria al podologo actual. También, conforme a este mismo autor, se
conservan unas tablillas del Pueblo Caldeo (2500 a.c) en las que se describen las

enfermedades de los pies.

Wreszinski (1913), afirma que el papiro Hearst, que proviene de excavaciones
clandestinas en 1899, en los alrededores de Deir el-Ballas (Alto Egipto), fechado en
la dinastia del s. XVIII, como los egipcios padecian enfermedades y dolencias que
afectaban a sus miembros inferiores y que poseian tratados médicos para curarlos o

tratarlos.
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Introduccion

A través de algunos paragrafos de estos documentos, sabemos qué hacian
los egipcios especialmente para tratar sus pies. Se valian de compresas, ungientos,
pomadas, balsamos, fricciones, vendajes y otros meétodos para pailar y curar las

enfermedades de los pies.

Segun la mitologia griega el héroe Aquiles recibié una herida mortal en la
Gnica zona vulnerable de su cuerpo, en el tenddon de su tobillo (en la actualidad
denominado tenddn de aquiles), lo que motivé a posteriori un cuidado especifico por

parte de los atletas y soldados griegos.

Mas tarde en los escritos de Hipocrates (460 - 375 a.c), quien pertenecio a la
orden de Asclepio y se le considera el “Padre de la Medicina”, aseguraba que la
enfermedad no era obra de los espiritus, sino resultado de desequilibrios naturales,
recoge diferentes textos de aspectos de la medicina, patologia, anatomia, fisiologia,
diagnoéstico y pronéstico, enfermedad mental, ginecologia, cirugia, dermatologia,

incluyendo cuidados y tratamientos de las patologias de los pies.

En la Biblia, también aparecen resefias de la actividad referida a la atencion
los pies, segun Lafuente (2000), en la defensa publica de su proyecto docente de
Ortopodologia, para Provision titular de plaza de profesorado en la Universidad de
Sevilla, relata que se podria mencionar a Jesus como el primer podologo del mundo,
tomando como ejemplo el profundo acto de contricion y humildad que demostré
frente a sus discipulos, lavando y curando sus pies, costumbre mistica que perdura

hasta nuestros dias por parte de todo el mundo del clero en Semana Santa.
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Urien (2007), nos narra en su obra “Podologia: Historia Antigua y Moderna”,
que en la época de la dominacion romana, que fue una era de persecucion de los
cristianos (aflos 54 - 68 d.c), el pedicuro Cayus que acompafiaba al emperador
Neron, atendié por un problema de los pies, a la Bella Popea (esposa de Neron),

tan agradecida se sintié, que fue tomado para su atencion personal.

Por lo tanto, esto le permitié adquirir fama y fruto de ello le otorgaron la
denominacion de callista, siendo el rango que con posterioridad se le denominaban
a todos aquellas personas que ejercian la profesion, los cuales poseian un sello de
matriz de bronce con la inscripcion en relieve y en dos lineas del texto: de un callista
romano en el que se lee la inscripcién "L. SEXTILI. CALLISTI" (Lucios Sextili.

Callista), que constatan la relevancia de este profesional de la salud.

Con la desintegracion del Imperio Romano de Occidente, y la fragmentacion
de este lado de Europa en los que se conocen como reinos barbaros, la iglesia se
convierte en la Unica institucion estructurada y organizada de forma similar a como
lo fue el gobierno romano. En esta época, la medicina adquiere rango de disciplina
superior y la iglesia organiza los centros de ensefianza de una medicina cristiana,

basada en la filosofia y no en la practica.
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Fue una fase en la que se llegé a la conclusidon de que curar heridas,
componer huesos fracturados, abrir abcesos, sacar muelas, cortar callos y durezas,
arrancar ufias; no se consideraba auténtica medicina, sino una practica menor, su
labor quirdrgica era desempefiada por el barbero, los cuales solian trabajar en
galeras, campos de batalla y hospitales, los de mas prestigio eran los maestros de
futuros profesionales, pero con el paso del tiempo, éste derogd sus
responsabilidades, en lo referente a la barberia, en sus aprendices, para poder

entregarse por completo a la cirugia.

Alemany, Flamarich, Mafie, y Sala (1998), en su obra “Podologia historia de
una profesién”, ponen de manifiesto que no seria hasta el afio 1477, cuando se
ordenen las profesiones sanitarias, este edicto fue promulgado por los Reyes
Catolicos, siendo este documento la prueba de que en el afio 1477, la profesion de
Podologo ya era considerada en Espafia, gozando de una independencia que
perdura hasta 1780, afio en el que posteriormente, se unificaron los Tribunales de

Medicina en uno solo, Tribunal Protomedicato.

A partir de este momento, contamos con una rapida sucesién de cambios que

condicionan lo que se conoce como historia reciente de la Podologia.
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La Real Orden de Isabel Il publicada el 10 de septiembre de 1857, fue el
primer documento que reglamentaba la profesidon de Practicante en Cirugia y

Medicina (haciéndose mencion al ejercicio de Cirujano-Callista).

Asi, en su articulo 40, sefialaba la suspension de las ensefianzas Ministrantes
(cirugia menor), mientras no se promulgara una Ley que determinara cuales debian
ser los conocimientos teorico-practicos, con el fin de poder optar al titulo de

Practicante en Medicina y Cirugia.

Un siglo mas tarde, da comienzo la verdadera era podoldgica, que comienza,
cuando se crea, por orden ministerial, la Escuela de Podologia (EP) de la Facultad
de Medicina de Barcelona, si bien hay que recordar, que durante esta etapa, la
Podologia todavia estaba ligada a la carrera de Asistente Técnico Sanitario (ATS),
con lo cual, eran éstos los que accedian a ella. (Tres cursos académicos de ATS y
otros dos de Podologia). Todavia no se habia llegado a la consideracion

universitaria de la especialidad.

La primera EP, tenia por objeto celebrar cursos de especializaciéon de
Practicantes y ATS, cumplimentaba la parte que le correspondia en la mision social
de lucha contra las enfermedades de los pies, y la investigacién de los problemas
inherentes a la patologia quirargica de los mismos y fomentaba la publicacion de

trabajos clinicos y cientificos de la especialidad.
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Ese mismo afo, la Podologia espafiola entr6 a formar parte de la Federacion
Internacional de Poddlogos (FIP) y es en 1959, cuando se organiza el 1° Congreso
Internacional de Podologia, en Zurich, se consigue proyectar la profesion mas alla
de nuestras fronteras, Espafia estuvo presente en Europa y en las dos Américas.
Ademas, el hecho de que la podologia espafiola tuviera como base la carrera de
Practicante en Medicina y Cirugia, le conferia, a diferencia de sus homdlogos

internacionales, la posibilidad de realizar funciones dentro de su campo profesional.

Otro pilar importante para construir el futuro de la especialidad podologica y
puente principal, que la llevaba hacia la independencia sanitaria es la creacion en el
afio 1961 de la Revista Espafola de Podologia (REP), catalogada afios mas tarde
en el Boletin Oficial del Estado (BOE) de 1968, como o6rgano principal de la
agrupacion de poddlogos del territorio espafiol, constituyendo Ila continuacién de

una serie de transformaciones que condicionaban la razén de ser de la Podologia.

Un afio mas tarde, se promulga el Real Decreto (RD) 727/1.962 del 29 de
Marzo y publicado en el BOE 13/4/1.962 en el que se reconoce y se reglamenta, en
toda su extension, y con nombre propio la Especialidad de Podologia en los estudios

de ATS, como también al profesional que ejerce con el nombre de podélogo.

Este decreto reconocia el campo profesional del podélogo, que abarca el
tratamiento de las enfermedades y las afecciones de los pies, tradicionalmente
ejercido por los Cirujanos-Callistas. Ademas, la posesion del diploma faculta a sus

titulares para que, con plena autonomia puedan recibir directamente a los pacientes.
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En 1968 se autorizan, las ensefianzas de Podologia en la Orden Ministerial
(OM) del 19 de Octubre de 1968, tras haber efectuado las modificaciones y
ampliaciones oportunas, tanto de programa como de funcionamiento de orden
interno en la escuela. Ademas, se cred la EP de la Facultad de Medicina de Madrid y
siguié funcionando la EP de la Facultad de Medicina de Barcelona, ésta ultima,

como continuacion de la que ya existia en el afio 1956.

Pasaria solo una década, hasta que las dos primeras EP y la Agrupacion
espafola de pododlogos, elevaran el 13 de Abril de 1.978 al Ministerio de Educacion y
Ciencia (MEC) la peticion de los estudios universitarios de podologia, que fue
concedida por RD del 12 de Diciembre de 1980 (BOE, 1980). El plan de estudios y
las directrices de funcionamiento fueron presentadas al Ministro de Educaciéon y

Ciencia el 9 de Julio de 1981.

Nuevamente, tendria que pasar otros 10 afios, exactamente el 24 de Junio de
1988, para que se apruebe el R.D 649/88, por el cual se transformaron los estudios
de la especialidad de Podologia en primer ciclo universitario, conducente a la
obtencién del titulo de Diplomado Universitario en Podologia (DUP), que tendria
caracter oficial y validez en todo el territorio nacional y se establecieron las
directrices generales propias de los correspondientes planes de estudios. (BOE,

1988).
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ART. 2° “Los alumnos que superen los estudios universitarios de podologia
obtendran el titulo de Diplomado en Podologia, que tendré caracter oficial y validez

en todo el territorio nacional”.

El ejercicio de competencias profesionales ya habia quedado establecido y
reconocido segun el RD 727/62 del 29 de Marzo (BOE, 1962) y comprendia las
materias definidas en su articulo 2, limitdndose en su actuacion terapéutica,
exclusivamente a las manipulaciones que pertenecen a la Cirugia Menor, y facultaba

a los profesionales para, con plena autonomia, recibir directamente a los pacientes.

Las ensefianzas de podologia como titulacion universitaria se iniciaron el 7 de
Diciembre de 1988, en la Universidad de Barcelona y en la Universidad

Complutense de Madrid, con el plan de estudios provisional.

Otros logros, de gran repercusion, relevancia y a destacar dentro de la historia

de esta profesién, que permitieron el avance de la misma, son:

RD 1132/90 y la Circular 17/90: la 22 disposicién adicional del RD 1132/90 del
14 de Septiembre de 1990 dice lo siguiente: “(...) no obstante lo dispuesto en el
articulo primero y en el apartado dos, se autoriza a los poddlogos para hacer uso,
con caracter autbnomo, de las instalaciones o equipos de radiodiagndstico propios
de su actividad en los limites del ejercicio profesional correspondiente a su titulo

académico”.
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Y segun la CIR. 17/90 del Consejo General de Colegios de Diplomados
Universitarios en Enfermeria, define la Cirugia Menor como: “aquellas intervenciones
realizadas conforme a un conjunto de técnicas regladas, orientadas al tratamiento de
ciertas afecciones, bajo anestesia local, en régimen ambulatorio, sin problemas
médicos coexistentes de riesgo y que, habitualmente, no requieren reanimacion
postoperatoria.”, definicion por la cual se rigen los poddlogos, actualmente, en el

campo de la cirugia (régimen ambulatorio, sin postoperatorio y con anestesia local).

El programa de los estudios conducentes al titulo de DUP se disefidé de
acuerdo con las nuevas tendencias y necesidades de la poblacibn en materia
podoldgica. La consideracion del pie como elemento integrado al ser bio-psico-social
y la adopcién del método cientifico como método de trabajo en la aplicacion de los

tratamientos podoldgicos y la investigacion queda reflejada en:

Resolucién de la Comision Académica del Consejo de Universidad en el 25 de
Septiembre de 1990, homologa el Plan de Estudios de la Escuela Universitaria de
Podologia de la Universidad de Barcelona y a los efectos que se establecen en el

articulo 10.2 del R. D 1497/1987 del 27 de Noviembre (BOE, 1987).

Resolucién del 11 de Marzo de 1991 Diario Oficial de Galicia (DOG). 1.426 5-

04-1.991) por la que se ordend la Publicacion del Plan de Estudios de Podologia de

la Escuela Universitaria de Podologia de la Universidade da Corufia.
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Los ultimos cambios que ha experimentado la podologia ha sido la creacion
de las Escuelas Universitarias publicas de: Sevilla, Ferrol, Elche, Plasencia, Malaga,
Valencia y las privadas de Manresa (Fundacio Bages) y Madrid (Universidad
Europea, Alfonso X el Sabio, San Pablo CEU) vy la Constitucion del Consejo

General de Colegios Oficiales de Podologos.

El afio 2003, ha sido un afio de importante relevancia para el futuro de esta
profesion ya que se reglaba nuevamente nuestro campo de actuacion, segun la ley
de Ordenacion de Profesiones Sanitarias (LOPS) 44/2003, se definia nuestro campo

de actuacion como (BOE, 2003):

d) Poddlogos: los Diplomados universitarios en Podologia realizan las
actividades dirigidas al diagnéstico y tratamiento de las afecciones y deformidades

de los pies, mediante las técnicas propias de su especialidad.

Afos mas tarde, en el afio 2009, el Ministerio de Ciencia e Innovacién (CIN),
en su Orden CIN/728/2009, de 18 de marzo, establece los requisitos para la
verificacion de los titulos universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la

profesién de Poddlogo.

-38-



Introduccion

Es por lo que comienza una nueva era llena de cambios para los estudios de
podologia, ya que desaparece como titulacion y nace como una nueva disciplina
denominada “Graduado/a en Podologia” que permitirA una libre movilidad de
estudiantes y profesionales por toda Europa, una formacion postgradual y el acceso
a estudios doctorales que facilitan un grado mayor de conocimiento y evidencia
cientifica para la podologia, como consecuencia de la aprobacion en 1999 del plan

Bolonia.

El Congreso de los Diputados, ese mismo afio, da la luz verde y aprueba la
Proposicion de Ley de Modificacion de la Ley 29/2006, de 26 de Julio de Garantia y
Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios (122/142). Se modifica el

apartado uno del articulo 77, que tendra la siguiente redaccion:

1. La receta médica, publica o privada, y la orden de dispensacion hospitalaria
son los documentos que aseguran la instauracion de un tratamiento con
medicamentos por instruccion de un meédico, un odontélogo o un pododlogo, en el
ambito de sus competencias respectivas, unicos profesionales con facultad para

recetar medicamentos sujetos a prescripcion meédica (BOE, 2009).

Dicha ley da la razén y ampara a nuestro colectivo, con unas competencias
gue ya tenia mas que claras, pero que hasta la fecha no estaba refrendada en
ninguna ley propia y que contribuye a una cobertura que ampara a la practica
podolégica por parte de los estamentos, para asi desempefar la funcién y dar

cobertura al cuidado de la salud del pie de la poblacién en general.
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3.1.2 La salud como factor de equilibrio.

El término salud proviene del latin salus - utis y significa el estado en el que el ser

organico ejerce todas sus funciones.

La busqueda del ser humano por ostentar la salud, ha sido una constante a lo
largo de los siglos y durante un largo periodo su concepcion ha ido ligada a la
medicina y a la salud publica, aunque su vision fue variando en las diferentes

civilizaciones debido al nivel de conocimientos, cultura, sistema social (Perea, 2005).

Asi se conoce desde la era Hipdcratica, la importancia del medio ambiente y
de las relaciones sociales del ser humano con su entorno de salud. La repercusion
de la Psicologia de la salud, se ha puesto de relieve en la actualidad como
consecuencia de la morbilidad y mortalidad, por patologias crénicas y los hallazgos

epidemioldgicos de su origen multicausal (Simén & Amenenedo, 2001).

Por lo tanto, segun Godoy (1999), podemos afirmar que la salud va a
constituir uno de los aspectos mas importantes de las personas, de ahi que se
inviertan grandes esfuerzos cientificos, asistenciales y politicos en la promocién de

la misma, para asi erradicar la enfermedad.

Al ser una responsabilizacion del Estado en el abordaje de la atencion a la

salud, queda explicitado en la Constitucion y en la Ley General de Sanidad

Espafiola (Simén & Amenedo, 2001).
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Para poder entender el concepto de salud actual, implica sin lugar a dudas,
el analisis de las mas relevantes acepciones a lo largo de la evolucion social, del
patrén epidemiologico del momento y de las repercusiones reales y potenciales que

dicha situacion tendra sobre la comunidad.

Si nos remontamos a siglos pasados, la concepcion de la salud se ha ido
estratificando en la mente del hombre mediante un proceso ligado a la cultura, a sus
creencias, a sus valores y al desarrollo de la ciencia y la tecnologia, estructurandose
alrededor de 4 dualidades basicas: la magia y la ciencia o la razon; la poblacion y el
individuo; el espiritu y el cuerpo y el holismo frente al tecnicismo (Alfonso & Alvarez-

Dardet, 2000).

Y es a lo largo de cada uno de estos paradigmas propios de épocas historicas
diferentes, como han surgido numerosos intentos por conceptualizar la salud,
dejando sentir en cada uno de ellos el reflejo de las caracteristicas propias de las

personas de cada momento de la evolucion del hombre.

No seria hasta la segunda mitad del siglo XX, cuando en el afio 1946 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), promulgue en su Carta Magna la
definicion de salud. Segun la cual, “La salud es el estado de completo bienestar

fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”.
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Este concepto de salud fue perfectamente recogido por la propia OMS, dos
aflos mas tarde, en la “Declaracion Universal de los derechos humanos” en su
articulo 25, como un derecho humano bésico, siendo imprescindible para el

desarrollo econémico y social de cualquier pueblo.

Por consiguiente, la salud debe ser considerada como un recurso mas de la
vida cotidiana y no como un objetivo de la vida, es una condicidn positiva que tiene
en cuenta a la persona en su totalidad y unidad. La implicacion de este concepto
positivo y relativo de salud, es que todos, prescindiendo de las condiciones
econdémicas o de edad, puedan conquistar un estado de bienestar haciendo pleno

uso de sus capacidades funcionales.

Asi es como se entiende por salud un estado de “bienestar” que concierne a
la persona en su concrecion fisico-psiquica; un bienestar que no contempla al sujeto
de manera estatica y fija, sino como equilibrio que siempre se encuentra relacionado
con las diversas condiciones de vida, de trabajo, de tiempo que transcurre, de
peligros que deben afrontar, de riesgos, de tensiones que inevitablemente atraviesan

el camino de su existencia humana (Gomez, 2005).

En los ultimos tiempos, atestigua Simoén (1999), que las caracteristicas y el
modo de desarrollar los contenidos y las actividades en el ambito del cuidado de la
salud y de todas las ciencias relacionadas directa o indirectamente con ella, han
permitido una nueva conceptualizaciéon de la salud constatando la importancia en el

surgimiento de la Psicologia de la Salud.
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Y a pesar de existir una creencia generalizada de que la salud estaba
determinada fundamentalmente por la asistencia sanitaria, existen abundantes

referencias historicas que demuestran que dicha afirmacion no es del todo exacta.

Recordar que a nivel de la asistencia sanitaria, los factores sociales o
econdmicos, la biologia humana (carga genética), el medio ambiente o la conducta y
los estilos de vida desempefian un papel tanto 0 mas importante que los propios
servicios sanitarios, ya que los diferentes hallazgos epidemiolégicos propios de cada
época, han puesto de manifiesto una importante asociacion entre los niveles de
salud de la comunidad y las mejoras en las condiciones de saneamiento y en la

alimentacion.

Por lo tanto, segun Godoy (1999), la definicién de salud contempla un proceso
de relaciones dindmicas y bidireccionales entre dimensiones y competencias
individuales (biopsicosociales) y caracteristicas ambientales (biofisicas, sanitarias,
socioeconémicoculturales) cuyo resultado es un estado caracterizado por el
equilibrio y el correspondiente bienestar biopsicosocial, siendo la enfermedad la
pérdida momentanea o duradera, de dicho equilibrio dinamico, acompafiada de los
correspondientes trastornos, sintomas discapacidades o necesidades fisicas,

psiquicas y/o sociales.
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Esto implica la responsabilidad de actuar en aquellos factores determinantes
que influyen en la ausencia de salud, que cada sociedad evalua en virtud de las
influencias de los individuos y de los grupos que la conforman y de la influencia de

cada uno de ellos en el total (Gil, 2001).

En 1978, la OMS elabora una estrategia denominada ‘Salud para todos’, cuyo
objetivo esencial era conseguir la igualdad en salud, que ‘todos los habitantes del
planeta tuvieran un nivel de salud que les permitiera desarrollar una vida social y
econdémicamente productiva’, gracias a un abanico de indicadores cuantitativos que
se propuso recoger cada tres afios se pretendia evaluar la salud, si bien uno de los
mayores inconvenientes en este punto resultdo ser el sistema de informacion y

recogida de datos (Alvarez-Dardet & Peird, 1999).

Este interesante debate propicid importantes reflexiones sobre las
intervenciones que debia garantizar el Estado, en un contexto de crisis y después de
desarrollar un modelo de bienestar que habia invertido en la cobertura de
necesidades, demandas, derechos, consumo y satisfaccion (Galbraith, 1992),
dirigiendo hacia la igualdad la mayoria de sus politicas sociales y por ende

sanitarias.
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A principios de los 90, desde la oficina regional de la OMS, se elabora un
informe que trata de los conceptos y principios de igualdad y salud, los cuales
forman parte de los discursos y documentos, si bien hasta entonces la enfermedad y
los indicadores de morbi-mortalidad eran los datos que justificaban la intervencion.

En un contexto de control del gasto, los conceptos definen la realidad y los limites.

De manera que, el informe de la OMS definira la desigualdad en salud
considerada en su dimension ética y moral, y no, exclusivamente, estadistica, ya que
para caracterizar una situacion como desigual ha de examinarse y juzgarse la causa

como injusta, en el contexto de lo que esta ocurriendo en el resto de la sociedad.

En el informe titulado: “Conceptos y principios de igualdad y salud”
(Whitehead, 1990), se plantea su definicion bajo dos coordenadas distintas y supone
una estratégica forma de separar lo que muestran los indicadores de las

intervenciones.

La distribucibn de la salud y sus problemas mediante estudios
epidemiologicos y estadisticos, muestran lo que se ha decidido observar,
construyendo una imagen de la salud compuesta de relaciones y porcentajes que
revelan por una parte las desigualdades que se producen en el nivel y calidad de la
salud, es decir el estado de salud de los ciudadanos, y por otra parte se consideran
las desigualdades relacionadas con la provision y distribucion de los servicios

sanitarios.
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Esta tendencia que se impone sigue estos parametros, de manera que se
observan los problemas y a cuantas personas sobre el total afectan vy
posteriormente, se disefa la intervencion desde el sistema sanitario enmarcada por
las estrategias para la accion en el marco internacional que define la OMS, con

herramientas asistenciales y educativas.

El problema estéa en que se pierde el trasfondo social, al tiempo que se enfoca
hacia el diagndstico y tratamiento médico - farmacéutico con una clara tendencia a la

culpabilizacion explicita del individuo.

La OMS (1990), indica en el informe las situaciones que se consideran
injustas, a partir de la interaccion de diversos factores que se concretan en siete

determinantes de la salud:

1) Variacion natural biolégica que hace diferentes a los individuos y que no se
considera desigualdad.

2) Comportamiento perjudicial para la salud identificado en el estilo de vida
gue al ser elegido ‘libremente’ tampoco se considera desigual.

3) ‘Ventaja sanitaria’ que se refiere a la adopcidon de comportamientos
saludables por parte de un grupo, frente a otros que no las adoptan a pesar
de tener la oportunidad. Esta ultima situacién tampoco se considera indicativa

de desigualdad.
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Los cuatro restantes si se identifican como generadores de desigualdad en la

salud y son:

4) Comportamientos que atenten contra la salud y no dependan de la eleccion
del individuo, ya que su capacidad estéa restringida.

5) Exposicién a condiciones de vida y trabajo poco saludables y estresantes.
6) Falta de acceso a la sanidad y otros espacios publicos basicos.

7) Seleccion natural o movilidad social relacionada con la salud, que provoque
la tendencia de las personas con disminucion o discapacidad a perder nivel

social.

La definicion de igualdad que se desprende implica que todo el mundo
deberia tener la oportunidad de realizar su maximo potencial de salud a partir de la
creacion de una igualdad de oportunidades y la reduccion de las diferencias
sanitarias. Esta afirmacion abre el paso a la intervencion desde la perspectiva de la
igualdad, en la asistencia sanitaria (acceso y tratamiento). Igualdad que significa un
uso igualitario y justo de los recursos lo cual puede oscilar entre dos argumentos

extremos.

Desde el punto de vista del gasto, la igualdad se entenderia como una igual
distribucion geografica del gasto per capita y desde el punto de vista del estado de
salud se pretenderia igualar sus indicadores o reducir las distancias entre grupos y

territorios (Pérez, 2006).
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Los objetivos de salud deberian dirigir la accion hacia:

1) El establecimiento de politicas de igualdad que promuevan la mejora
de las condiciones de vida y trabajo.

2) La procura que las personas adopten estilos de vida mas saludables.
3) La ayuda de un verdadero apoyo a la descentralizacion del poder y
de las tomas de decision, instando a la participacion en cada etapa del
proceso de elaboracion de politicas.

4) La evaluacion del impacto sanitario junto con acciones
intersectoriales.

5) La preocupacion mutua y el control en el ambito internacional.

6) La igualdad en la atencion sanitaria, basada en el principio de
accesibilidad y de alta calidad para todos.

7) El disefio de politicas igualitarias basadas en la investigacion
(magnitud real del problema), el seguimiento y una evaluacion

apropiada.

Finalmente, remarca que igualdad no significa que todo el mundo tenga igual

estado de salud o que se deba consumir la misma cantidad de recursos sanitarios y

que debe definirse con mas precision el objetivo de igualdad.
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3.1.3. Fundamentos cientificos de la enfermedad.

La palabra enfermedad se forma de in mas firmus, denominandose infirmus,
cuyo significado es obvio: el prefijo in modifica, negandolo, el valor de firmus, que
significa firme, sélido, robusto (al que se opone frecuentemente imbecillus, ademas
de infirmus). No firme (en sentido fisico y moral) endeble, débil, enfermo, enfermizo,
apocado, timido, débil de caracter, pusilanime, pobre de espiritu es, pues, el

significado resultante de infirmus.

Es interesante hacer notar que para denominar la enfermedad, el latin prefiere
usar la palabra aegritudo o aegrimonia, que significa tristeza, melancolia, dolor,
enfermedad. Es decir que aegritudo define preferentemente el estado de animo, e

infirmitas el estado del cuerpo (Arnal, 2009).

Su significado ha ido acompafiado de falta de integridad en el ser humano en
diferentes culturas, afectando a la vida social de las personas, asi como la distincion
fundamental entre: estar y sentirse enfermo: disease (representacion de un
problema por parte de la cultura profesional sanitaria) e illness (interpretacion de la

persona de sus signos corporales en funcién de su contexto sociocultural).

El problema de saber qué es enfermedad es tan antiguo como el génesis de
nuestra cultura. Desde tiempos remotos como lo marca la historia el proceso de
enfermedad ha sufrido una serie de transiciones a medida que el hombre lo ha

concebido dentro de su entorno.
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Asi, las explicaciones miticas fueron probablemente las primeras en intentar

dar una respuesta (Pefa & Paco, 2002).

En la era paleolitica la concepcion fue magica, donde todo lo atribuian a lo
sobrenatural siendo los actores principales los brujos o shamanes, donde en una
fase politeista, las diferentes enfermedades se atribuian a diferentes dioses, y su
cura, a la bondad de los mismos solo se reserva una interpretacion natural de la
enfermedad cuando esta tiene una explicacion evidente, como puede ser un

traumatismo.

Con el paso de los siglos, persiste la interpretacion natural y sobrenatural de
la enfermedad y en lo que se podria denominar mundo clasico, la enfermedad era
considerada como una mancha de caracter simultanea e indiferenciadamente fisica,
religiosa y moral, una maldicion de los dioses, desorden religioso césmico, impureza
apoyada por la physiologia presocratica, la medicina hipocratica naturaliza el sentido
de la enfermedad que establece como impureza de la Physis, ruptura del equilibrio

de la naturaleza (Lain, 1990).

La llegada del renacimiento consigue dar un giro a la concepcion de la
enfermedad, minando las creencias religiosas y afirmando las de caracter cientifico u
objetivo. Las explicaciones de las enfermedades pasaron de lo religioso a lo terrenal,
de la oracién a la observacion y experimentacion, del escapulario y el crucifijo a la
auscultacién, se rompen tables como la diseccién anatémica, palpar los cuerpos y

la realizacion de tratamientos quirdrgicos.
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La aparicion de la revolucion industrial, lleva consigo la organizacion social,
creando leyes que tratan de fundamentar la necesidad de hacerse cargo de la salud
para asi conocer que el potencial del pais se podia ver afectado por las

enfermedades.

Se foment6 una nueva definicidon de enfermo, que se concibié como aquella
persona que no podia trabajar o no era productiva, elaborando un nuevo discurso y
conocimiento sobre la forma de como debe entenderse el origen, distribucion y sobre
las diversas formas de solucionar los problemas de salud, para lo cual los
responsables de velar de la misma, recaia en los médicos y en los especialistas

(Alvarez, 2006).

Es el inicio del denominado modelo médico, conjunto de ideas que tienen
como base un fundamento cientifico empirista, liderado por Galileo en el s. XVII
(Bunge, 1985), lo que forj6 el camino certero gracias a la “invencion” del método

cientifico para asi entender la etiologia de enfermar.

En estos dos ultimos siglos, se genera un avance en el desarrollo de la
biologia y de la medicina; a partir de entonces, personajes como Bernard y Comte
tratarian de dar respuesta a la pregunta ¢Qué es la enfermedad?, pero lo harian ya

provistos de la “perspectiva cientifica”.
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Fiel a su espiritu cientifico, Bernard consideraba la medicina como la ciencia

de las enfermedades y a la fisiologia como la ciencia de la vida.

Para ello inculcaba una practica médica basada sobre la evidencia cientifica:
“En las ciencias, la teoria es la que esclarece y domina la practica. La terapéutica
racional sélo puede sostenerse sobre una patologia cientifica, y ésta tiene que

basarse sobre la ciencia fisiolégica” (Canguilhem, 1971).

Como cientifico de accién, Bernard llegé a demostrar que el azucar en el
organismo animal es un producto propio y no sélo importado del reino vegetal.
Propuso que la glucosa es una sustancia rigurosamente mantenida en
concentraciones constantes en la sangre, descubrid que el azicar en la orina es un
producto generalmente eliminado por el rifién cuando la “tasa de glucemia” alcanza

un determinado umbral (Canguilhem, 1971).

Pero lo que si es asombroso es que sin la tecnologia que se dispone hoy,
Bernard fue capaz de asumir la actitud naturalista al definir enfermedad, llegando a
conclusiones tan validas, como que el estado patolégico es consecuencia de un
desorden cuantificable y medible fruto de un mecanismo o funcionamiento, para ello
se fundamentaba en la estadistica sin dar gran relevancia a conclusiones
valorativas, idealistas 0 miticas; confiaba en el materialismo de la perspectiva

cientifica.
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Otro filésofo positivista del s. XIX seria Auguste Comte quien explica que
todas las enfermedades consisten fundamentalmente “en el exceso o defecto de la
excitacion de los diversos tejidos por encima y por debajo del grado que constituye

el estado normal” (Canguilhem, 1971).

En pleno siglo XX, las preocupaciones por una definicion general de

enfermedad en lugar de crecer, disminuyeron.

Para Leriche, la enfermedad es una “novedad fisiolégica”. “La enfermedad ya
No Se nos aparece como un parasito que vive sobre el hombre y del hombre a quien
agota. La consideramos como la consecuencia de una desviacion, inicialmente
minima, del orden fisiol6gico. En suma, es un orden fisioldgico nuevo y la terapéutica
tiene que plantear como objetivo la tarea de adaptar al hombre enfermo a ese orden”

(Canguilhem, 1971).

La obra mas relevante fue escrita por Sigerist “Civilizacién y Enfermedad”,
discierne acerca de las conexiones e influencias ejercidas por parte de la cultura en
sus diferentes expresiones (literatura, arte, filosofia, etc.) sobre la conceptualizacion

de enfermedad.
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En esta obra, Sigerist (1946), “desliza” el concepto moderno segun el cual, la
enfermedad es un proceso biolégico donde el organismo humano responde a
estimulos que exceden en cantidad o en calidad a la adaptabilidad del organismo,
convirtiéndolo en anormal y patolégico. Los sintomas corresponden a funciones de
organos lesionados o mecanismos de defensa que tienen que sobreponerse a las
lesiones. La enfermedad es la suma total de reacciones del organismo o de partes

de el a estimulos anormales 0 excesivos.

La segunda obra de mitad de siglo, a cargo de Canguilhem, es publicada en
1956, “Le normal et le pathologique” (Lo normal y lo patologico), ensayo de gran
influencia en Europa, pero que en Norteamérica y en el resto de paises fue casi

desconocido (Spicker, 1987).

Define enfermedad como el estado anormal (patolégico) que predispone al
organismo a un resultado adverso, dafino y susceptible de ser tratado. Se opone a
la “vision” naturalista, la cual de manera ingenua solo se interesaba en describir la
naturaleza, confundiendo en tal descripcion el objeto conceptual con el objeto
factico. Para Canguilheim, la enfermedad, sélo es un predicado dominado por su

aspecto valorativo y convencional.

La enfermedad no es sélo expresion de un trastorno bioldgico, sino también el
resultado de influencias socio — culturales. Para Parsons (1951): enfermar es el
fracaso o la incapacidad de una persona para desempefar su rol social y laboral

habitual, cayendo en una situacion de dependencia.
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Se caracteriza desde un punto de vista social por dos derechos, que
legitimada por una autoridad (el facultativo) para evitar los abusos y exculpacion
respecto a su condicion de enfermo, pues se supone que ésta es involuntaria y dos
deberes, obligacibn de reconocer que el “estar enfermo” es una situacion
indeseable, por lo que la persona enferma tiene el deber y la responsabilidad de
buscar ayuda y cooperar para recuperarse lo antes posible. El facultativo, sobre la
base de su capacitacion técnica y su predisposicion actia como agente de control

social.

En el momento presente, es de resefiar la importancia de las intervenciones
psicolégicas porque son una herramienta terapéutica complementaria y poseen una
influencia positiva 0 negativa, sobre la salud y la enfermedad a través de los
cambios que son capaces de producir en el sistema inmunitario, permitiendo mejorar
biolégicamente a los pacientes y contribuir al restablecimiento de la salud (Bayés &

Borras, 1999).

Para finalizar, segun Bernard se entiende por enfermedad al estado propio,
pero diferente y alterado de un individuo, siendo una variacién cuantitativa para
algunos (Bernard) o cualitativa para otros (Leriche). Canguilhem afiade que no es lo
mismo decir que lo anormal (lo raro) es a la vez lo patolégico, ya que tal designio es
un criterio de valor; no sélo entonces, una definicion descriptiva sera suficiente, sino

gue se requiere de una definicién valorativa - normativa.
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3.1.4. La relacion médico - paciente. Andalisis filantropico y paternalista.

Se puede afirmar que la relacion médico - paciente es ética y descansa sobre
la visién religiosa del mundo, que se encontraria siempre arraigada en una
determinada posicién del espiritu frente a la religién, en la cual confluyen las
disposiciones interiores del hombre mismo, su conciencia, sus merecimientos, su
impotencia, su sensacion de ser incompleto, y cuyos actos morales son personales,
no rituales; en la que se establece una relacion directa, de corazén a corazén, de

alma a alma, entre el hombre y su hacedor.

La religion personal estd relacionada con los sentimientos, actos y
experiencias de los seres individuales en su intimidad, en tanto que se establecen y

mantienen en relacion con aquello que consideran como divino.

Asi por divino se entiende aquella realidad primaria, a la cual el individuo se
siente impedido a responder con solemnidad y gravedad, no como sometido a un
yugo que doblega sino como una sensacién de bienaventuranza que oscila entre la
serenidad amable y el gozo espiritual infinito. El sentimiento religioso confiere al
hombre una nueva vision de su vida que ninguna otra parte de nuestra naturaleza

puede llenar con éxito (James, 2002).
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En las diferentes épocas de la historia, la relacion médico - paciente adopta
modalidades distintas aunque esa relacion siempre es uUnica fundamentada en
obtener la curacion del enfermo, siendo adecuadas o inadecuadas, completas o
incompletas, sus diferencias en relacion meramente humanitaria y de misericordia,
como en la medicina que se practicaba en los antiguos hospitales de caridad, o de
una relacion fundamentalmente académica o universitaria, en que prime la
necesidad de adquirir por parte del médico el conocimiento cientifico, apoyado

muchas veces en excesos de técnica.

Por lo tanto, es también diferente si la tecnologia del profesional predomina
sobre todos los demas aspectos de la relacion, y la modifica negativamente si

transforma al paciente en un mero objeto de estudio y ensayo.

Asi mismo, es también distinta cuando se intenta establecer la relacion sobre
un trasfondo de sistemas contractuales, en los cuales la intervencion de un tercer
elemento, el asegurador, modifica los términos y las circunstancias de una buena
relacion, lo que es cada vez mas evidente en los sistemas de medicina prepagada
de la actualidad y en raz6n a las disposiciones legales que bajo el término de mala

practica, ponen en guardia al médico en su ejercicio profesional.

En el mundo clasico, se establece un vinculo entre médico y enfermo

denominado por los griegos PHYLIA o amistad. El enfermo es amigo del médico a

causa de su enfermedad, diria Platon en el Lisis 217 a.c (Lain, 1983).
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También lo pone de relieve una sentencia hipocratica que dice: “donde hay

amor al arte (de curar) hay también amor al hombre”.

La peculiar amistad entre médico y enfermo es el fundamento de la relacion,
aunque muchas veces se ve corrompida por los vicios que la afectan. Es una
relacion que posee un caracter técnico manifestado por el interés del médico en

conocer qué y por qué hace lo que hace. Esto le concede el rango de tekhnités.

Para Aristételes la enfermedad hace del enfermo un sujeto incapaz de

prudencia, perturbandole el juicio moral.

En Grecia es frecuente pensar que solo el hombre sano y bello, kal6s, puede
ser bueno, agathos. El médico, en la relacion clinica es virtuoso y tiene el deber de
“hacer el bien” al enfermo, mientras el paciente, débil fisica y moralmente, debe
aceptarlo. Por eso la relacién paternalista, es la mejor posible en el pensamiento
helénico y ha persistido como la relacion clinica deseable hasta nuestros dias

(Gracia, 1992).

Para los médicos hipocraticos habia dos modos de enfermar, cualitativamente
distintos entre si: las enfermedades nacidas "por necesidad" de la naturaleza, que
tienen caracter incurable o mortal y las enfermedades que aparecen "por azar", que

son susceptibles de ayuda técnica.
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Las primeras, son desordenes morbosos regidos por una misteriosa e
invencible necesidad de la naturaleza, frente a las cuales la "tekhne" del hombre
s6lo puede manifestar su impotencia; las segundas admiten la intervencion del
meédico, uno de cuyos papeles fundamentales es establecer, segun los signos
prondsticos, si el proceso morboso es obra de la necesidad o bien producto del

azar.

Si la enfermedad era un producto de la necesidad de la naturaleza, el médico
debia resignarse con honda veneracion religiosa a su impotencia terapéutica y

aceptar que su técnica tenia sus limites.

En la relacion con los enfermos, si éstos eran esclavos, por lo comun no eran
atendidos por médicos sino por empiricos cuya comunicacion verbal con el enfermo

era minima.

Si se trataba de enfermos ricos y libres, el médico hipocratico tradicional
ilustraba al enfermo mediante "bellos discursos”, mediante los cuales se persuadia
al enfermo de que el remedio que se le iba a administrar era el mas adecuado para
él, individualizando el tratamiento de un modo mas perfecto que el meramente

cuantitativo.
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Pero, ademas de ilustrar al paciente sobre la enfermedad y sus tratamientos y
de persuadirlo para obtener su aceptacion de los mismos, algunos meédicos
establecian una medicina pedagdgica, cuya norma era seguir dia a dia el curso vital
del posible enfermo, de la misma manera que el pedagogo va siguiendo los pasos

del nifio que cuida.

El empleo abusivo del método pedagdgico y, por lo tanto, la excesiva
individualizacion somatica y biografica de los tratamientos era perjudicial y, en
opinion de Platén, deberia ser proscrito en toda polis que aspirase a la perfeccion, lo
cual le conducia a proponer para su ciudad perfecta un cuerpo médico “que cuide de
los ciudadanos de buena naturaleza animica y corporal, pero que deje morir a
aquellos cuya deficiencia radique en sus cuerpos y condene a muerte a quienes

tengan un alma naturalmente mala e incorregible".

En el marco de la Grecia Clasica nos encontramos con una practica médica
muy heterogénea, aparecen pronto leyes que tratan de proteger al enfermo de

abusos y malos tratos por parte del médico.

Asi aparece dentro del Corpus Hipocraticum un primer intento de lo que
posteriormente se llamara ética, el Juramento Hipocratico. No se puede decir que
represente la actitud general del médico ante el enfermo en el mundo helénico. La
consideracion de la enfermedad como estigma, hace al griego poco compasivo con
los débiles o incapacitados. Solo cuando existia la posibilidad de curacién, se podia

esperar el cuidado médico y la consideracion social.
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El Juramento comienza solemnemente con una invocacion politeista:

“Juro por Apolo médico y por Asclepio y por Higia y por Panacea y todos los
dioses, poniéndolos por testigo, que cumpliré, segun mi capacidad y mi

criterio, este juramento y declaracion escrita...”

El Juramento contiene normas éticas mas estrictas que las exigidas
legalmente a los médicos griegos y las contenidas en los escritos de Platon y
Aristoteles. Tampoco la practica griega era fiel a muchas de las exigencias
contenidas en el Juramento, como, por ejemplo, el aborto o la eutanasia (Gafo,

1986).

Segun el Juramento, el médico debe poner toda su ciencia al servicio del
enfermo evitando todo mal e injusticia y buscando el bien del paciente. Se rechaza la
administracion de venenos y la utilizacion de sustancias abortivas. Se excluye todo
tipo de seduccion sexual y se enfatiza sobre la obligacion del secreto profesional.
Ademas, el médico se compromete a vivir y ejercer su profesion con “inocencia y

pureza”.

La filantropia helenistica fue notablemente ampliada por el cristianismo, se

afirmd desde su origen mismo que el hombre, entre todas las criaturas del mundo,

es la unica creada “a imagen y semejanza de Dios".
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Asi se pasa del aforismo aristotélico de "Ama a tu amigo como a ti mismo", el
cristianismo contrapuso el "Ama a tu projimo como a ti mismo"; y "préjimo" o
"préoximo" puede y debe ser cualquier hombre, como lo sefala la parabola del buen

samaritano.

Desde el punto de vista cristiano, la perfeccion de la naturaleza fisica no es
condicion suficiente para la perfeccion de la persona; de manera tal que la bondad
moral del hombre, en definitiva, la perfeccion de su persona, no puede ser mera

consecuencia de la perfeccion de su naturaleza fisica.

Para el cristianismo primitivo, la enfermedad, ademas de ser un desorden
mas o menos duradero de la naturaleza del paciente, era un evento personal del
hombre que la padecia, y poseia en su estructura una esencial dimension religiosa y
moral, tanto en orden a la condicibn humana general, como respecto de la
singularisima persona a la que afectaba. Se consider6 que la enfermedad era causa

de afliccién y que, rectamente soportada, era signo de distincion sobrenatural.

Muchos de los pasajes evangélicos establecieron una relacion analoga entre

"salud" y "salvacién” por un lado y entre "enfermedad" y "pecado” por el otro.

Desde el punto de vista social, el médico cristiano en sus comienzos

establecio la condicién igualitaria del tratamiento.
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La accion misericordiosa del médico debia tener por término la persona del
enfermo, una persona doliente, quien quiera que fuese; en consecuencia, el
tratamiento habia de ser practicado por igual independientemente de las condiciones

sociales.

A diferencia de los griegos, frente a los enfermos incurables o moribundos, el
meédico cristiano y como él todos los miembros de su comunidad, se creian en el
deber de prestar ayuda técnica y caritativa a los pacientes en cuya dolencia ya nada

era capaz de hacer el arte de curar.

Para lo cual, se establecio la ayuda gratuita, sélo por caridad al enfermo
menesteroso, y se incorporaron practicas religiosas en el cuidado de los enfermos,

tales como la oracion, la uncion sacramental y en algunos casos el exorcismo.

En la etapa de la edad media, la Regla de San Benito establecia que la
asistencia médica debia ser prestada a los enfermos como si en verdad se prestase
al mismo Cristo y, a partir de esa época, la asistencia médica fue pasando a

sacerdotes tanto del clero secular como del regular.

La amistad del médico con su paciente recibié en ocasiones la impronta de la
situacién feudal y la mentalidad ordalica de aquellas sociedades, como lo demuestra
con barbara elocuencia la conducta de Austriquilda, la esposa del rey Gonthan, con

sus médicos Nicolas y Donato.
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En el afio 580 cay6 enferma y sintiéndose proxima a morir, pidié a su marido
que ordenase decapitar a los dos médicos que la habian asistido, porque los
remedios por ellos prescritos se habian mostrado ineficaces. El deseo de la
moribunda fue fielmente cumplido, dice la crénica de Gregorio de Tours, a fin de que

la sefiora no entrase sola al reino de la muerte.

Siglos mas tarde, suspendida la vigencia social de la mentalidad ordalica, al
condenarse oficialmente la ordalia por el Concilio de Letran en 1216, el pensamiento
comun de los médicos de la baja Edad Media consider6 que la enfermedad era real,
no ente de razon; que siendo real, en cuanto tal, no poseia realidad sustantiva; que

no siendo sustancia, era un accidente de la sustancia del individuo que la padecia.

Se penso que le enfermedad como afeccion morbosa poseia un sentido que
ponia a prueba la condicion moral del hombre: si la enfermedad generaba
desesperacion o ira, era ocasion de pecado, en tanto que era meritoria si se tomaba

como un sufrimiento no merecido que cristianamente se acepta y se ofrece.

La medicina medieval tardia, en el transito de la asistencia médica monastica
a la accion de la practica profesional de los laicos formados en Salerno y en las
nacientes universidades europeas, era todavia una medicina promovida por la
caridad que se expresaba en la Amicitia Christiana hacia la persona del enfermo; y
fue esencialmente igualitaria en los centros mondsticos, aunque Armando de
Villanova sefalaba sin ambages dos modos de atender al enfermo: la "medicina

para ricos" y la “medicina para pobres".
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La vinculacion entre el médico y el enfermo fue cristianamente entendida.
Médicos y enfermos encontraron que el fundamento de su mutua relacion era la

amistad médico cristiana.

Luego, vino el Renacimiento y el afan de conocimiento y de creacion de
belleza condujo al desarrollo del humanismo en todos los ambitos de la ciencia y el

arte.

En la Espafa de Carlos V, la versatilidad de los médicos era tal que a finales
del siglo XVI, la cuarta parte de los 541 libros médicos editados en el continente en
el curso de 125 afios, tenian que ver con temas no totalmente relacionados con la

medicina.

Esta amplitud de la vision del médico, necesariamente, tenia que reflejarse en
su relacion con el paciente. Algunos titulos de libros de ese tiempo, publicados en
Sevilla, Toledo y otras ciudades espafiolas, reflejan la mentalidad de esa época:
"Cronica e historia universal general del hombre" de Valdés; "Examen de los
ingenios para las ciencias" de San Juan; "La conservacion de la salud del cuerpo y
del alma" de Alvarez; "Las lagrimas de Angélica" de Bartolomé y los "Discursos del

amparo de los legitimos pobres" de Pérez.
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La Reforma de Martin Lutero genero en toda Europa, pero muy especialmente
en Espafia, un movimiento contrario, la Contrarreforna, cuyas caracteristicas de

severidad se hicieron sentir en las regiones sometidas a la autoridad de Felipe II.

La vida cultural y cientifica de Espafa se transformé cuando el monarca cerré
virtualmente las puertas espafiolas a toda influencia que pudiera generar la Reforma

en Espana.

Con la mira de defender la religion catolica, se impidié todo contacto con
universidades extranjeras y, bajo penas severisimas de confiscacion y destierro, la
juventud espafiola que se formaba en Paris y Montpellier se vio forzada a regresar a

la Peninsula.

Los médicos de la época de Felipe Il, en consecuencia, carecieron de la
amplitud humanistica de los que caracterizaron la época de Carlos V; fueron mas

cientificos, si se quiere, pero sometidos a la voluntad del todopoderoso monarca.

Un ejemplo patente de la intervencion de la autoridad en la relacién médico -
paciente se puede encontrar en las vicisitudes del tratamiento de la enfermedad del
hijo de Felipe I, el tristemente célebre principe Carlos, inmortalizado siglos después

por Schiller en el teatro y por Giuseppe Verdi en la 6pera.
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Las multiples juntas médicas que se realizaron para estudiar la enfermedad
del principe y para determinar la conducta terapéutica, fueron presididas por el
monarca o, en su defecto, por el Duque de Alba; la trepanacion del craneo del
principe Carlos fue dirigida por el mismo Duque, quien por fortuna para el principe,
ordend suspenderla en su fases iniciales a sus médicos, entre los cuales figuraban
don Bartolomé Hidalgo de Aguero, don Dionisio Daza Chacon y el inmortal Vesalio,

que por esa época era medico de la corte espafiola.

La medicina se va constituyendo en una actividad mas cientifica, en la medida
en que la investigacion va descubriendo y explicando los fendmenos fisiologicos y

fisiopatoldgicos.

El desarrollo de la ciencia entre el siglo XVIl y el XIX es inmenso y el cambio
de orientacion de la relacion médico - paciente se va dirigiendo cada vez mas hacia
una asistencia hospitalaria bien organizada en centros prestigiosos como el Hdpital
de la Pitié-Salpétriere en Paris, el Guy “s Hospital en Londres y el Allgemeine

Krankenhaus en Viena.

Para los historiadores contemporaneos de la ciencia, como el profesor Cohen,
de la Universidad de Harvard, las tres mas grandes revoluciones intelectuales de los
altimos cien afios estan relacionadas con los nombres de Karl Marx, Charles Darwin

y Sigmund Freud.
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Asi, independientemente de que el psicoanalisis freudiano ortodoxo se
considere o no como ciencia o se le relacione mas con una filosofia e inclusive con
una religion, el hecho es que su impacto en el campo de la medicina ha sido enorme
y que las concepciones psicolégicas después de Freud han tenido vastas
repercusiones en el diagnodstico y el tratamiento de entidades patologicas, y en el

conocimiento mismo del hombre.

Su importancia radica en que por primera vez Freud se tiene en consideracion

los fendbmenos psicoldgicos como causa de enfermedades fisicas.

A principios de la década de los setenta, se produce una transformacion en la
relacion entre el meédico — enfermo de tipo vertical e impositiva, a otra mas
horizontal y participativa, basada en el principio en el que el profesional posee la
informacion técnica y el paciente adulto la capacidad de consentir o decidir, que se
acufia con el término consentimiento informado (Becerro de Bengoa, Losa, &

Berzoa, 2005).
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3.1.5 Profesionalizacion de la Podologia.

El concepto de profesién, no solo requiere que los miembros de las
ocupaciones que las configuran, estén formados y educados en instituciones de
educacion especializada, la universidad. Ademéas, deben estar organizadas en
instituciones especiales destinadas a determinar e influenciar en la conducta y la

dedicacion de sus miembros y configurar su identidad profesional (Ramié, 2005).

La podologia responde a este concepto de profesion, gracias al marco
institucional y legislativo que se ha ido configurando a lo largo de los afios, debido a
la demanda social, dada la carencia de cuidados especializados para la salud de los

pies.

El factor considerado influyente en el proceso de profesionalizacion, desde el
punto de vista institucional, es la integracion de los estudios de Podologia en la
Universidad, que nacen en la década de los 50 como una especialidad de los

estudios de ATS.

En el aflo 1956, se crea la primera EP en la Universidad de Barcelona, la cual
imparte cursos de especializacién sobre enfermedades de los pies, a través de una
Seccion del Dispensario de Ortopedia adscrita al Servicio de Patologia Quirdrgica

"A" de dicho Centro y Universidad (Arandes & Viladot, 1956).
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Los objetivos de la escuela eran: celebrar cursos de especializacion sobre
enfermedades de los pies, cumplimentar la parte que le corresponde en la mision
social de la lucha contra las enfermedades de los pies, investigar en los problemas
inherentes a la patologia quirdrgica de los pies y fomentar la publicacion de trabajos

clinicos y cientificos de la especialidad.

A los Practicantes de Medicina y Cirugia y a los ATS que acreditasen,
mediante certificaciones del Colegio respectivo y de la Oficina correspondiente del
Ministerio de Hacienda, que en la fecha de promulgacion del presente RD 727/1962
se hallan en el ejercicio de la especialidad de Cirujano-Callista con gabinete abierto
al publico, y al corriente en el abono de sus obligaciones fiscales, asi como a los que
acrediten, mediante certificacion de ndmina, que estan trabajando en esa misma
fecha en empresa dedicada exclusivamente al tratamiento de las afecciones de los
pies, se les expediria automaticamente, si lo solicitasen, el diploma, previo pago de

las tasas académicas correspondientes.

De la misma manera, a los Practicantes y ATS que certificaran, en la forma
anteriormente expuesta, dedicarse al ejercicio de la especialidad sin gabinete abierto
al publico, y encontrarse al corriente en sus obligaciones fiscales, podrian aspirar a
la obtencion del titulo, mediante la realizacién y superacion de un cursillo de 3
meses de duracion y 6 horas diarias de clase, que se celebraria en las Escuelas de
Podologia, y podria ser repetido por los interesados una sola vez, dentro del mismo

afo, en caso de no obtener la aprobacion en la primera convocatoria.
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Pero no seria hasta el afio 1988, cuando se creen los titulos académicos de
DUP como titulacion independiente, dotada con un plan de estudios propio que le ha
permitido utilizar diferentes recursos, gracias a los cuales, se han podido
interrelacionar con otras disciplinas, que contribuyen a integrar estos conocimientos

en las ensefanzas de Podologia.

Por ende, este cambio ha significado, exponer a los estudiantes a una
perspectiva mas amplia, a una gran variedad de ideas, a valores culturales
diferentes, a distintas formas de ensefar, aprender y sobre todo, sensibilizar a cerca
de un estudio sistematico de problemas y tendencias de la Sociedad, de la Salud y

de la Podologia.

Asi pues, en el momento actual, el poddlogo es un profesional universitario de
primer ciclo, con un campo de actuacién que abarca la prevencion, el diagnostico y

tratamiento de las enfermedades y deformidades de los pies.

Los podologos que accedieron a la profesion a través de la carrera de
Practicantes / ATS han convalidado su diploma por el actual, mediante la Orden de
25 de Noviembre de 1992, sobre convalidacién de la especialidad de Podologia para

ATS por el titulo DUP.
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A nivel legislativo puede comprobarse como las competencias profesionales

del poddlogo vienen determinadas en las siguientes disposiciones:

Ley de Ordenacion Universitaria (LOU), a propuesta de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Barcelona, y previo informe de la Comision
Central de los estudios de ATS y del Consejo Nacional de Educacion y
por OM (BOE, 1955), da luz verde a la ensefianzas de podologia
consistente en un primer momento en cursos de especializacion sobre

enfermedades de los pies.

RD 727/1962 de 29 de marzo. Define el campo de la Podologia en lo
relativo al tratamiento, con caracter autonomo, de las afecciones y
deformidades de los pies, limitandose en su accion terapéutica a las

manipulaciones que pertenecen a la cirugia menor.

o En su articulo 1°, parrafo segundo, indica cual es el campo
profesional del poddlogo. Textualmente dice: “El campo profesional
del poddlogo abarca el tratamiento de las afecciones vy
deformidades de los pies, tradicionalmente ejercido por los
Cirujanos Callistas, y comprende las materias definidas en el
articulo 2°, limitandose en su actuacion terapéutica exclusivamente

a las manipulaciones que pertenecen a la Cirugia menor”.
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o En su articulo 5° parrafo segundo, redunda en lo anterior y
reconoce ciertas singularidades en este profesional:...”expedira el
Diploma de Pododlogo, cuya posesion habilitara al que lo obtenga
para el ejercicio de la profesion relativa al tratamiento de las

afecciones y deformidades de los pies.

Teniendo en cuenta las singulares caracteristicas de la especialidad
que se regula en el presente Decreto, la posesion del diploma
facultard a sus titulares para, con plena autonomia, recibir

directamente a los pacientes”.

RD 649/1988 de 24 de junio. Ratifica las competencias profesionales del
727/1962, transforma los estudios incorporandolos a la Universidad y
establece las directrices generales para la obtencién del Titulo de

Diplomado en Podologia.

En su Disposicién Derogatoria, respeta en su totalidad los dos parrafos
citados del 727/1962. Queda derogado el Decreto 727/1962, de 29 de
marzo, salvo en el parrafo segundo de su articulo 1°, en relacién con el
articulo 3° de ese mismo Real Decreto, e igualmente el parrafo segundo de
su articulo 5°, y demas disposiciones dictadas para su desarrollo en cuanto

se opongan a lo dispuesto en el presente Real Decreto.
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Resolucion del Consejo General de Colegios de Diplomados en Enfermeria
de Espafa. Establece la definicibn de Cirugia Menor como: “Aquellas
intervenciones realizadas conforme a un conjunto de técnicas quirdrgicas
regladas, orientadas al tratamiento de ciertas afecciones, bajo anestesia
local, en régimen ambulatorio, sin problemas médicos coexistentes de

riesgo y que habitualmente no requieren reanimacion postoperatoria”.

El 8 de julio de 1962 se aprueban los Estatutos de la Federacion
Internacional de Podologia, como organizacion profesional y cientifica, que
comprende a Pedicuros, Quiropodistas, Pedicuros-Ortopédicos vy

Podologos.

En el afio 1966, la Direccion General de Politica Interior del Ministerio de
Gobernaciéon reconoce a la Agrupacion de Poddlogos de Espafa y en
fecha 21 de marzo de 1967 es debidamente registrada por el Ministerio de

Industria con el nombre de Agrupacion de Podélogos de Espania.

Con fecha 12 de diciembre de 1966 es autorizada la publicacién de la
Revista Profesional con la denominacion de "Revista Espafiola de
Podologia”; dicha Agrupacién de Podologos de Espafia quedd inscrita en
el Ministerio de Informacién y Turismo con el nimero 451, Tomo 6,

Seccion Personas Juridicas, Folio 299, inscripcion 12,
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Ley 2/1974 de colegios profesionales, establece que cuando en una
determinada profesion existan varias organizaciones colegiales de ambito
territorial inferior al nacional, se constituirdA un Consejo General de

Colegios, mediante Ley de Estado.

RD 2966/1.980 de 12 de diciembre de 1.980 (BOE, 1981) por el que las
enseflanzas de Podologia se impartirdan en Escuelas Universitarias de

Podologia y obtendran sus alumnos el titulo de Diplomado en Podologia.

Ley 3/1989, de 6 de marzo, por la que se aprueba la creacion del Colegio

de Poddlogos de Cataluiia.

Proyecto de Ley 19/11/1997. En su articulo 1. Creacién. Se crea el Consejo
General de Colegios Oficiales de Podbélogos como corporacién de derecho
publico que tendra personalidad juridica propia y plena capacidad para el

cumplimiento de sus fines con arreglo a ley.

RD 1132/1990 de 14 de septiembre, en la disposicion adicional segunda
autoriza a los Podologos para hacer uso con caracter autbnomo de las
instalaciones o equipos de radiodiagndstico propios de su actividad en los

limites del ejercicio profesional correspondiente a su titulo académico.
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La Resoluciéon de 5 de noviembre de 1992 del Consejo de Seguridad
Nuclear estableciéo las normas para la homologacion de los cursos y
establecio los requisitos para su acreditacion para médicos, odontdlogos,

veterinarios y podélogos.

Ley 9/1992, de 10 de diciembre (Boletin Oficial de Canarias, 1992) por la
que se aprueba la creacién del Colegio Profesional de Poddélogos de

Canarias.

RD 542/1995 de 7 de abril, por el que se establece el titulo de Técnico

superior en Ortoprotésica y las correspondientes ensefianzas minimas.

En el Anexo de este Real Decreto 542/1995, concretamente en el punto
2.1.2, sefala en referencia al sistema productivo, que estard capacitado
para disefiar ortesis, protesis y ortoprotesis adaptadas a las caracteristicas

de los clientes y a la prescripcion médica y podolégica de la ortoprotesis.

También puede leerse lo siguiente: “Personal y/u organizacion destinataria:
cliente. Personal técnico del gabinete. Facultativo, poddlogo responsable

de la prescripcion”.

Resolucién de 30 de enero de 1997 de la Consejeria de Sanidad y
Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid por la que se autoriza a la
Clinica Universitaria de Podologia de la Universidad Complutense de

Madrid como “Centro de Cirugia Ambulatoria de Podologia”.
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RD 121/ 1998, del 2 de abril, por lo que se aprueba los estatutos del

Colegio Oficial de Podologos de Galicia.

Resoluciéon de 14 de Enero de 1999, de la Universidad de A Corufia, por la
gue se publica el acuerdo del Consejo de Universidades, por el que se
homologa el Plan de estudios conducentes al Titulo Oficial de Diplomado

en Podologia.

RD 815/2001 de 13 de julio sobre justificacién del uso de las radiaciones
ionizantes para la proteccion radiolégica de las personas en ocasion de

exposiciones médicas.

- En el articulo 6, sefiala que en las Unidades asistenciales de
Radiodiagnostico, el Médico especialista, el Odontélogo y el
Poddélogo, en el ambito de sus competencias, seran los
responsables de valorar las exploraciones previas para evitar
repeticiones innecesarias. A través de la norma se dan
orientaciones sobre la necesaria justificacién de las radiaciones en

los diversos usos de las mismas.
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- Ley 44/2003 de Ordenacion de Profesiones Sanitarias, publicado en el

BOE (2003), que define nuevamente nuestro campo de actuacion como:

d) Poddlogos: los Diplomados universitarios en Podologia
realizan las actividades dirigidas al diagnéstico y tratamiento de
las afecciones y deformidades de los pies, mediante las técnicas

propias de su especialidad.

También regula el derecho al ejercicio privado de las profesiones
sanitarias tanto en servicios por cuenta ajena, cComo por cuenta
propia y la necesidad de la cobertura de la responsabilidad

profesional en el ejercicio libre.

En el afio 2005 y gracias al consenso de todos los sectores implicados en la
formacion podolégica, (representantes de las once universidades que en ese
momento impartian la titulacion de Podologia, Colegios Profesionales Autonémicos,
Consejo General de Colegios de Podoélogos y Sociedades y Asociaciones
Cientificas), se edita un libro denominado el libro blanco de la podologia que
constituye la base sobre la que se estructura la podologia y se utiliza como base

para el disefio titulo de Grado en Podologia.
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En el afio 2010 da comienzo una nueva era, llena de cambios para los
estudios de podologia, ya que desaparece como titulacion y nace como una nueva
disciplina denominada “Graduado/a en Podologia” que permitira la posibilidad de
una formacion postgradual y el acceso a estudios doctorales que facilitaran un grado

mayor de evidencia cientifica para la podologia.

Estas son las condiciones que garantizan la existencia de la profesion
podoldgica, tanto desde el punto institucional, legislativo y social, el cual se ha ido
configurando a lo largo de los afios y a la demanda social, dada la carencia de
cuidados especializados para la salud de los pies que habia hasta la aparicion de

este facultativo.
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3.1.6. Ciencia y sociedad. Modelo médico individual y modelo comunitario.

La salud es uno de los bienes sociales mas importantes para el desarrollo del

ser humano, por ende la cienciay la sociedad buscan modelos que la evalten.

Nutbeam y Harris (1998), definen el significado de modelo como, el conjunto
de elementos esenciales que logra representar un aspecto de la realidad y que se

ha derivado de la teoria o de la vida practica.

Por lo tanto, si se habla de Salud como un modelo de atencién, se debe
afirmar que representa una de las modalidades mediante la cual los paradigmas del
proceso de salud - enfermedad se implementan mediante practicas sociales en

salud y asistencia.

Para Alonso (2004), se han aplicado diferentes teorias, desde las
miasmaticas hasta las demograficas y diversos modelos, desde los mecanicistas
hasta los del bienestar, para el estudio e intervencion de la salud y la salud publica,
campos en los que es reconocido histéricamente dos enfoques tradicionales de

estudio y practica: el modelo médico individual y el comunitario.
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Estos referentes paradigmaticos a su vez han sentado las bases para el
desarrollo de propuestas originadas en las areas biologicas, comportamentales y
psicosociales, donde la promocion de la salud de la poblacion va mas alla del punto
de vista individual, e involucra incluso las formas de organizacion social y de politica

estructural de las naciones.

Es asi como se habla de dos propuestas o modelos de atencion sanitaria

distintas:

Uno que se denomina modelo médico individual, que relaciona el concepto
de salud entendida como ausencia de enfermedad, siguiendo a Hofmann se llama

a éste el modelo ideal.

En él, si estas sano no padeces ninguna enfermedad, y reciprocamente, si
estas enfermo no puedes estar sano. Este modelo va a ser el prevalente entre los

profesionales de la salud.

Las enfermedades son desarreglos de las estructuras o las funciones de

algunas partes de cuerpo humano. En ausencia de estos desajustes, la situacion es

de salud.
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Se cree que un manual de anatomia o psicologia es una imagen de la salud
humana. La normalidad es la ausencia de alteraciones. El caracter anémalo de la
enfermedad se expresa en el lenguaje ordinario, cuando se habla de dis-funcion,

des-orden, dis-capacidad, etc.

En inglés uno de los términos mas comunes para referirse a la enfermedad es
dis-ease, algo bastante parecido a nuestro “mal-estar”. En tal sentido, ya afirmaba

Aristoteles en su “Metafisica” que la enfermedad existe por la ausencia de salud.

Este modelo ha ido con el paso del tiempo disgregando al ser humano,
estudiando y analizando cada una de sus partes por separado, y asi han surgido las

especialidades y sub-especialidades.

Se basa en una vision cartesiana del mundo, pudiendo compararlo con un
reloj y al conocimiento como las piezas del reloj. Asi, el cuerpo humano obedece a
las misma leyes del universo, interesando los fendmenos observables y reduciendo

al hombre a sus aspecto bioldgicos (Ribeiro, 1998).

Ademas, postula y se centra en que existe una predisposicion bioldgica para
el desarrollo de una enfermedad, por ejemplo en el sistema inmunitario 0 en
cualquier 6rgano, esto explica la dolencia y el resultado clinico, se preocupa por la
capacidad funcional dentro de las que se encuentran la capacidad para realizar las
tareas cotidianas, tratar la enfermedad y la disfuncion por medio de la vacunacion,

prescripcion de ortesis, farmacos o terapia fisica (O"Donnel, 2007).
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Asi mismo, la via de actuacion es una via unidireccional, aunque puede
haber factores psicologicos y ambientales que modifican el cuadro, pero su direccion

es unilateral.

Su concepcién va a ser globalizadora de los padecimientos y de los
problemas, por lo tanto la praxis estara correlacionada con las necesidades de
todas las personas sin tener en cuenta su subjetividad, existiendo una asimetria en
la regulacién curador — paciente y una participacion subordinada de los

consumidores (Cabrera, 2004).

Estamos asi ante un modelo que se centra exclusivamente en la dimensién
bioldgica de la persona, siendo reducida a sus estructuras, procesos biolégicos y

fisico - quimicos.

La definicion de salud para este tipo de modelo es la ausencia de
enfermedad, siendo las personas consideradas como victimas pasivas de agentes
externos que provocan la enfermedad y siendo la clase médica la encargada del

tratamiento (Reis, 1992).

Por consiguiente, la representacion es eficaz en situaciones agudas, pero el
progreso cientifico alter6 los patrones de morbilidad aumentando de manera
significativa las patologias cronicas, siendo este modelo inadecuado para paliarlas

(Kriel, 1988).
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A partir de los afios 70, este paradigma ha sido criticado y surgen otros
modelos que defienden que la salud y la enfermedad no pueden ser reducida a los

aspectos biolégicos y/o organicos (Reis, 1992).

Este nuevo contexto, que se denomina, modelo comunitario y que puede
explicar los procesos de salud y enfermedad a través de la interaccion de factores
sociales, psicoldgicos y bioldgicos, haciendo recomendaciones si son necesarias
para el tratamiento, existiendo una interdisciplinaridad e interaccion entre el examen

fisico y el tratamiento psicosocial (Reis, 1998).

El modelo médico comunitario es un modelo integral que presentd por primera
vez Angle (1976) en la revista Science. Es un modelo de integracion e interaccion
entre lo celular y lo ambiental. Lo que tiene el cerebro de admirable es que un
pensamiento angustioso puede producir cambios fisiolégicos y bioldgicos en el
cuerpo, Y la interaccién de estos factores determina la enfermedad, la dolencia y el

resultado clinico.

Para Sanchez (2007), la psicologia comunitaria es un campo practico tedrico
gue busca la mejora de las personas a través del cambio “desde abajo” — gestionado
por los propios sujetos- y basado en la comunidad territorial y psicosocial en la que

el psicologo desempefia un papel indirecto dinamizador o catalizador de esfuerzos.
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Este paradigma se centra en disposiciones sociales y econdémicas colectivas,
por ejemplo, la distribucién de los ingresos, patrones de empleo. Se preocupa por el
bienestar y la calidad de vida, pretende controlar la vida y las emociones, promover
una salud positiva y abordar la pobreza, donde se atribuye poder a las personas y se
posibilita acceder a los usuarios al deporte y permite definir la salud de diferentes

maneras.

Segun Sanchez (2007), la psicologia comunitaria es un campo emergente de
actuacion e investigacion del comportamiento humano en sus contextos sociales.
Como forma de intervencion se ocupa en lo negativo, de la prevencion y la atencion
globalizada de los problemas psicolégicos con raices sociales (drogas, exclusion,
desintegracion social, violencia domeéstica y publica, trastorno mental, fracaso
escolar, delincuencia juvenil, etc) y, en lo positivo, de promover el desarrollo humano

integral siendo los afectados sujetos activos de la accion psicoldgica.

Y fruto de ese modelo médico comunitario y de la propia evolucién de la
psicologia basada en el desarrollo de la investigacion basica y aplicada, ha
extendido su campo de accién al ambito de los trastornos fisicos, en torno a los
procedimientos de cambio de conducta y al andlisis de las variables que lo
mediatizan, poniendo de manifiesto la utilidad potencial de una aproximacion
conductual a la evaluacion y tratamiento de problemas considerados somaticos

(Simoén, 1992).
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Por lo tanto se acufia un nuevo término denominado “Medicina
Comportamental” que aglutina diferentes ambitos interdisciplinares de investigacion,
educacion y practica, referido a la salud / enfermedad fisica que amalgama
elementos que provienen de otras disciplinas (psicologia, sociologia, antropologia,
podologia, odontologia, farmacologia, epidemiologia, enfermeria, endocrinologia...)
para colaborar en el cuidado de la salud y en el tratamiento y prevencion de la

enfermedad (Rodriguez-Marin, 1999).

En la actualidad, se conoce la necesidad de este abordaje comportamental de
distintas enfermedades y asi queda refrendado en el libro “Comportamiento y Salud”,
en el que se analizan las enfermedades cardiovasculares, las drogadicciones, la
obesidad, los trastornos gastrointestinales, los trastornos neuromusculares
existiendo una predisposicion biologica y psicolégica a sufrir la dolencia (Simon,

1992).

Para Simon (1992), el paciente que esta convaleciente, con su distrés o su
angustia, puede cambiar la enfermedad misma, se conoce que el estrés afecta el
sistema inmune e influye en la susceptibilidad para presentar cuadros como las
enfermedades inflamatorias intestinales; que aunque no causa la enfermedad,
puede activarla y afectar el resultado. Incluso el resultado clinico puede tener una
influencia reciproca y afectar la enfermedad; el ambiente social, hasta el sistema de

salud, pueden afectar la dolencia.
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De ahi, que se puede afirmar como hecho legitimo que el cuerpo y la mente
funcionan juntos para producir el trastorno funcional y el resultado clinico, en cuanto

a sintomas y comportamientos.

La fisiologia alterada afectara el cerebro y el cerebro puede modificar la
fisiologia; el distrés puede ampliar la funcién fisiolégica y producir un mal resultado,
pero los tratamientos psicoldgicos o el uso de antidepresivos puede bajar el

volumen, por decirlo asi, del trastorno fisioldgico.

Las ideas basicas sobre salud han variado desde la década de los setenta,
donde el modelo médico individual preocupado por la enfermedad ha dado paso a
un modelo comunitario que considera que las causas sociales pueden ser la causa
de la enfermedad, reconociendo que el cambio de conducta individual es un
elemento principal para mejorar la salud y solo sera posible como un modelo que
permita elegir de forma personal y libre y se ve facilitado por un ambiente y unos

recursos adecuados.
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4.1 PODOLOGIA Y SALUD: ASPECTOS BIOMEDICOS.

Los estudios epidemioldgicos han demostrado que el nivel de salud en el pie
entre la poblacion general es bajo, segun expone Turner y Merriman (2007), en su
libro “Habilidades Clinicas para el tratamiento del pie”, ya que a menudo no se les da

la importancia que tienen las patologias en los pies.

Esto puede ser consecuencia de:

(1) Poca relevancia dada a la salud del pie en la etapa infantil, los
trastornos podales leves presentes si no se tratan, van a causar

graves problemas de salud en la etapa adulta.

(2) Los facultativos, se enfrentan en la atencion primaria de salud, a
largas listas de espera por lo que tienen que tomar decisiones sobre

que pacientes tienen mayor prioridad en recibir un tratamiento en el

pie.

A nivel biomédico, esto ocurre por un uso indiscriminado de procedimientos
tecnolégicos, que sin duda han representado un salto cualitativo, a nivel de la
supervivencia en enfermedades antes rapidamente mortales, pero que han dejado
de lado, en muchas ocasiones, la aproximacién mas holistica al cuidado de la salud,

donde no solo se busque combatir la enfermedad sino promover el bienestar.
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La ausencia de esta vision holistica en el cuidado de la salud del pie, permite
gue la atencion “inmediata” venga derivada de las manifestaciones locales en el pie
y generales del ser humano, que exigen un diagndstico y una rapida intervencion ya

gue si no se actua con premura el riesgo de deterioro es eminente (Turner, 2007).

Aungque cabe sefalar que las consultas referidas a la salud del pie, estan
relacionadas con el dolor mantenido en bipedestacion o sedestacion que impide
desarrollar actividades cotidianas para el paciente y provocadas por: infecciones que
pueden provocar elevacion de la temperatura corporal, inflamacion aguda, celulitis,
linfangitis o linfadenitis, ulceras con pérdida de tejido, tumefacciones agudas que no

remiten y cambios cutaneos anormales.

Por lo anteriormente expuesto y unido al aumento de la prevalencia de las
enfermedades cronicas, para los que en la mayoria de los paises no existe una
curacion total y donde el objetivo del tratamiento es atenuar o eliminar sintomas,
evitar complicaciones y mejorar el bienestar de los pacientes, lleva a que las
medidas clasicas de resultados en medicina (mortalidad, morbilidad, expectativa de
vida) no sean suficientes para evaluar de manera integral si los pacientes reciben un

tratamiento apropiado y eficaz (L6pez, Garcia-Mira, Alonso, & Lépez, 2010).
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Segun Lopez, Garcia — Mira, Alonso, y Lépez (2010), la podologia si que
puede determinar y realizar un abordaje global de los pacientes que presentan o0 no
algun problema de salud en el pie, promoviendo medidas promocionales,
preventivas o curativas que van a ir encaminadas a la mejora en la calidad de vida y

aun control y mantenimiento de la salud local o general del individuo.

Para finalizar es importante incidir en la necesidad de contemplar la

intervencion interdisciplinar entre la Psicologia y la Podologia.

De esta manera, la influencia del contexto social y mas concretamente de los
grupos sociales en el campo de la salud y la enfermedad podoldgica consiguen una
mejora en la utilizacion de los servicios podoldgicos (retraso o uso indiscriminado), el
cumplimiento de las prescripciones podoldgicas, la automedicacion y la actitud hacia

los servicios podoldégicos.

En la actualidad, para Losa, Becerro de Bengoa, y Salvadores (2010) el
handicap principal del poddlogo se relaciona con la angustia y con los dilemas
éticos y morales derivados de las exigencias de los pacientes, la falta de recursos y

largas listas de espera para recibir tratamiento.

La Psicologia social permite una mejora significativa en los aspectos apaticos

relacionados con la podologia, por medio de intervenciones en los grupos

poblacionales que asi lo precisen.
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4.1.1 Salud podoldgica. Aspectos conceptuales.

La buasqueda por adquirir y elevar la condicion profesional es un

objetivo central de todas las profesiones sanitarias.

En la actualidad, en la Podologia existe una tendencia al alza en la
autopercepcion de la situacion profesional (Chumbler & Grimm, 1996), en gran
medida este cambio es debido a la especializacion podologica, que ha facilitado la

obtencion de los derechos de una atencion integral del pie.

La alta especializacion por parte de los poddlogos en areas propias de

nuestra disciplina como:

1) Cirugia ambulatoria del pie también denominada cir ugia
podolégica que permite por medio de procedimientos quirlrgicos,
denominados minimamente invasivos, una mejora en el periodo de
convalecencia y un acortamiento en el tiempo curacion de las
intervenciones del pie (juanetes, deformidades digitales, espolén
calcaneo, fascitis plantar), siendo una referencia para el resto de

profesionales sanitarios.
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2) Ortopodologia y el empleo de nuevas tecnologias en los
materiales que permiten obtener ayudas técnicas mas eficaces
gue evitan la aparicion de problemas subyacentes, como las
deformidades Oseas, restricciones de movimiento, debilidad
muscular, disfuncién de los nervios, complicaciones esqueléticas, la

espasticidad o contractura a nivel local o general.

3) Biomecéanica herramienta que describe a la perfeccién y permite
comprender mejor como uno se pone de pie y camina, Yy que por
medio de la sofisticacion tecnologica y por ende al analisis
computerizado de la marcha, identifica los trastornos de la
bipedestacion y el origen del dolor en los pies, tobillos, piernas,

rodillas, caderas, espalda y el resto del sistema corporal.

4) Podologia pericial o juridica que respalda, protege y vela por el

colectivo y por una atencion de calidad a los pacientes.

Es por ello que la importancia atribuida a la salud del pie, esta relacionada
con el aumento de la percepcion social del poddélogo y la intervencion podoldgica
en grupos poblacionales especificos que demandan una mayor atencion

podolégica como son:
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1)

2)

3)

Deportistas que debido a la actividad fisica y al rendimiento
deportivo y que gracias a la Podologia Deportiva y sus avances
obtienen mejoras y optimizan las técnicas y los recursos necesarios
para conseguir una rapida restauracion de la funcién del deportista,
siendo capaces de desarrollar el maximo potencial preventivo y
terapéutico inherente a su especialidad y estando cualificados para

desarrollar una practica basada en la evidencia.

Senectud y la podologia geriatrica, tienen una interrelacion
especial, esto es consecuencia directa del aumento enfermedades
cronicas y de la prevalencia de patologias en los pies, que justifica
esta gran demanda que permite reducir los riesgos de la aparicion
de una discapacidad en el pie o en el miembro inferior y que le

confieren una mayor autonomia al paciente.

Infancia y la podologia Infantil, van a ser un elemento clave en el

bienestar general y del pie en particular.

El analisis de las percepciones que permite conocer los sintomas
fisicos y las limitaciones que generan restricciones en la
participacion, en su desarrollo social y facultan para el ejercicio de
caminar, proporcionan una base importante en la organizacion

mental de la informacion social y espacial.
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A su vez y gracias a la implementacion de programas de prevencion

relacionados con la:

1)

2)

Rehabilitacion funcional o podologia fisica gue permiten al
paciente una mejora sustancial en sus capacidades funcionales
(fuerza, flexibilidad y resistencia) y limita las complicaciones y la
discapacidad debidas a la enfermedad presente, por medio de
tratamientos tanto pasivos (manipulacion ortopédica, estimulacion
eléctrica, liberacion miofascial, ultrasonidos...) y activos con
ejercicios terapéuticos que permitan un aprendizaje de la
biomecanica apropiada para lograr la estabilidad en bipedestacion y

prevenir las lesiones.

Pie de riesgo vy la creacion de de unidades especificas de
investigacion clinica, de las cuales el poddlogo se siente
fuertemente integrado y comprometido, posibilita en pacientes que
presentan enfermedades devastadoras como la Diabetes y la

Artritis Reumatoidea una mejora significativa en su calidad de vida.
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Ademas el cuidado general va a guardar estrecha relacibn con nuestras
experiencias de ser cuidado y de cuidar, confiriendole funciones claves en la
prevencion primaria y secundaria de la salud podologica mediante actividades
educativas, de diagnéstico y deteccion selectiva, poniendo gran énfasis en el

cuidado y autocuidado.

La conciencia por parte de las personas con o sin patologias en los pies, de la
importancia del cuidado, es fundamental para que su vida no se vea alterada, de ahi
la preocupaciéon de las posibles consecuencias que mermarian de manera

significativa su calidad de vida (Teixeira, 2000).

Los cuidados directos a nivel del pie, van a ir intimamente ligados a medidas

relacionadas con el autocuidado como:

1) Higiene 6ptima: lavarlos con jabones de ph neutro que no acidifique el

ph de la piel, secar los pies con secador o toalla prestando especial

atencion a los espacios interdigitales.

2) Hidratacion diaria: utilizar cremas especificas que contribuyan a

mantener la piel en un estado integro.
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3) Evitar el autotratamiento lo que se conoce como “cirugia de cuarto de
bafio” que contribuye a lesionar y debilitar los pies, siendo un riesgo
para la salud en general y del pie en particular, ya que permite la
entrada de agentes patdgenos y las posibles consecuencias que ello

conlleva.

4) Calzadoterapia utilizar calzados que se ajusten a la realidad del pie y
gue recojan todo su perimetro, que impedan un estrés mecanico

durante la estatica y la deambulacion.

5) No caminar descalzos ya que puede supone un riesgo de contagio y

un mecanismo para provocar patologias en los pies.

6) Ejercicios podolégicos que potencien, relajen y estimulen el sistema
musculoesquelético del pie, para conseguir un mantenimiento o una

mejora de la capacidad funcional del mismo.

Por ende, estos cuidado directos van a ir intimamente ligados a la busqueda
de un especialista que los oriente, porque cuando las personas con o sin patologias
en los pies, perciben de que algo no va bien, necesitan que el poddélogo evalle y

diagnostique el trastorno que refieren.
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La Podologia es un pilar basico dentro del campo de la salud y mas
concretamente a nivel del pie, porque le confiere al paciente una mayor seguridad,
confianza y le permite ejercer una fuerte influencia positiva durante la vida del

enfermo y / o del ciudadano.

La existencia de una patologia en el pie permite a los pacientes la busqueda
de actitudes de cuidado, para asi preservar la vida que viene asociada a la
deambulacion y enfrentarse al miedo con la esperanza de que el cuidado sea un
mecanismo preventivo que evite la aparicion de lesiones en los pies, siendo
incompatibles con el modelo biomédico y con el profesional sanitario que atiende al

paciente, pudiendo provocar falta de adherencia del paciente al autocuidado.

Los poddlogos conocen y comprenden los puntos de vista basado en el
sentido comun que sostiene el paciente relacionados con la salud del pie, que le
permiten intervenir y generar una mejor practica en el autocuidado preventivo de los
pies, que redunda de manera positiva en una mejora de la autonomia, bienestar y

calidad de vida del paciente.
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4.1.2. Podologia y ciencia. Estado de la investigacion.

La podologia es una ciencia sanitaria y por lo tanto comparte los principios
que afectan a las demas ciencias sanitarias. Esta afirmacion queda nuevamente
reflejada en la ley namero 44 que sirve para reordenar de nuevo las Profesiones

Sanitarias (BOE, 2003).

El objetivo fundamental de esta nueva ley, denominada LOPS es garantizar
que todos los profesionales sanitarios ejerzan su profesion, ya sea en el ambito
publico o en el privado, con la capacidad, conocimiento y habilidades necesarias

para salvaguardar el derecho de los ciudadanos a la proteccion de la salud.

Define a la Podologia como una profesidn sanitaria con caracteristicas
propias, que la singularizan de las otras disciplinas de las Ciencias de la Salud,
reservando un apartado concreto a esta especialidad. Asi, en el Articulo 7.d) se

especifica que:

“los Diplomados Universitarios en Podologia desempefian las actividades
dirigidas al diagnéstico y tratamiento de las afecciones y deformidades de los
pies, mediante las técnicas terapéuticas propias de su disciplina” (como son la

terapia fisica, la ortopedia del pie y la cirugia podoldgica).
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Asi como, la utilizacion de instalaciones de radiodiagndéstico podolégico, la
administracion de anestésicos locales y farmacos necesarios, la fabricacién y
adaptacion de ortesis y protesis, la realizacién de planes de prevencion de salud, el
peritaje judicial y el conocimiento de toda la patologia sistémica, que tendra una
repercusion en el pie y viceversa, que hara que deba recibir y o derivar al paciente a

otros profesionales sanitarios del equipo interdisciplinar” (ANECA, 2005).

Es por ello que, las investigaciones en podologia abordan diferentes

tematicas, las cuales tienden a clarificar aspectos primordiales para contribuir a

mejorar la salud del pie en particular y del ser humano en general, como son:

1) La diabetes y el pie diabético siendo las lineas de andlisis el estudio de:

a. La reduccién de los factores cardiovasculares que disminuyen la

susceptibilidad del pie a la isquemia por una enfermedad

marcrovascular (Jeffcoate & Harding 2003).

b. La importancia del papel preventivo para evitar la ulceracion del

pie, que tiene la educacion diabetologica del paciente, la
calzadoterapia, las consultas podoldgicas periddicas y la necesidad
de evaluaciones prequirtrgicas de los pies, demostrando resultar
los métodos profilacticos mas efectivos para evitar patologias en los
pies (Singh, Armstrong, & Lipsky, 2005; Wu, Driver, Wrobel, &

Armstrong, 2007).
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Pataky y Vischer (2009), pone de manifiesto que una mayor
atencion a la prevencion y la atencion individualizada, posibilita una
reduccion de la carga de la enfermedad del pie diabético en los

ancianos, contribuyendo a un buen manejo de las ulceras del pie.

c. Los beneficios del equipo multidicisplinar para reducir las

amputaciones del pie diabético. Para Krishnan, Nash, Baker,

Fowler, y Rayman (2008), confirman que la implementacién de un
equipo especialista en diabetes en un hospital, coordinado por un
podologo y centrado en el cuidado del pie diabético y educar al
personal médico y de enfermeria, disminuyen hasta el 80% las
amputaciones del pie diabético y una reduccion signifcativa de los

recursos y de los costes econdmicos.

Para Molino (2007), las amputaciones se asocian a un riesgo
importante de muerte. En la actualidad, se observa un aumento
significativo de la incidencia de ingresos que terminan con
amputaciones de miembros inferiores en pacientes diabéticos en la
Comunidad de Madrid, que se podrian impedir con medidas de

prevencion diabetologica relaciondas con la salud del pie.
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Otro aspecto clave para diversos investigadores, es la presencia de lesiones

en el pie y en los miembros inferiores relacionados con:

2) La obesidad y las deformidades del pie

a. La inactividad esta asociada como un factor de riesgo importante

para el desarrollo de la obesidad y de los trastornos en los pies.

Asi, Anderson y Whitaker (2010), confirman que la sexta parte de
los nifios evaluados en su estudio, con un rango de edad que
oscilaba entre los 3 - 14 afios, presentan trastornos e inflamacion
de la placa epifisial, en la pierna, tobillo y pie, mientras que los

nifos de peso saludable no lo padecen.

El riesgo de padecer obesidad, es un factor causal de problemas en
los pies, la espalda vy las piernas, limitando su funcionamiento y la
capacidad de que los nifios hagan ejercicio fisico. La posiblidad de
gue la enfermedad a nivel particular y general se vea cronificada
contribuira a que la calidad de vida del infante se vea mermada

(Morrison, Durward, Watt, & Donaldson, 2008).
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b. Limitaciones y dificultades en la estabilidad y el equilibrio de la

estatica vy de la dinamica que se relaciona con la morfologia de los

pies de los niflos obesos, que son mas largos y anchos de lo
normal, lo que le confiere y le permite una mayor lentitud de paso
de los infantes que caminan en relacion al resto de escolares

(Morrison, Durward, Watt, & Donaldson, 2007, 2009).

3) La educacion sanitaria y la higiene postural en el ambito escolar:

a. Las alteraciones musculo esqueléticas de la extremidad inferior

estan directamente relacionadas con una mala actitud postural en

sedestacion.

Los nifios adoptan una mayor proporcion de actitudes nocivas en el
pie y las nifias presentan una mayor proporcion de actitudes
rotacionales saludables de la extremidad inferior (Losa, Salvadores,

& Saez, 2009).

b. Las alteraciones estructurales se inician por una mala posicién al

sentarse en el aula y pueden producir diferentes patologias en los

pies en la infancia, como es el caso del metatarso aducto.

Es por ello, que los educadores desempefian un rol importante

dentro de la promocion de la salud del pie.
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La modificacion e identificacion de posturas incorrectas al sentarse,

ayuda al niflo a modificar estos habitos nocivos.

Losa, Becerro de Bengoa, Saez, y Salvadores (2009), atestiguan
gue la postura es un factor etiolégico importante en una amplia

variedad de trastornos de la marcha en la infancia.

Una mala postura durante la ejecucion de las actividades diarias del
nifio, puede exacerbar una deformidad existente en el pie, asociada
con alteraciones en la marcha e incluso puede contribuir al
desarrollo de una deformidad en el pie, ya que los nifios pasan una

gran parte del dia en la escuela en una posicion sentada.

Otro grupo importante de investigaciones tienen por objeto el estudio del dolor

en el pie, desde diferentes perspectivas como son:

4) La etiologia y la aparicion del dafio tisular en el pie que esta provocado
por agentes quimicos, estimulacion mecanica o térmica, traumatismos
directos, sobrecargas musculo-esqueléticas, infeccién local o sistémica,
patologia proximal (atrapamiento del nervio, por ejemplo, la neuropatia

diabética) (Vanderah, 2007).
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5)

6)

7)

Osteoartritis (Ol) siendo la enfermedad mas frecuente y una causa
importante de dolor e incapacidad en los adultos mayores, la evidencia
cientifica muestra que el abordaje terapéutico temprano no farmacologico
mediante tratamiento dietético, ejercicio fisico y terapia fisica es
fundamental para evitar la aparicion de un fuerte impacto psicolégico que
tenga repercusion en la calidad de vida y que el dolor cronifiqgue en el

paciente (Losa & Becerro de Bengoa, 2008).

Las contracturas musculares  relacionadas con la tension mecanica, las
cuales permiten el asentamiento de dolor en los pies, siendo las patologias
mas comunes: las tendinitis, las fracturas de estrés y las queratopatias

(Maganaris, Narici, Almekinders, & Maffulli, 2004).

Prevalencia de las podalgias en distintas poblaciones llegando a la
conclusién de la necesidad de mejorar la prestacion de cuidado de los
pies a las personas que sufren dolor, siendo uno de los motivos, por los
gue la mayoria de las personas que presentan patologias en los pies

buscan un tratamiento profesional especializado.

Las patologias de los pies, provocan que el dolor sea incapacitante en
mas de la mitad de los casos, afectando al estado de animo, de la
conducta, contribuyendo al riesgo de caidas, influyendo en la capacidad
de autocuidado y en la calidad de vida (Hill, Gill, Menz, & Taylor, 2008;
Menz, Tiedemann, Kwan, Plumb, & Lord, 2006; Badlissi, Dunn, Link,

Keysor, McKinlay, & Felson, 2005; Garrow et al., 2004).
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8) El impacto que el dolor del pie genera un deterioro en la vida social,
influyendo de tal modo que las personas que tienen sintomatologia estan
expuestas a limitaciones, relacionadas con su contexto social, ya que le

impiden la integracion con el resto de nifios.

Al mismo tiempo esto provoca miedo al movimiento, recaidas y
perturbaciones del suefio y en el humor, tanto en nifios, adolescentes
como en gente mayor (Roth-Isigkeit, Thyen, Stoven, Schgwarzenberger, &
Schumucker, 2005; Reyes-Gibby, Aday, & Cleelandm, 2002; Hunfeld et
al., 2002; Sawyer, Bodner, Ritchie, & Allman 2006; Simoén, 1999; Tugwell

et al., 2004; Chen, Devine, Dick, Dhaliwal, & Prince, 2003).

Otro punto clave en las investigaciones de podologia y origen de multitud
disertaciones, es el estudio de la biomecanica del pie. Las areas de mayor interés

estan centradas en:

9) Radiologia: donde distintos estudios analizan la imagen radiografica del
antepie (Munuera, 2006; Dominguez, Munuera, & Lafuente, 2006; Calvo,
2007; Oller, 2007; Dominguez & Munuera, 2009), en esta linea cabe

destacar los estudios relacionados con:
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a. _Relaciones angulares del primer segmento metatarso - digital que

sirven para valorar la evolucion de las deformidades del Hallux

Abductus Valgus (HAV) y el Hallux Limitus (HL).

Por ejemplo, el aumento de la desviacion medial del primer
metatarsiano, denominado angulo intermetatarsal, esta presente en
la fase inicial del Hallux Valgus (HV) consecuencia de la deformidad

del HV (Munuera, Dominguez, Palomo, & Lafuente, 2006).

b. Morfologia del antepie y la existencia de diferencias en el tamafio

del primer segmento metatarso - digital y de las variables lineales

entre grupos pacientes con pies normales, con HL y HAV.

Estos pacientes presentan una variacion o cambio de forma de la
cabeza del primer metatarsiano, lo que pone de manifiesto que en
la aparicion de estas dos patologias, influye el tamafio del primer
metatarsiano y del primer dedo, y que la forma de la cabeza del
primer metatarsiano es el factor morfolégico que determina cual de
ellas se desarrollard en la primera articulacion metatarsofalangica,

existiendo una etiologia multifactorial (Munuera, 2006).
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C.

El aumento de longitud del primer metatarsiano y del primer dedo,

esta relacionado con:

9.b.1 Hallux Valgus (HV): la deformidad en su estadio
inicial y su progresion se asocia al sexo masculino

(Munuera, Polo, & Rebollo, 2008).

9.b.2 Hallux Rigidus (HR): relacionado con la morfologia
aplanada de la cabeza del primer metatarsiano, y con
una mayor o menor longitud del primer metatarsiano e
incremento de la distancia de los sesamoideos en la

articulacion metatarsofalangica del hallux (Calvo 2007).

Ayudas Técnicas y la utilizacion de la ortesis plantares evita el

inicio y la evolucion de la deformidad del HL funcional, porque
controla el efecto negativo que puede tener hallux limitus en todo el

cuerpo durante la marcha.

Aunque en pacientes que presentan HL estructural el soporte
plantar, no es suficiente para aumentar del rango de flexion dorsal
del primer radio, ya que es limitado por un traumatismo,
enfermedad articular degenerativa, o una rigida e irreductible

(Munuera, Polo, & Rebollo, 2006).
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10)Baropodometria Electronica : la valoracion de los cambios de presion en

el pie, forman parte de diferentes estudios relacionados con :

a. Sujetos sanos donde los picos de presibn mas elevados se

encontraron en el antepie, seguidos del retropie y por ultimo en el
mediopie (Martinez, Sanchez, Leal, Sanchez, & Pedrera, 2008),
siendo la zona que soporta un mayor exceso de carga la cabeza
del segundo metatarsiano, seguida por la cabeza del tercer

metatarsiano (Martinez, Huerta, & Sanchez, 2008).

b. Sujetos no sanos sometidos a:

10.b.1 Cirugia Programada: donde los cambios en las presiones
plantares y la sintomatologia de los pacientes que antes de
operarse presentaban un exceso de presion debajo del primer
dedo, que les producia dolor y dificultades para caminar

desaparecen.

Asi, este estudio muestra los resultados a corto plazo de 100
pacientes intervenidos de HV mediante la técnica percutanea,
donde se restaura la funcién del primer radio y se mejora el

reparto del patron de cargas del antepie.
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A medio plazo, se consiguioé una "correccion significativa" de las
alteraciones radiologicas, lo que conlleva una mejoria notable en
el estado clinico, debido a la disminuciéon del dolor, a la
desaparicion de las callosidades en el primer dedo y a una

menor dificultad para calzarse (Martinez, 2009).

Para Uroz (2007), la sobrecarga aparece a nivel de la zona
medial del antepie, a consecuencia de una pronacion excesiva
del retropie y de la articulacion subastragalina, siendo el agente
causal principal de este trastorno, contribuyendo este tipo de
cirugia percutanea a una mejor redistribucion de las presiones
durante la marcha, aunque no se consigue igualar las presiones

plantares de un sujeto sano que no presenta esta deformidad.

10.b.2 Diagnostico de enfermedades mediante sistemas
baropodométricos. Es el caso de la fibromialgia en las que
existen alteraciones en la deambulacién, que influyen en su
contexto social y generan una merma en la calidad de vida de
estos pacientes, siendo detectadas por medio de analisis

computerizados de la marcha (Heredia, 2008).
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Estos andlisis de las presiones, también permiten diagnosticar la

osteoartritis y lesiones en las articulaciones del miembro inferior.

Ademas, en aquellas personas que usan zapatillas inadecuadas
para correr, se observa que se produce un 38% mas de impacto
sobre la rétula y la cara interna de la rodilla, situacion que
también se registra en la cadera y en el tobillo, contribuyendo a
ser un foco constante de conflicto en la deambulacién humana

(Kerrigan et al., 2009).

Segun lo anteriormente expuesto las caracteristicas de la
zapatilla a utilizar para pies que pronan, tienen que tener el talon
elevado y un acolchado mas voluminoso bajo el arco del pie,
siendo perjudicial para quienes apoyan en la cara externa del pie

o tienen una pisada neutra.
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Otros autores han centralizado sus investigaciones en estudios

epidemioldgicos centrados en:

11) Etapa Infantil centradas en la deteccion de alteraciones podologicas en
la infancia donde el 33,1% de los escolares presentaban alguna patologia

en el pie (Ramos, 2007).

Para Corrales (1999), el 26% de los nifios presentan un pie cavo
relacionado con la forma de la huella cava, el indice de masa corporal
(IMC), metatarso adductus, calcaneo varo, limitacién de la dorsiflexion de

tobillo y valgo de rodilla.

Mientras Pérez (1999), asevera que la prevalencia de pie plano en la
poblacion escolar es del 62,9%, existiendo una relacién directa del pie
plano con el sexo masculino, marcha en valgo de talon, y la existencia de

un alineamiento incorrecto del miembro inferior.

a. Etapa Adulta el HAV es la enfermedad adquirida y progresiva mas
importante para la mayoria de la poblacién, ya que supone un gran
problema de salud publica en mayores, generando una gran
demanda sanitaria y siendo un factor de riesgo de caidas en

ancianos (Palomo, 2007).
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Otro grupo de investigaciones de gran interés para la podologia estan

relacionadas con:

12) Estudio bibliométrico en materia podologica a travé s de la revista
“Podoscopio” , que debido al creciente aumento y al crecimiento de la
produccion cientifica meramente podoldgica y mediante las aplicaciones
de las leyes bibliométricas, se percibe la existencia de una tasa muy baja
de colaboracién en la realizacién de los estudios, atribuyéndolo a que el

podologo ejerce de manera autonoma.

Del mismo modo, llama la atencién como la cirugia es la principal materia
objeto de estudio por parte de esta comunidad cientifica, produciéndose su
explosion a mediados de la década de los 90, en detrimento de los

tratamientos conservadores denominados ortopodoldgicos.

El estudio de estos contenidos demostré la existencia de una sensibilidad
latente a diferentes problematicas bioéticas relacionadas con la cirugia,
especialmente vinculadas con la indicacién quirdrgica y la formacién del

cirujano (Becerro de Bengoa, Losa, & Berzosa, 2005).
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13) La diferente asuncion en el campo de la biotecnolo  gia en la sociedad
espafola y la norteamericana quedando patente una menor inquietud y
naturalidad de las familias norteamericanas, en relacion a las familias
espafolas, que plantean mas resquemores sobre el uso que puede
hacerse de la biotecnologia y a la manipulacién de la informacion que
llegan a hacer los medios de comunicacion y los laboratorios respecto a

estos avances.

A su vez de forma paralela se observa una actitud mas comprometdia con
los derechos humanos y menos atada a los preceptos religiosos de los
espafoles, cuando menos en el plano ideolégico (Losa & Becerro de

Bengoa, 2005).

-114 -



Revision Tedrica

4.1.3. Centros de investigacion y cuestiones centrales.

Existe en la actualidad una corriente de opinién, no soélo universitaria sino
también profesional, cuyos ejes motores se encuentran en la Escuelas Universitarias
donde se imparten los estudios de Grado y Postgrado de Podologia, en el Consejo
General de Colegios de Poddlogos y en las Sociedades y Asociaciones Cientificas
Espafiolas de Podologia (Asociacion Espafiola de Cirugia Podoldgica, Sociedad
Espafiola de Biomecanica y Ortopodologia, Sociedad Espafiola de Podologia
Pericial y Mediadora, Asociacion Espafiola de Podologia Deportiva, Asociacion
Espafiola de Cirugia de Minima Incision), todas tienen como objetivo profundizar en
los fundamentos cientificos de la profesién podoldgica y estdn comprometidos en la

busqueda y creacién de un cuerpo de conocimiento propio.

Por ende, cuando se investiga, se entiende segun Pita (1996), como el
proceso dedicado a responder a una pregunta. Dicha respuesta lo que pretende es
aclarar la incertidumbre de nuestro conocimiento. No se trata de almacenar datos de
forma indiscriminada sino que se define como un proceso sistematico, organizado y
objetivo destinado a responder a una pregunta. La palabra "sistematico” significa que
a partir de la formulacion de una hipétesis u objetivo de trabajo se recogen unos
datos segun un plan preestablecido que, una vez analizados e interpretados,

modificaran o afladirdn nuevos conocimientos a los ya existentes.
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A este planteamiento responde en la actualidad la podologia, ya que sigue el
meétodo cientifico partiendo de la observacion de una realidad, la define, elabora y

contrasta la hipotesis que forman la teoria cientifica.

Las cuestiones centrales relacionadas con la Podologia y con la investigacion

propiamente dicha corresponden a:

1) Patentes su misién es paliar o curar enfermedades en el pie

segun informa la web Bioportfolio.com, las mas significativas son:

a. Dispositivo de higiene podal que tiene como finalidad limpiar
y desinfectar de una manera Optima el pie, siendo un método
sencillo y rapido para la limpieza de los mismos, a fin de
reducir la prevalencia de las enfermedades infecciosas, como

los hongos y las bacterias (Davallo, 2003).

b. Farmaco tépico para la curacion de la enfermedad endémica

conocida como pie negro, tipica de la zona de Taiwan y de

los paises latinoamericanos (Chen, 1995).

-116 -



Revision Tedrica

c. Ortesis estandarizas que permiten una alta absorcion del
nivel de impactos del pie durante la deambulacién y reducen
los sintomas de irritacion y los signos inflamatorios,
proporcionandole mayor bienestar al usuario que la utiliza

(Kellerman, 1998).

d. Sistemas de ventilacion para el calzado, porque los zapatos
no tienen ninglin medio activo para la ventilacion y por ello,
los dedos estan mas expuestos a un ambiente calido, que
como resultado propicia un exceso de humedad y un
ambiente apropiado para el crecimiento de diversas clases
de hongos que permiten el desarrollo de infecciones en las

ufias y en la piel.

Para ello, fabrica una bomba incorporada en el calzado que
se activa con el pie y que extrae el aire humedo de las
zapatillas y zapatos por igual, permitiendo la reposicion del
espacio dentro del calzado y asi el pie disponga de un clima

apropiado.

La accion motriz de la bomba sera llevada a cabo por el
movimiento actual de la mecéanica corporal y el apoyo de de
la zapatilla contra el suelo al caminar, correr o deambular

(Lee, 1990; Wanniarachchi, 1995; Komarnycky, 1997).
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2) Los centros de investigacion de referencia en el ab  ordaje de

la salud del pie son:

a. Southern Arizona Limb Salvage Alliance (SALSA), se
encuentra en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Tucson en Arizona en los Estados Unidos, se dedica a la
recuperacion del miembro inferior y presenta programas de
investigacion clinica, siendo uno de los mas prestigiosos del
mundo, en la investigacion activa en muchas areas unicas de
estudio de los tratamientos para la infecciones y los

trastornos del pie y el tobillo.

Entre los que cabe destacar: curar las heridas crénicas, las
infecciones del pie y del tobillo, prevenciébn de las
complicaciones del pie diabético, tratar las enfermedades de
las ufias, tratar las neuropatias y dolores en el pie y el tobillo

en personas con diabetes.

b. Temple University School of Podiatric  Medicine
(Philadelphia), sus investigaciones se centran en analizar la
marcha humana, para identificar las patologias musculares,

neurolégicas o anatémicas.
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La deambulacion correcta implica una cadena de acciones
complejas y el cuerpo humano debe integrar la
retroalimentacion sensorial de los sistemas visuales,
somatosensoriales y  vestibulares para  coordinar

adecuadamente los musculos para evitar que caigamos.

El andlisis de la marcha es una herramienta descriptiva que
puede ayudar al poddélogo a comprender mejor coOmo cada
uno de estos sistemas contribuye a la forma en que uno se

pone de pie y camina.

La identificacion de trastornos de la marcha puede ser la
clave para diagnosticar la causa del dolor en los pies,
tobillos, piernas, rodillas, caderas, espalda o el cuello y
ayudar a determinar los problemas subyacentes, como
deformidades 6seas, restricciones de movimiento, debilidad
muscular, disfuncién de los nervios, las complicaciones
esqueléticas, la espasticidad o contractura, y las

complicaciones de la artritis.
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C.

El centro de investigacion muasculo esquéletica (MRC),
cuenta con investigadores, académicos y médicos de una
serie de Facultades de la Universidad de La Trobe (Australia)
y otras instituciones de salud para llevar a cabo
investigaciones sobre las causas, consecuencias Yy
tratamiento de la artris y de los trastornos

musculoesqueléticos.

El MRC ofrece un punto de referencia para la investigacion y
la educacion, que contribuye a avanzar en el conocimiento
en esta area cada vez mas importante de la asistencia

sanitaria.

Dispone de un laboratorio de movimiento que tiene cuatro
grupos de investigacion: analisis de la marcha, equilibrio y
caidas, ortopedia de rodilla, protesis y ortopedia de pie y

tobillo.

La Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de
Southampton, en el Reino Unido, cuenta con un Grupo de
Investigacion de Rehabilitacion Musculoesquelética, siendo
sus principales areas de interés: el dolor de espalda, el
hombro y la disfuncién de la mano, la artritis reumatoide y las

patologias del pie y el tobillo.
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Las disciplinas involucradas en la escuela incluyen
Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Podologia, Psicologia,

Ciencias del Deporte y la Anatomia.

Las poblaciones de estudio, son aquellas que presentan las
enfermedades o lesiones musculoesqueléticas, incluyendo
las lesiones deportivas y los estudios implican la
colaboracion entre las diversas disciplinas clinicas, asi como
investigadores de la ingenieria, la psicologia y las ciencias

biolégicas.

Los proyectos abarcan desde el desarrollo de herramientas
de evaluacion, la investigacion de los mecanismos de la
funcién y la disfuncidon mediante el desarrollo de tratamientos
y la evaluacion de su eficacia clinica, en los ensayos
controlados aleatorios que incluyen la investigacion fisica y
la evaluacion del dolor, calidad de vida y los factores

psicosociales.

Los laboratorios de investigacién de la Escuela proporcionan
facilidades para la investigacion fisica, incluyendo el analisis
del movimiento, la electromiografia y las imagenes de

ultrasonidos en rehabilitacion.
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4.1.4. Fuentes documentales en Podologia.

La Podologia ha experimentado un considerable desarrollo debido al marco

institucional y legislativo que se ha ido configurando a lo largo de los afios.

Esto ha sido posible, gracias al incremento del nimero de publicaciones
podoldgicas y la constitucion del consejo general de colegios de poddlogos, los
colegios profesionales, sociedades y asociaciones cientificas y profesionales que le
ha permitido adquirir su propio cuerpo de conocimientos, asi como su desarrollo

dentro del campo de las ciencias de la salud.

Es por ello, que la Podologia abarca en su seno temas muy complejos y
dispares, que van desde la promocion, mantenimiento y vigilancia de la salud, hasta
el abordaje terapéutico y la rehabilitacion de la enfermedad en general y del pie en

particular.

Este creciente desarrollo y la variedad tematica de la Podologia, obliga a
conocer cuales son las principales fuentes podolégicas de informacion tanto para su

uso asistencial, como para la vertiente docente e investigadora.

Por lo tanto, podemos definir el término fuentes o documentos como: “los
materiales de caracter tanto bibliografico como no bibliografico de un determinado
“tema de interés”, o lo que es lo mismo, los conocimientos acumulados de la

comunidad cientifica sobre un tema concreto (Simén, 1999).
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La clasificacion de estas fuentes documentales, segun Simon (1999), suele
hacerse en funcidn de su contenido (lo que nos conduce a hablar de fuentes
primarias, secundarias y terciarias) y del nivel de conocimientos para hacer uso de

ellas (fuentes generales o especializadas).

1) Fuentes documentales primarias.

1.1 Fuentes primarias generales: aquellas que presentan resultados

originales de investigacion, por los autores de la publicacion.
Generalmente tienen la estructura de articulo cientifico como es el

caso de:

1.1.1 Los tratados o reference books que informan de
manera exhaustiva de una disciplina, siendo textos de

referencia dentro de una determinada especialidad.

Habitualmente son exhaustivos y ofrecen una informacion
general, asentada y aceptada por la comunidad cientifica,
siendo su principal inconveniente la demora existente hasta
gue se publica lo que permite en ocasiones que la
informacion haya quedado algo desfasada. Ej: Podiatric
Assessment and Management of the Diabetic Foot, Clinical
Skills in Treating the Foot, Foot orthoses and other forms of

conservative foot care, Neale's Disorders of the Foot.
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1.1.2 Manuales, textbooks o handbooks que ofrecen una
informacion de caracter general y asentada en un campo
de estudio de gran utilidad para el alumnado universitario y
como referencia por parte de los profesionales, ya que
resumen los conocimientos actuales sobre una materia con
el debido rigor cientifico. Ej: Podologia quirargica, El
Primer Radio. Biomecanica y Ortopodologia, Ortopodologia
y aparato locomotor: ortopedia de pie y tobillo, Podologia

General y biomecénica.

1.1.3 Compilaciones o readings de una tematica amplia
imprimen informacion mas actual y especializada, cada
capitulo suele estar escrito por un autor especialista en el
area conteniendo informacién fundamental, bien elegida y
mas especifica que la ofrecida por un manual. Ej: Pie
diabético. Conceptos actuales y bases de actuacion,
Cirugia podoldgica. Técnicas de minima incision,

Podologia. Atlas de cirugia ungueal.

1.1.4 Monografias 0 monographs exponen temas de
manera amplia y exhaustiva. Suelen ser mas breves que
los anteriores y requieren poco tiempo para su escritura y

publicacion.
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Estan escritos por especialistas en la materia objeto de su
publicacién, que se han ocupado durante un tiempo del

estudio e investigacion del tema que exponen.

Habitualmente, las experiencias que refieren son el
resultado de tesis doctorales, becas de investigacion o
trabajos similares. Ej: The Traumatized Foot, Pie y tobillo,
Estudio bibliométrico de la produccion cientifica en materia
de podologia a través de la revista Podoscopio desde los
afos 1984-2001, Diferente asuncion de los avances en el
campo de la biotecnologia en la sociedad espafiola y la

norteamericana actual.

1.2 Fuentes Primarias Especializadas: que por medio de las

revistas especializadas, constituyen el medio de comunicacion

cientifico de caracter formal mas importante y representativo.

Los trabajos que se publican en ellas nos informan de los
resultados de las investigaciones, asi como un analisis,
interpretacion y discusion de los mismos por parte de los autores

y conclusiones a las que han llegado con el trabajo.
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1.2.1 A nivel estatal las publicaciones mas relevantes son:
El Peu, Podologia Clinica, Podoscopio, Revista Espafiola
de Podologia, Revista Internacional de Ciencias

Podoldgicas, Salud del pie.

1.2.2 A nivel Internacional las publicaciones mas
destacadas son: Chirurgia del Piede, Clinical
Biomechanics, Der Fuss, Der Schweizer Podologe,
Fodterapeuten, Foot and Ankle International, Foot and
Ankle Surgery, Journal of Foot and Ankle Research,
Journal of Foot and Ankle Surgery, Journal of the
American Podiatric Medical Association, Il Podologo,
Médicine et Chirurgie du pied, Podologie Scheweiz,
Podiatry Management, Podiatry Now, Podiatry Today,

Techniques in Foot and Ankle Surgery, The Foot.

2) Fuentes documentales secundarias.

Para acceder a la gran mayoria de informacidn mencionada con

anterioridad es imprescindible conectarse a distintas bases de datos, que se

catalogan de la siguiente manera:
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2.1 Revistas de resumenes con publicaciones de resumenes de articulos

y otras fuentes documentales de caracter meramente descriptivo, las de

mayor utilidad para la podologia son:

2.1.1 EXCERPTA MEDICA: es la base en ciencias de la Salud
de ambito europeo, publicada por primera vez en el afio 1946,
recoge la literatura biomédica, de investigacion y clinica, de
ambito mundial, cuenta con 52 secciones, teniendo cada una su
propio editor: rehabilitacion y medicina fisica, gerontologia y
psiquiatria, farmacologia, psiquiatria, salud ocupacional, etc. se
indizan los articulos de mas de 4.500 revistas, asi como tesis

doctorales y monografias.

2.1.2 ICYT del CSIC permite recuperar informacion sobre
diversas areas tematicas, entre las cuales nos interesan
especialmente las de ciencias de la vida, de la tierra y la

farmacologia.

Las referencias bibliograficas que en ella se obtienen

corresponden a articulos de publicaciones periédicas editadas

en Espafia desde 1979.
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2.2 indices aportan los datos necesarios para conocer la existencia de un

documento. Son de referencia para la podologia:

2.2.1 INDEX MEDICUS (IM): editado por la National Library of
Medicine, se trata de uno de los principales o mas importantes

indices en el campo de la literatura biomédica.

Recoge revistas de medicina, enfermeria, terapia ocupacional,
fisioterapia, biologia, nutricion, trabajo social, quimica, fisiologia,
psicologia, etc. Se edita mensualmente, al finalizar el afio los 12
nameros mensuales se presentan en un volumen acumulado
compuesto por cuatro fasciculos titulado Cumulated Index

Medicus.

Las palabras clave y descriptores que deben ser utilizados para
una busqueda eficiente se encuentran en el Medical Subject
Heading. El vocabulario de este thesaurus es elaborado por la
National Library of Medicine. Cuenta con un listado alfabético de
unos 14.000 términos cada uno asociado a un codigo
alfanumérico que remite a un sistema en arbol que los agrupa en
categorias y subcategorias, incluye un listado de las revistas
indizadas y agrupadas tematicamente y geograficamente.

Muestra el titulo completo de cada una y su abreviatura.
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2.2.2 indice Médico Espafiol (IME) del CSIC, permite recuperar
referencias bibliograficas correspondientes a articulos de

revistas médicas publicadas en Espafia desde 1971.

Es el indice de sumarios mas importante de nuestro pais. Se
publica trimestralmente desde el afio 1965. Indiza mas de 180
revistas espafiolas. Incluyendo, desde el afio 1997, a la Revista

Espafiola de Podologia.

Las revistas médicas indizadas tienen un interés intrinseco para
muchos profesionales de la Podologia. También incluye los
articulos publicados por autores espafioles en revistas

internacionales.

2.2.3 LILACS (Literatura Latinoamericana de Ciencias de la
Salud), editada por la Biblioteca Regional de Medicina de la

Organizacion Panamericana de Salud, con sede en Brasil.

En términos generales, abarca toda la literatura relativa a las
ciencias de la salud, producida por autores latinoamericanos y

del Caribe, publicada en los paises de la region a partir de 1982.
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El alcance tematico, en lengua documental, se expresa en el
vocabulario utilizado para indizacion y recuperacion de los
documentos que ingresan a LILACS, los Descriptores en

Ciencias de la Salud (DECS).

Se analizan y procesan documentos como tesis, libros, capitulos
de libros, anales de congresos o conferencias, informes técnico-
cientificos, publicaciones gubernamentales y articulos
seleccionados en el procesamiento de aproximadamente 550

titulos de revistas del area continental.

2.2.4 MEDLINE. Se trata del repertorio bibliografico Index
Medicus ampliado. Editado por la National Library of Medicine de
Bethesda (USA). Recoge, desde 1983, articulos de unas 3000
revistas mundiales de medicina, especialmente clinica. Se
actualiza mensualmente. Es la base de datos mas importante en

Ciencias de la Salud.

Cada registro de MEDLINE representa la referencia bibliografica
de un articulo cientifico publicado en una revista médica, y
contiene los datos basicos (titulo, autores, nombre de la revista,
etc.) que permiten la recuperacion de estas referencias

posteriormente en una biblioteca, o a través de Internet.
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2.25 OSH-ROM: editado por el National Institute for
Occupational Safety and Health, tanto en EE.UU como del Reino
Unido y el CISDOC (Centro de Documentaciéon Internacional de
Higiene y Seguridad en el Trabajo de la OIT, Ginebra). Recopila
trimestralmente datos bibliograficos sobre enfermedades

ocupacionales, Seguridad e Higiene del Trabajo.

Contiene alrededor de 500.000 citas de unas 500 revistas y
100.000 monografias e informes técnicos. Comprenden también
un Banco de Datos que recoge informacion de mas de 4.000

accidentes graves con productos quimicos.

2.2.6 PSYCOINFO: es la mayor base de datos a nivel
internacional de la Psicologia. The American Psychological
Association's. Cubre la literatura desde el afio 1984 hasta la
actualidad sobre ensefianza, investigacion y practica en
psicologia de mas de 45 paises en mas de 30 idiomas. Incluye
material relevante en disciplinas relacionadas, tales como
medicina, psiquiatria, educacion, ley, criminologia, etc.
Proporciona indices de jornadas, libros, informes técnicos y otros

documentos.
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2.3 Bases de datos poseen la informacion de los repertorios que al ser

muy voluminosos y de gran dificultad en su manejo, se han
informatizado y volcado en esta herramienta, permitiendo obtener la
descripcion bibliografica del documento que acompafado de las
palabras claves o descriptores para su recuperacion y un resumen o
abstract. Su consulta se realiza via on line y en Cd-ROM, entre los que

destacan:

2.3.1 CIRBIC-L: catélogo colectivo de libros de las bibliotecas
del CSIC, permite obtener informacion y localizar cualquier titulo

gue se encuentre en dichas bibliotecas.

2.3.2 CIRBIC-R: catalogo colectivo de revistas de las bibliotecas
del CSIC, permite buscar toda la informacion sobre un titulo de
revista, asi como su localizacién, siempre que esté en alguna

biblioteca del CSIC.

2.3.3 COMPULEY: Boletin Oficial del Estado, aborda Ilos

aspectos relacionados con la legislacion.

2.3.4 DATRI: también del CSIC, incluye informacion sobre la
oferta cientifica y tecnoldgica de las entidades incluidas en la
Red de Oficinas para la Transferencia de Resultados de

Investigacion (OTRI/OTT).
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2.3.5 ERIC (Educational Resources Information Center), abarca
todos los campos educativos. Sus referencias se basan en 700
revistas internacionales, y recoge informes técnicos y de
investigacion, ponencias, estudios de evaluacion, guias, tesis,

etc.

Creada en 1966 constituye en la actualidad la Base de Datos de
mayor volumen y prestigio a nivel internacional. Se actualiza

mensualmente.

2.3.6 ISOC: contiene todas las referencias bibliograficas de
articulos de revistas espafolas desde 1975, editadas por
Universidades, Institutos del CSIC, Diputaciones, entidades
locales, etc, fue creada por el Instituto de Informacion y

Documentacién en Ciencias Sociales y Humanidades del CSIC.

Se encuentra dividida en las siguientes sub-bases: Derecho,

Documentaciéon Cientifica, Economia, Sociologia y Politica,

Psicologia y Ciencias de la Educacion y Urbanismo.
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3) Fuentes documentales terciarias.

Son resultado del analisis de las fuentes secundarias y aportan informacion

original.

En este apartado se incluyen diccionarios de descriptores o palabras - clave

gue sirven para hacer las busquedas bibliograficas en los Repertorios y en las

Bases de Datos. Los principales son:

3.1 Thesauro de la Unesco que posee una lista estructurada de

descriptores para la indizacion y la recuperacion bibliografica en las
esferas de la educacion, la ciencia, ciencias sociales, la cultura y la

comunicacion.

3.2 Thesaurus ERIC que contiene una lista de descriptores que se

emplean para la localizacién de las referencias bibliograficas en los
repertorios Educational Resources Index y Base de Datos ERIC,
referente a las ciencias de la educacion, editado por el Educational

Resources Information Center, de USA.

3.3 Medical Subjet Headings (MESH), la lista de descriptores utilizados
para indizar las referencias bibliograficas en el repertorio de bibliografia
médica INDEX MEDICUS vy utilizado para su recuperacion en la Base

de Datos MEDLINE.
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4.1.5. Cuerpo tedrico estructural.

En condiciones normales, el cuerpo humano en general y el pie en particular
es el responsable de soportar las fuerzas de la gravedad y la actividad muscular,
aplicadas a los musculos y a sus estructuras, por medio de la aplicacion de fuerzas
responsables del mantenimiento de la locomocion, sostén, equilibrio que

contrarresta la accion sobre los objetos externos.

De este modo, cuando no se pueden soportar las solicitaciones 0 no es
posible generar fuerzas para un funcionamiento normal, es cuando se habla de

mecanica patoldgica (Losa & Becerro de Bengoa, 2003).

En la actualidad, diferentes corrientes de opiniébn han categorizado al pie
desde distintas vertientes y es por lo que en podologia no se entiende el estudio del
pie, sin la realizacién de un andlisis biomecanico, el cual nos aporta el conocimiento
de la funcién y el comportamiento del pie, y del propio sistema corporal (Wernick,

2001).

Asi distintos autores nos han propugnado distintos modelos mecéanicos del pie

y su relacién la basan en:

1. Posicion estatica del pie: valorando la morfologia estructural y la huella

plantar, siguiendo estas teorias:
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1.1. Modelo teorico del * Tripode ” 0 “ Taburete de tres patas
(Viladot, 2009): propugnado por los anatomistas clasicos,
adquiere su fundamento por la diseccion cadavérica, ya que el
pie es una plataforma que se sustenta en tres puntos (talon y
cabeza de primer y quinto metatarsiano), entre estos tres puntos

existen tres arcos (interno, externo y anterior).

1.2. Modelo Tedrico de Morton: en 1940 este autor identifica
gue las diferencias de longitud del primer metatarsiano, podrian
ser la causa de dolor en el pie y se decata que cuando se tiene
un primer metatarsiano mas corto, es el responsable de una

propulsion anémala durante el ciclo de la marcha.

1.3. Modelo tedrico de Leliévre: este autor propugna que en el
antepie solo se apoya entre las cabezas del primer y quinto
metatarsiano, a lo cual se refiere como puntos de apoyo
inmediato y el resto de metatarsianos les denomina mediatos,
guedando entre estas un arco anterior, su aplanamiento
provocara ciertos procesos patolégicos, por ejemplo lo que se

denomina pie plano anterior.
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Segun esta teoria el conjunto de metatarsianos forman un arco
elastico, actuando de manera similar a la ballesta de un coche,
siendo un resorte que subiria o bajaria dependiendo de la fase

de la marcha en la que se encuentre (Moreno, 2009).

Muchos autores como es el caso de Viladot, Valente, Consentino,
Lavigne, y Noviel (Pascual, 2003), son claros exponentes de esta corriente y
centran el estudio del pie, en las alteraciones de la béveda plantar (pie plano, pie
cavo, pie zambo o equino-varo), posicion del retropié en bipedestacion (pie cavo
varo o pronado Yy pie plano valgo), cuyo unico objetivo es realizar un diagndstico
clinico basado en la sintomatologia que presenta el paciente hallux valgus / limitus
/ rigidus, metatarsalgia / talalgia mecénica, sin darle importancia a la

funcionalidad de estas patologias durante el ciclo de la marcha.

2. Posicién dinAmica del pie y posicion ideal de las articulaciones durante la

marcha.

2.1 Modelo tedrico de Root: propone diferentes conceptos para

evaluar la funcionalidad correcta del pie, basada en diferentes teorias

como son (Root, Orien, & Weed, 1977; Root, 1981):
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2.1.1 Posicion neutra de la articulacion subastragalina: como la
situacion ideal en la cual funciona todo el pie, existiendo la
maxima congruencia articular y una mayor eficacia mecanica,

tanto en estatica como dinamica.

Si se pierde esa posicidn neutra, por ejemplo en pies pronados,
se produce una disminucion de fuerzas de compresion entre las
articulaciones del tarso y un aumento de las fuerzas

rotacionales, que provocan una inestabilidad en el tarso.

Esta neutralidad de la articulacion subastragalina, es diferente
en cada persona y se determina clinicamente, cuando se
produce en el calcaneo un movimiento en el plano frontal dos

veces mayor en inversion que en eversion.

De este concepto surgen nuevas alteraciones intrinsecas en el

pie, cuando la posicion neutra de la articulacion subastragalina,

se encuentra desviada en varo o valgo (retropié varo o valgo).
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2.1.2 Posicion Relacion Antepie - Retropie: cuando la
articulacion mediotarsiana se encuentra bloqueada en maxima
pronacion, se produce un bloqueo 6seo en la articulacion
calcaneocuboidea, que coincide con el momento final de la fase
de apoyo medio de la marcha y con la posicion de mayor

congruencia y estabilidad del antepie.

Actualmente, este modelo es el mas utilizado por los poddlogos
(Harradine & Bevan, 2009), debido a la inclusion de nuevas
deformidades intrinsecas del pie (antepie varo / valgo) que son
compensadas con la utilizacion de un tratamiento ortésico

apropiado.

3. Modelo tedrico de Facilitacion _en el Plano Sagital: propuesto por

Dananberg (1986), pone de relieve la importancia del pie como un
elemento pivote en el plano sagital, que se balancea de atras a
delante, desde el talén hasta los dedos, permitiendo asi una adecuada
extension de la cadera en la fase previa al despegue que contribuye a
un apoyo normal y por lo tanto un eficiente movimiento durante la

deambulacion (Dananberg & Guiliano, 1999).
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De este concepto surgen deformidades intrinsecas que restringen el
movimiento del pie y provocan un bloqueo en el plano sagital que
Dananberg (1995), lo relaciona con la aparicion de trastornos
posturales, como por ejemplo el dolor lumbar. La definicion
patomecéanica se ajusta a la existencia de distintas patologias en el pie

como.

3.1 Hallux limitus funcional  que lo define como la incapacidad
para realizar una flexion dorsal adecuada en el ciclo de la
marcha, aunque estructuralmente tiene un rango normal de
movimiento, en dinamica repercute negativamente en otros
segmentos corporales estando intimamente relacionado con las

lumbalgias y los dolores en el pie.

3.2 Equino de tobillo atribuido a la incapacidad de realizar una

dorsiflexion de la articulacion de tobillo de 100°, durante la

deambulacion.

4. Modelo tedrico del equilibrio rotacional: clasifica al pie a través de los

movimientos que se efectian a través de la articulacion subastragalina y de
los métodos que disminuyen el estrés sobre las estructuras anatémicas,
aplicando leyes fisicas relacionadas con la accidon muscular y las fuerzas

reactivas del suelo (Kirby, 2000).
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Este paradigma, denominado también de estrés de los tejidos, se basa
mas en el concepto de cinética, en contraposicion a la cinematica de la

marchay permite identificar:

4.1 Las estructuras que estan implicadas, lo que facilita la
identificacion de la patologia relacionadas con la funcionalidad

del pie.

4.2 La limitacion de pronacién o supinacion en el pie es la causa

de la aparicion de trastornos en el pie.

Para Kirby (2001), si el centro de presion es medial al eje de la
articulacion subastragalina, se realiza durante la marcha un movimiento de
supinacion, por el contrario si es lateral se produce un movimiento de

pronacion.

Esta teoria habla de momentos de equilibrio en la articulacion
subastragalina y lo relaciona con la aplicacion de un momento de la

misma magnitud en las estructuras opuestas.

Por ejemplo, la fascia plantar y el tibial posterior se opondria a un
momento en pronaciéon a través del eje de la articulacion subastragalina.
Un desplazamiento medial o lateral en este eje dara lugar a una alteraciéon

biomecanica produciendo dafio tisular en alguna estructura.
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5. Modelo tedrico del Mecanismo del Windlass: descrito por Hicks (1954) y por

las teorias de Dananaberg y Fuller que se encargan de su estudio (Harradine

& Bevan, 2009).

La descripcion esta relacionada, con la funcionalidad de un pie normal en
carga o en cadena cinética cerrada, que sera analoga a un cable “hallux” que
se enrolla en un cilindro “pie”, esto se produce cuando la primera articulacion
metatarsofalangica se dorsiflexiona lo que genera una tension en la fascia
plantar, acortando la distancia entre el calcaneo y la cabeza del primer
metatarsiano y provocando una supinacion del pie coordinada con la rotacion

externa de la pierna (Hicks, 1956).

La existencia de restriccibn de movimiento en la primera articulacion
metatarsofalangica, propicia alteraciones en la deambulacion, relacionadas
con un despegue inadecuado del pie por el talon y con la limitacion de la
extension de la cadera que contribuye a la la aparicion de lesiones
musculoesqueléticas relacionadas con la pronacion (Wrobel, Connolly, &

Beach, 2004).
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4.1.6. Patologias actuales mdas relevantes.

La epidemiologia de los problemas de los pies se ha evaluado en pocos

estudios que tienen su origen en los EE.UU (Gould, Schneider, & Ashikaga, 1980).

Estas investigaciones a pequefia escala han evaluado la prevalencia de la
enfermedades de las uflas en personas mayores (Munro & Steele, 1998), en
determinados grupos de pacientes con patologia de base como la diabetes (Pinzur

et al., 1999) o alteraciones especificas en los pies (Clayton & Hay, 2000).

Recordar que aunque la frecuencia de los problemas de salud en los pies es
alta en todas las naciones, existe un gran handicap que es la poca consideracion
gue esta zona tiene para la mayoria de las gobiernos, no contemplandola como una
prioridad por los principales sistemas de asistencia sanitaria de todo el mundo

(Greenberg, 1994).

Se estima que en Europa entre el 3% y el 5% de la poblacion total han
padecido onicomicosis o tifla pedis (Haneke & Roseeuw, 1999) y aunque estas u
otras enfermedades del pie causan dolor y malestar, puediendo limitar las
actividades de la vida diaria en multitud de pacientes (Greenberg & Davis, 1990),

muchos de ellos no son conscientes de ello y no buscan ayuda especializada.

-143 -



Revision Tedrica

Segun Comm, se realizan mas de 50 millones de consultas a clinicas de
podologia por infecciones fungicas al afio (Greenberg, 1994). Estas cifras pueden
reflejar solo la punta del iceberg, ya que en muchos pacientes existe un abandono
de la salud de los pies y no buscan subsanar la patologia podal presente, que es

fuente de deterioro fisico y cognitivo.

Diferentes estudios ponen de manifiesto el escaso interés puesto en la

atencion de la salud del pie.

Para Cobb, Cornelly, y Grubb (1977) ya concluian en su estudio que en los
EEUU, 10 millones de personas (4% de la poblacion) habian  padecido
queratopatias (hiperqueratosis, helomas, ezcemas) o alguna otra afeccion en el pie,

en algan momento de su vida, sin buscar una asistencia especializada.

Mas tarde Greenberg y Davis (1993), concluian que las onicocriptosis, las
infecciones podales y las callosidades eran los trastornos més usuales a nivel del pie

en la poblacién de los EEUU.

A pesar de estos resultados, el conocimiento de la prevalencia y el riesgo

asociado a ciertos factores en la poblacion general es escaso y la existencia de

tratamientos efectivos para los trastornos del pie son limitados.
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En el afio 2003, salen a la luz los resultados de un estudio denominado,
“Achilles Project” que analizaban a gran escala la prevalencia de la enfermedad en

el pie en Europa.

Segun Burzykowski et al., (2003) uno de los autores de la investigacion, la
prevalencia de enfermedades en el pie aumenta con la edad y los factores que
predisponen la aparicion son: la obesidad, la diabetes, la actividad deportiva,

alteraciones vasculares, traumatismos y el sedentarismo.

Es por ello, que los grupos poblacionales mas expuestos a sufrir patologias

en los pies son:

1) Poblacion Adulta : en donde la prevalencia de la enfermedad en el pie,

esta intimamente relacionada con el sexo.

Asi las enfermedades mas prevalentes en los pies de los hombres, son
las micosis superficiales, siendo atribuido al mayor uso de duchas
comunes, a la actividad deportiva y al trabajo pesado en industrias

(Clayton & Hay, 1994).

Por lo tanto, el deporte esta intimamente relacionado con la aparicion de
patologia fungica en los pies, influyendo en la prevalencia de estos
trastornos infecciosos (Gupta et al., 2000; Losa, GOmez, & Fuentes,

2007).
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2)

3)

Por otra parte, en las mujeres existe una mayor predisposicion a la
existencia de alteraciones estructurales del pie como los juanetes, los
dedos en garra, los dedos en matrtillo, los pies cavos, los pies planos, las
gueratopatias, entre las que detacan las distrofias ungueales y las
callosidades, que se relacionan con la utilizacion de calzado inadecuado

(Nyska, McCabe, Linge, & Klenerman, 1996).

Etapa infantil: los problemas mas comunes son los pies planos, el dolor
en el talon y el hallux valgus (Krul, Van der Wouden, Schellevis, Van

Suijlekom-Smit, & Koes, 2009).

Poblacién de Riesgo: ciertas enfermedades como la diabetes, la artritis,
los trastornos nerviosos y circulatorios, a menudo se manifiestan en los
pies (Spraul & Koenning, 1994), siendo motivo de caidas y de deterioro
funcional importante en las personas, como resultado de una compleja
interaccibn de factores fisicos y psicosociales (Barr, 2005),

comprometiendo la condicién del pie y del resto del miembro inferior.

Para Touceda, Pérez, Barreiro, Pufal, Vazquez, y Lopez (2010), existe
una necesidad manifiesta en la poblacién diabética, en el cuidado de la

salud del pie.
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La elevada incidencia en nuestro pais, afecta aproximadamente al 5% de
la poblacion espafola generando un elevado impacto econémico y social,

derivado directamente de la enfermedad y de sus complicaciones.

De la misma manera, el 25% de los diabéticos tiene problemas en sus pies
debido a la aparicion de heridas cronicas (“pie diabético” y enfermedad
vascular periférica), de tal forma que uno de cada 15 diabéticos sufrira la
amputacion de una de sus extremidades inferiores, y de ellos, el 30-40%
perdera la otra extremidad en menos de 3 afios, convirtiendo a la DM en la

principal causa de amputacion no traumatica.

Segun el Sistema Nacional de Vigilancia de la Diabetes (2002), la
incidencia de ingresos hospitalarios por patologia en las extremidades
inferiores en personas con diabetes en los EEUU y que finalizan con
amputaciéon es de 52 por cada 10.000 diabéticos. Mientras que en ese
mismo afo, la tasa en la poblacion general fue de 2,9 amputaciones por

cada 10.000 habitantes.

Asi mismo esta demostrado que entre el 1% y 4% de las personas con DM

desarrollan una ulcera en el pie a lo largo de su vida, y existe un riesgo de

reulceracion importante de alrededor del 15% (Reiber, 2001).
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4)

Segun Corbett (2003), el riesgo de ulceracién y amputacion puede ser
reducido, si se acompafa de educacion sanitaria a las personas con

diabetes para prevenir las complicaciones.

La educacion consistente en intervenciones relacionadas con medidas
para mantener un buen control de la enfermedad, mediante el uso de
dispositivos para la proteccion de los pies de un traumatismo menor,
protocolos para reconocer los signos de ulceracion incipiente que ayuden
a reducir el riesgo de desarrollar ulceras en los pies contribuyen de

manera significativa en el mantenimiento de la salud del pie

Senectud : existen tasas de prevalencia de entre 20 - 40% en las
personas mayores de alteraciones y deformidades en los pies (Chen,

Devine, Dick, Dhaliwal, & Prince, 2003).

Esto quiere decir que el porcentaje de patologias en los pies en las

personas mayores es casi el doble que para la poblacion general (Munro &

Steel, 1998).
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Siendo los trastornos mas comunes en los pies de las personas de edad
avanzada, segun Cesarone et al.,, (2002) las queratopatias (distrofias
ungueales, callos, queratosis), deformidades 0seas (juanetes, alteraciones
digitales), alteraciones musculares (pies pronados), trastornos
circulatorios, que van a repercutir negativamente en la salud, siendo fuente

de malestar y dolor en el pie en particular y de disconfort en general.

Menz y Lord (1999), atribuyen la existencia de patologias en los pies a la
limitacion articular, la debilidad muscular y la utilizacion de zapato
inapropiado, que suponen un riesgo para la sustentabilidad y la autonomia
gue el paciente quiera llevar en su quehacer diario, siendo considerado

como un factor de riesgo en las caidas.

Es por ello, que las personas de edad avanzada requieren un cuidado

adecuado del pie, si desean mantener su independencia.

Para concluir, es necesario remarcar la prioridad que para el ser humano
tiene la salud de los pies, siendo los responsables del manteniento de la condicion

fisica, de la independencia y de la propia autonomia.

La busqueda de un cambio de conducta individual perjudical, es un elemento
muy importante para mejorar la salud, tal cambio solo tendra lugar si se elige de
forma personal y libre y se ve facilitado por el ambiente y apoyado por los recursos

adecuados, entre los que se encuentra la podologia.
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4.2 PODOLOGIA Y SALUD: ASPECTOS PSICOSOCIALES.

La podologia del siglo XXI, cada vez esta mas implicada en la promocioén de
la salud y en la prevencion de la enfermedad y por medio de diversos modelos de
intervencién busca mejorar la salud del pie y un cambio de conducta individual,

social o consejos gue eviten riesgos para la salud de la misma.

Los aspectos psicosociales que interfieren en la evolucion psicolégica y social

de la enfermedad son:

- Estilos de vida: claro ejemplo son los pacientes con patologias de
base (alteraciones de la piel, artritis, cardiopatias, diabetes, estrés,
trastornos de ansiedad) y el conocimiento para el manejo de la misma,
relacionado con la confrontacion y la modificacion de creencias
negativas o incorrectas, variacion de pensamientos negativos, técnicas
para entablar autocharlas positivas y variar habitos nocivos, ejercicios y

autocuidados.

- Educacion Podoldgica: se intenta desterrar ideas falsas en torno a la
enfermedad y fomentar el papel activo del paciente, demostrando la
importancia de su participacion en el cuidado, cumplimiento del

régimen terapéutico, desarrollo y evoluciéon de la enfermedad.
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- Relacién Poddlogo - Paciente: busqueda de la asertividad, ya que las
actitudes de confrontacion, acusacion o exigencia no suelen ser
eficaces. Es preferible establecer un clima de cooperacion vy
comprension y nunca aprobar, justificar o tolerar los errores cometidos

por el paciente.

En los pacientes que presentan reacciones de hostilidad, agresividad o
ansiedad estos estados interfieren de modo desfavorable en el curso y
evolucion de la enfermedad. También se puede demostrar un rechazo
al poddlogo y al diagndstico, por lo que hay que intentar resolver el

problema trasladando la funcion de informar al facultativo.

- Contexto social: el seguimiento del tratamiento por parte del enfermo,
depende de las relaciones con sus familiares, por lo que se observa

gue el apoyo familiar asegura la observancia del tratamiento.

En adultos, la dificultad principal para seguir la dieta proviene de las
ofertas inapropiadas, por parte de los que le rodean y la falta de
planificacion que surge en situaciones de conflicto en los horarios,

viajes y sobre todo, la sensacién de estar fuera de contexto.
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- Complicaciones: la incapacidad y la dificultad en el autocuidado,
aumentan los niveles de ansiedad que repercuten en la adopcion de
una postura activa frente a la enfermedad y en la adhesion al

tratamiento.

- Actitudes comportamentales: no adecuadas que contribuyen a la
“autodestruccién”, la infancia y adolescencia, son etapas en la que los
pacientes usan la enfermedad como medio para expresar su rebeldia y

oposicion a la familia, incumpliendo el tratamiento.

El modelo biopsicosocial permite esta mejora, ya que permite un abordaje de

las enfermedades de los pies, buscando como resultado la interaccion de factores

bioldgicos, psicoldgicos y sociales.
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4.2.1. Psicologia social de la salud.

La evidencia, cada vez mas presente, de que los factores psicosociales estan
estrechamente relacionados con el desarrollo de las enfermedades, sobretodo
cronicas, pero también las infecciosas, ha dado lugar al surgimiento y fortalecimiento

del modelo biopsicosocial en la segunda mitad del Siglo XX (Branon & Feist, 2001).

El modelo biopsicosocial sostiene la idea de que los procesos bioldgicos,
psicoldgicos y sociales estan integral e interactuadamente implicados en la salud y

en la enfermedad (Suls & Rothman, 2004).

A raiz de la aparicion del modelo biopsicosocial, en el campo de la Psicologia,
se ha creado un area de estudio propia para investigar acerca de qué procesos

psicosociales estan implicados en la Salud de los sujetos: la Psicologia de la Salud.

La Psicologia de la Salud es un dominio de investigacion fundamental y de
aplicacion reciente, en pleno crecimiento a nivel internacional. Ya que trata de
estudiar, comprender y predecir cuales son los factores psicologicos que juegan un
papel en la aparicion de las enfermedades, que pueden acelerar o ralentizar su

evolucion (Dresch, 2006).
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Ademas, el momento se caracteriza por la incorporacion de otras areas de la
psicologia, especialmente la denominada como psicologia social de la salud,
definida como la aplicacion especifica de los conocimientos y técnicas de la
psicologia social a la comprension de los problemas de salud, y al disefio y puesta
en practica de programas de intervencion en dicho marco, estudiando la conducta
salud / enfermedad en interaccion con otras personas, con intereses de la conducta
humana, técnicas diagnosticas y de intervencién que tengan un impacto estresante,

en las organizaciones del cuidado de la salud (Rodriguez-Marin & Neipp, 2008).

Los factores que han condicionado este nuevo concepto de salud son
consecuencia del cambio en las pautas de morbilidad y mortalidad en las sociedades
industriales, ya que a principios del s. XX las principales causas de muerte eran las
enfermedades infecciosas y actualmente las principales causas de muerte son las

de tipo cronico.

Los principales factores de riesgo son de tipo comportalmental: fumar, abuso

de alcohol, habitos nutricionales, ausencia de ejercicio fisico.

Por consiguiente, el cambio substancial en las causas de muerte ha hecho
qgue el foco de atencién pasara a las enfermedades crdnicas. Sobre todo porque
mientras las enfermedades infecciosas son causadas por agentes patégenos
externos, las enfermedades crénicas se caracterizan por su origen multifactorial,
donde el comportamiento y el estilo de vida individual juegan un papel fundamental

en el desarrollo de la enfermedad.
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Por ende, basta con ver las cifras en las ultimas décadas de morbi-mortalidad
para darse cuenta de la importancia del papel de los aspectos psicologicos y
sociales en estos procesos, pues las enfermedades cronico-degenerativas y los
accidentes representan las primeras causas de morbi-mortalidad en el mundo
industrializado (Instituto Nacional de Geografia e Informéatica y Secretaria de Salud,
2002) los que ciertamente, estan determinados por conductas 0 comportamientos
psicosociales que incluyen malos habitos de salud, estilos de vida insalubres y

condiciones de existencia deterioradas o incluso pobreza extrema.

Segun McGinnis y Foege (1993), la mayoria de los trastornos cronicos estan
ligados al consumo de tabaco (responsable del 19% de las muertes), la dieta y la
inactividad fisica (responsable del 14% de las muertes), el consumo de drogas
ilicitas (responsable del 9% de las muertes en los EEUU en el afio 1990), el abuso

de alcohol, y el estrés.

No obstante, algunos casos actuales de enfermedades infecciosas y
parasitarias, como el VIH-SIDA por ejemplo, se contagia como resultado de
comportamientos de riesgo poco saludables, donde la conducta del sujeto tiene un

papel fundamental (Branon & Feist, 2001).
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El objetivo principal de la psicologia social de la salud, se enmarca en el
contexto sociocultural que determina las actitudes y comportamientos del individuo
en relacion a la salud y a la enfermedad, este marco disefia el papel social del
enfermo y el que muchas veces determina la aparicion de problemas nuevos como
la hiperactividad, la creciente medicalizacion durante el embarazo y el parto, el
estrés, trastornos de ansiedad que van a ser los causantes de problemas de salud

(Rodriguez-Marin & Neipp, 2008).

La necesidad de ofrecer un analisis de la conducta relacionada con la salud y
la enfermedad desde un contexto social, permite evitar un abordaje psicologico
puramente individual, que probablemente soélo ofreceria una perspectiva muy

limitada de las relaciones entre conducta y enfermedad.

La influencia del contexto social y mas concretamente de los grupos sociales
en el campo de la salud / enfermedad nos orienta desde diferentes teorias,
definiciones e interpretaciones de la enfermedad, para conseguir una mejora en la
utilizacion de los servicios sanitarios (retraso o uso indiscriminado), el cumplimiento
de las prescripciones médicas, el uso de medicinas alternativas o de procedimientos
populares, la automedicaciéon, en definitiva una actitud positiva hacia los servicios

de salud.
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Dentro de las areas que van a influir en el contexto social y que se pueden

determinar, se encuentran (Huici, 1985):

- Las teorias, definiciones o interpretaciones de la enfermedad.

- Las conductas de expresion de sintomas (ej. manifestaciones del
dolor).

- Las conductas orientadas a la salud.

- La interaccion entre el profesional de la salud y el enfermo (demandas
de rol).

- Los habitos comportamentales saludables.

Por lo tanto, la psicologia social de la salud contribuye al establecimiento de
bases que posibilitan una politica sanitaria eficiente (Rodriguez-Marin & Neipp,

2008), mediante el estudio de:

- La promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad, siendo

el objetivo de los comportamientos preventivos:

* Prevencion primaria: disminuir la incidencia de la
enfermedad.

e Prevencion secundaria: disminuir la prevalencia y
acortar el periodo de duracién de la enfermedad.

* Prevencion terciaria: disminuir las complicaciones

de la enfermedad.
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La promocion de la salud implica la proteccion, mantenimiento de la
salud y la promocion del 6ptimo estado vital fisico, mental y social de la

persona y de la comunidad.

- Proceso de enfermedad: estudia los factores psicosociales asociados
al padecimiento de la enfermedad en cada una de sus fases (etiologia,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién), mejorando las condiciones de

curacion, rehabilitacion y adaptacion de la enfermedad.

Asi mismo, estudia la percepcion de los sintomas por parte del
paciente, la construccion social de la enfermedad y de la salud en
nuestra cultura, los efectos de las actitudes de los profesionales de la
salud, familia y enfermos acerca de estos procesos, los factores
psicosociales que promueven, mantienen o agravan el proceso de
enfermedad y la investigacién, sobre el estrés, el afrontamiento y el

apoyo social.

- Conducta de enfermedad y salud (Taylor, 1990): son acciones que

las personas realizan cuando creen que estan experimentando los

sintomas de la enfermedad (ej. Ir al médico, tomar la baja laboral, etc.).
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Las conductas de enfermedad nos muestran cOmo una persona se
adapta a la experiencia de un problema de salud, coOmo asume y
representa el papel de la persona enferma, siendo determinantes del

curso de la enfermedad y del cuidado médico que se recibe.

- Relaciones entre el profesional de salud y el enfermo: la
comunicacion entre el paciente y el profesional sanitario, es uno de los

campos mas relevantes de trabajo de la Psicologia Social de la Salud.

Por otro lado, colabora en procesos de investigacion psicosocial sobre:
a) la conformidad y la obediencia a la autoridad, b) los modelos de las
bases del poder social, c) el disefio y puesta en practica de programas
para la mejora de la relacion profesional - enfermo, en términos de

aumento de satisfaccion y eficacia.

- Mejora del sistema del cuidado de salud y de la politica sanitaria:
siendo uno de los campos mas recientes de la Psicologia Social de la
Salud, participando en la mejora de la eficacia y eficiencia del sistema

sanitario. Para ello busca:
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= La mejora de las relaciones interpersonales de los
usuarios con los profesionales de la salud, que aumentan
la competencia social de dichos profesionales, su
satisfaccion profesional y mejora la coordinacion entre los
miembros del equipo de salud, optimizando su

funcionamiento.

= Técnicas de entrenamiento en habilidades sociales y
programas de manejo del estrés, para el personal
sanitario, coordinacion del funcionamiento del equipo
sanitario, organizacion y aprovechamiento de los

recursos.

» Estudio de las necesidades de la poblacion, para
establecer prioridades e integrarlas en las politicas de

salud.

En definitiva, la conducta del ser humano tanto sano como enfermo, no es
entendible si la separamos de su contexto social, ya que las personas viven
integradas dentro de un grupo y viven su realidad social por referencia de

condicionantes de tipo social.
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El conocimiento de todos estos aspectos nos permite una mejor comprension
de los mismos y nos proporciona unas herramientas para facilitar la interaccion del

usuario con la organizacion sanitaria (Barriga et al., 1990).
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4.2.2. Comportamiento y patologia.

La palabra conducta o comportamiento fue incorporada a la Psicologia desde
otros campos del conocimiento (Quimica, biologia...), que utilizaban este término

para describir los hechos observables directamente.

La Psicologia usa este término en un principio para explicar las

manifestaciones del ser humano.

Watson (1924), define el término conducta a todos los hechos que presenta
el ser humano y que pueden registrarse, medirse, evaluarse directamente y segun el
cual el organismo hace o dice, incluyendo bajo esta denominacién tanto la actividad
externa como la interna, de acuerdo con su propia terminologia. Asi moverse es una

conducta, pero también lo es hablar, pensar o emocionarse.

Por medio de esta definicion se crea una corriente de pensamiento llamado
“conductismo”. La palabra conducta es latina y significa seguir, guiar... Con esto
Watson aportaba a la definicibn que cualquier hecho es conducido por algo,
provocado por algo y no reducia el comportamiento Unicamente a la actividad
motora 0 movimientos, sino que admitia también la existencia de otros tipos de

actividad del organismo, como el emocional (Mira & Lopez, 1961).
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Aungue también se maneja un concepto de conducta no conductista, sino
mas dialéctico que da respuesta a lo que ocurre en el individuo. Todas las
manifestaciones (fisioldgicas, motrices, verbales y mentales) del ser humano
cualesquiera que sean las formas de presentacion, en el cual la conducta implica

seguir un estimulo.

En la actualidad, se ha demostrado que en la enfermedad estan implicados
importantes componentes psicosociales y su consecucion ha ido marcada por un
largo recorrido en el cual el concepto de Conducta de Enfermedad ha jugado un
papel muy relevante, constituyendo el resultado de un prolongado e interesante flujo
de aportaciones de autores procedentes de muy diversos ambitos, pero que ha

derivado en un uso laxo y poco preciso (Mayou, 1984, 1986).

En efecto, al mismo tiempo que la expresion “conducta de enfermedad” ha
pasado a formar parte del Iéxico médico y psicologico, su falta de claridad
conceptual impide el desarrollo de una linea de trabajo desde la que se han
realizado fructiferas contribuciones a la comprension del enfermar humano (Galan,

Blanco, & Pérez, 2000).
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El desarrollo de la Conducta de Enfermedad arranca con la obra del socidlogo
Parsons (1982), que aporta el concepto de “rol” , eje central de sus concepciones en
torno a la practica médica y util instrumento para entender el estatus social tanto de
los profesionales sanitarios como de los enfermos y con el que Parsons designaba
los comportamientos que son esperados de una persona en funcion de su estatus
dentro de un grupo social, sirviendo de guia para la investigacion sobre la dinamica

de las relaciones médico - paciente.

Este concepto de “rol de enfermo” (sick role), implica una serie de derechos y

deberes que nuestra sociedad occidental adjudica a los enfermos.

Asi, estos tienen derecho a ser eximidos de las responsabilidades sociales

habituales y a no ser considerados responsables de la situacion que estan viviendo.

De la misma manera, los enfermos estan obligados a considerar su estado
como indeseable (y por tanto, desean mejorar) y buscar ayuda profesional y
cooperar con ella en el proceso de curacién. El deseo de disfrutar de los primeros y
de evitar los segundos darian lugar a un complicado y dinamico juego de
interacciones entre los distintos elementos sociales implicados en el enfermar

(Parsons, 1982).
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Este modelo aportaba claves muy valiosas para entender el papel social de la
enfermedad y la importancia de la relacion médico - enfermo, aunque adolecia de
serios problemas que diversos autores plantearon de manera inmediata (Ballester,

1993).

Asi, tiene un limitado rango de aplicacion debido a que solo es util en
patologias fisiologicas agudas, aplicable fundamentalmente a las clases media y
alta de las sociedades occidentales, concede un papel muy relevante al profesional
meédico a costa de obviar el papel de la familia 0 de las concepciones que el propio
enfermo desarrolla en torno a su enfermedad, desatiende procesos psicologicos
(perceptivos, interpretativos, de afrontamiento, etc.) que mudltiples investigaciones
mostraban como importantes en este ambito; y finalmente no tiene en consideracion

las diferencias individuales en la forma de vivir la salud - enfermedad.

Aungue seria Mechanic el auténtico fundador de esta linea de trabajo, y
Pilowsky en el campo de la Psiquiatria, ya que aparte de desarrollar sus trabajos,
realizaban otras contribuciones, como el modelo biopsicosocial de Engel, los
trabajos en torno a la distincion “iliness - disease”, y los modelos de Leventhal, de
McHugh y Vallis que pueden ser situadas dentro del marco conceptual de la

Conducta de Enfermedad.
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Este investigador intenta explicar que el hecho de acudir al médico, no es una
respuesta automatica ante el padecimiento de una enfermedad, debido a que con
frecuencia los pacientes no acuden a los servicios sanitarios y los individuos sanos
si lo hacen, otro factor que refleja es la influencia de factores extra-médicos en la

decision de acudir a los centros sanitarios (Mechanic, 1992).

Para Mechanic el sentirse enfermo y acudir al médico son los puntos finales
de un largo proceso que pudo tener trayectorias alternativas y que existen distintas

variables que estan implicadas en este proceso.

Volkar y Mechanic (1962), crean el término “Conducta de Enfermedad”, con lo
qgue hacian referencia a la forma particular en la que una persona responde a sus
signos corporales y a las condiciones bajo las cuales percibe esos signos como
anormales, siendo un marco de referencia para mdltiples y diversas lineas de
investigacibn en torno a la salud - enfermedad, conceptualizdndola de cuatro

maneras (Mechanic, 1986):

1. Disposicion estable de las personas a responder de una forma

determinada ante la enfermedad.

2. Resultado de la interaccién entre variables personales y sociales

en el ambito del enfermar, que determinan el significado

proporcionado a éste.
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3. Consecuencia de la organizacion y estructura del sistema sanitario

en cuanto a los determinantes de la respuesta del enfermo.

4. Resultado de un proceso de atribucion en torno a la salud -

enfermedad.

Frente a esta dispersion del concepto de Conducta de Enfermedad, Pilowsky
la focaliza al ambito de las manifestaciones psicopatologicas que se desarrollan en
el ambito de la corporalidad y acufia la expresion “Conducta Anormal de

Enfermedad”.

A la que define como la persistencia de un modo inapropiado o desadaptativo
de percibir, evaluar y actuar en relacion al estado de salud de una persona, a pesar
de que el médico (u otros agentes sociales adecuados) haya ofrecido una
explicacion razonablemente lucida de la naturaleza de la enfermedad y del curso
apropiado del tratamiento que debe ser seguido, con oportunidades para la
discusién, negociacion y clarificacion con el paciente, basandose para ello en la
evaluacion de todos los parametros de funcionamiento del sujeto (biolégico,
psicolégico y social) y teniendo en cuenta la edad, el bagaje educacional y

sociocultural del individuo (Pilowsky, 1993).
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Este concepto se convierte en el eje central de su teoria y asi lo
conceptualizada como un continuum las manifestaciones de discrepancia entre el
estado somatico y la reaccion del individuo frente a ellos y elabora una nueva
clasificacion de los trastornos somatomorfos, planteando la necesidad de evaluar en
cualquier alteracion psicopatologica los aspectos de conducta anormal de
enfermedad; y asi, sugirid la incorporacion de un sexto eje en la clasificacion de
trastornos mentales de la American Psychiatric Association (APA) donde quedaron

recogidos los factores de Conducta Anormal de Enfermedad.

Para Leventhal, estas teorias a las que denomina “de sentido comun”, en
oposicion a las teorias cientificas que rigen la actividad del médico, tienen un gran
valor porque son las principales determinantes de la conducta del sujeto respecto a
su salud (Leventhal & Nerenz, 1985; Nerenz & Leventhal, 1983; Schiaffino & Cea,

1995; Weinman & Petrie, 1997).

Por ello, el andlisis de Leventhal se centra en las representaciones cognitivas
de la enfermedad que elabora cada persona; en ellas quedaran recogidos los
factores que el enfermo juzga importantes, como la causa de la enfermedad, su
evolucion y duracién prevista, los rasgos definitorios en funcién de su experiencia

con ella.

Otro modelo tedrico especialmente elaborado es el desarrollado por McHugh

y Vallis (1986), que no es sino un intento de superar las deficiencias del modelo

biopsicosocial de Engel (1977, 1980, 1997).
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En efecto, estos autores coinciden con Engel en su fuerte oposicion al modelo
biomédico como una forma reduccionista de abordar al enfermo y al enfermar, en el

gue estos quedan limitados a los aspectos meramente biologicos.

Pero McHugh y Vallis critican al modelo biopsicosocial por su escasa
operatividad, y recogen las aportaciones de diversos autores que han tomado como
eje central de su trabajo la distincion entre dos términos anglosajones: “illness” y

“disease”.

En lineas generales, este ultimo haria referencia a los aspectos bioldgicos del
enfermar, mientras que “illness” recogeria los modos subjetivos en que la persona
percibe, se representa o reacciona ante los sintomas fisicos de lo que considera una

enfermedad.

Entre los autores que han abundado en esta distincion terminoldgica

podriamos mencionar a Coe, 1973; Barondess, 1979; Kleinman, 1986; y Cott, 1986.

En la actualidad son diversas las lineas de investigacion que utilizan como
referencia el marco de la Conducta de Enfermedad. Algunos autores han
sistematizado estas aportaciones dividiéndolas en tres grupos segun su ambito de

investigacion (Lojo, Hilser, Quiroz, Llor, & Nieto, 1995):
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1) Sociologia Médica y la Psicologia Social: abordan la influencia del
grupo familiar en el desarrollo de una enfermedad, la relacion médico -
paciente, el cumplimiento de prescripciones terapéuticas, el papel de
las actitudes en el ambito de la enfermedad, los modelos preventivos

de salud, los modelos sobre el uso de los servicios sanitarios, etc.

2) Medicina Comportamental y de la Psicologia Clinica: se basan en
distintas teorias (del estrés, de la autoeficacia, de los estilos de vida, de
la autorregulacion, etc.) y los estudios acerca del significado de la
enfermedad para los individuos, o sobre la relacion entre los estilos de

vida o la personalidad, y la salud.

3) Psicopatologia: caracterizan formas patolégicas o “no adaptativas”

de respuesta ante la enfermedad.

Segun, Galan, Blanco, y Pérez (2000), el concepto util de Conducta de
Enfermedad, se debe entender dentro del complejo mundo del enfermar,
determinando qué dimensiones psicosociales son relevantes para la practica
profesional (médica y/o psicoldgica) y desarrollar procedimientos para explicarlas y

valorarlas, tanto en el &mbito de la conducta normal como en la patoldgica.
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4.2.3. Aspectos sociales de la enfermedad.

La enfermedad, con independencia de la patologia a la que esté asociada, es
un fenémeno cultural complejo, que se inicia con una percepcion del sujeto ante algo
qgue le ocurre, y que interpreta dentro de los parametros establecidos culturalmente,
afectando tanto a la percepcién y actuacion del sujeto, como a los comportamientos
de su grupo cercano y al del médico que lo trata, antes, durante y después (Zomoza

& Vazquez, 2008).

Por lo tanto, la respuesta que se da ante la enfermedad depende de la
imagen que previamente se tenga de ella, y el individuo que la trata actia en un
sistema sociocultural que da legitimidad a sus comportamientos y asume unas

responsabilidades y roles que son socialmente aceptados.

El interés existente por los aspectos sociales que dan lugar a la enfermedad
ya existen desde la antigiedad. Muchos meédicos, usaban sus informes o
experiencias, para construir una explicacion que fuese mas alla de lo bioldgico,
debido a la falta de recursos médicos y tecnoldgicos, ocupandose del aspecto social
y preocupandose por la enfermedad del paciente y de las limitaciones que tenia en

el tratamiento médico (Oblitas & Becofia, 2008).
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Desde el punto de vista social, esta especialidad se origina en los afios
cuarenta y cincuenta (Oleson, 1975), pero no seria hasta los afios setenta cuando
las ciencias sociales se dedican a trabajar de manera mas marcada en la
comprension de las enfermedades, otorgando a las causas naturales y bioldgicas la
explicacion social, haciendo especial hincapié en el comportamiento individual o en
las condiciones de la sociedad que se convierte en productora de enfermedades

(Barata, 1997).

Para Bishop (1994), corresponde a la sociologia médica el estudio de los
aspectos sociales de la enfermedad, comprendiendo temas tales como: patrones
sociales en la distribucion de la enfermedad y la mortalidad, los efectos del estrés
social, las respuestas sociales y culturales de la enfermedad, la organizacién del

cuidado de la salud (Mechanic, 1978).

De esta forma, las caracteristicas de la enfermedad son propias de cada
sociedad, no son estéaticas, ya que ha estado influenciadas por el entorno y sus
necesidades, las variaciones existentes vinculadas con la demografia, economia y
factores socioculturales determinan la propia identidad de cada sociedad (Lastra &

Rodriguez, 1998).

Es por ello, que la enfermedad es evaluada de manera distinta segun la

sociedad, la época y las caracteristicas de la persona que enferma.
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Para Llor, Abad, Garcia, y Nieto (1995), la descripcion de las fases de la

enfermedad sigue el siguiente esquema:

1. Etapa inicial, Fase de dolencia o Aparicion de sintomas: no existe
enfermedad, aparece sintomatologia y aunque el individuo no se
encuentra bien continda haciendo su vida normal sometiéndose a

autotratamiento.

2. Etapa de definicion de la enfermedad: el sujeto comunica su estado
general a la familia o a su grupo de referencia, los cuales si

entienden la enfermedad y buscan ayuda especializada.

En otros casos, no reconocen la sintomatologia que refiere el
sujeto, convirtiéndose el tratamiento en poco técnico, que consiste

en remedios populares relacionados con la medicina popular.

3. Etapa de contacto con la asistencia sanitaria: aqui se constata

oficialmente la enfermedad, el enfermo necesita legitimar

socialmente su enfermedad y recuperar su estado funcional.
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Si el paciente no cubre las expectativas debido a que el sistema no
reconoce su enfermedad, lo que se denomina enfermos
funcionales, comienza un recorrido por diferentes especialistas en la
busqueda de legitimar socialmente su enfermedad, la cual tendra
multitud de repercusiones ya sean de tipo social, familiar, laboral y

econdmico.

Etapa de estado de la enfermedad: el paciente asume su rol de
enfermo y asume las premisas terapéuticas, existiendo una relacion
enfermo - facultativo que es necesaria para valorar la evolucion del
proceso, necesitando realizar un ajuste de relaciones enfermo -
ambiente social, fundamentalmente con el grupo familiar y con el

circulo de amistades.

El enfermo se encuentra en una posicion de dependencia,
requiriendo cuidados y atenciones, por lo que socialmente se

encuentra marginado.

Etapa de convalecencia y rehabilitacion: desaparicion progresiva de
los sintomas y propias secuelas de la enfermedad, el enfermo
reanuda parcialmente sus actividades abandonando el rol de

enfermo.
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6. Etapa de recuperacion o curacion: se reincorpora al 100% de sus

actividades cotidianas.

Estas fases descritas anteriormente, relacionadas con el proceso de
enfermedad, no siempre incluyen todas las etapas mencionadas, ya que la entrada
y salida de cada fase depende de las decisiones que adopte el enfermo o el grupo

social o familiar de referencia.

Asi algunas enfermedades han sido consideradas como estigmatizantes,
debido al riesgo directo para la salud de los otros, es el caso de las enfermedades
de transmisién sexual, consideradas enfermas antes de estarlo, y esto las lleva a
una "muerte social antes que a la muerte fisica", ya que se las margina en el ambito

familiar y social (Kornblit & Mendes, 2000).

Lo mismo sucede con el céncer, que determinan reacciones emocionales y/o
conductuales pesimistas y desesperanzadas, tanto en los sujetos sanos como en

quienes han pasado a la condicion de enfermos.

El individuo "rotulado™ como enfermo, luego del diagnostico médico, recurre a

la informacion existente en su medio social acerca de su enfermedad y adopta un

determinado modo de pensar, sentir y reaccionar frente a ella.
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Otro indicador relevante que nos muestra que la enfermedad esta ligada a
factores sociales es la morbilidad, ya que los cambios significativos a través de los
afios tienen un origen multicausal, como son el caso de las enfermedades cronico -

degenerativas, asociadas con habitos y estilos de vida.

En la actualidad, los cambios en los perfiles de morbilidad poblacional no
impiden que otras enfermedades desaparezcan (desnutricion, enfermedades

diarréicas e infecciones respiratorias agudas).

La migracion del hombre del campo al area urbana, marca un aceleramiento
en la aparicion de otras enfermedades en este tipo de poblacién. Por ello la
enfermedad es vista no con un caracter individual sino colectivo, pues este tipo de
fendbmenos migratorios nos hace ver que las enfermedades en toda la historia del
hombre, han sido la semblanza del comportamiento social, habitos de vida e impacto

econdémico productivo.

El factor geografico, esta correlacionado con la presencia de enfermedades
siendo distinto dependiendo del area territorial en la que uno se encuentre y
estando intimamente ligado a las formas de produccion y riqueza de una sociedad,
reflejo de ello son: el aumento de las tasas de morbilidad y mortalidad en la gente
pobre, siendo el factor econdémico un factor externo que desequilibra al hombre
influyendo en la aparicion de la enfermedad y nos permite ver como los habitos de

vida modifican el comportamiento de la misma.

-176 -



Revision Tedrica

4.2.4. Aspectos psicosociales.

Cada dia es mayor el interés por acercarse o incrementar la investigacion en
tematicas de alta prioridad social, entre las cuales destaca el estudio de los factores
relacionados con la vida y la salud del hombre, tanto en su dimensién individual,

como social (Victoria & Martinez, 1997).

El interés de diferentes areas de la salud humana en la seleccién, revision y
precision de aspectos psicosociales vinculados a la salud, es en la actualidad
campo de investigacion para diversos investigadores y su objeto de estudio se
considera, mas que médico, psicolégico o social, como una categoria biopsicosocial

(Madel, 1998).

La investigacion psicosocial tiene como objetivo la utilizacion de
procedimientos de observacién para recabar y construir informacion con la que
definir el “hecho - problema” objetivo de la intervencion, aunque asumiendo que la

relacion de cualquier observacion lleva consigo ya una cierta intervencion.

El aumento de las enfermedades psicosociales y los multiples factores que las
desencadenan es lo que impide la existencia de una idea precisa, debido al origen
atopico que existe en la mayoria de ellas y que dificulta encontrar mecanismos

adecuados para poder combatirlas.
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Segun Leon (1975), existe un consenso por el cual el ambiente social juega
un papel preponderante en la etiologia de las enfermedades psicosociales, que esta
propiciado por el propio ambiente o por sus elementos, propicia una adquisicion de
caracteres agresivos para el individuo (huésped), que es cuando se denomina

agente patégeno.

Se considera como agente psicosocial, aquellos elementos socio - culturales
de una comunidad que en un momento dado pueden provocar desajustes
emocionales y alteraciones de conducta, en un grupo de individuos considerados
como huéspedes susceptibles. Es decir, la enfermedad es de la comunidad y se

manifiesta en los huéspedes susceptibles.

Los registros estadisticos actuales, no permiten conocer la real magnitud del
problema, aunque supone un grave problema para la sociedad, de ahi que cubre
una especial atencién en el estudio del proceso salud - enfermedad, que viene
determinado por elementos de la estructura y funcionamiento biolégicos, asi como
por condiciones internas del sujeto, tales como procesos psiquicos cognoscitivos,
procesos afectivos y formaciones psicologicas complejas de la personalidad y por
elementos de indole social, del entorno microsocial y macrosocial (Franco & Duarte,

1991).
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El abandono de los estudios correlacionados y de diagnéstico mediante
instrumentos aislados, y la busqueda de estudios de intervencion en modelos
multidisciplinares tienen como propdsito poner en practica métodos y técnicas de
influencia psicosocial que buscan lograr en la poblacion y en los grupos de riesgo, la
motivacion del cuidado de la salud y el establecimiento de habitos de vida mas

saludables.

En relacion con esta tendencia, se fortalece cada vez mas el trabajo
interdisciplinar con la aplicacion del método epidemioldgico, en la determinacion de
prioridades para la puesta en practica de estos procedimientos y en la evaluacion de

los resultados.

Las técnicas psicosociales, como las encuestas, las entrevistas abiertas de
sondeo y de profundidad, los cuestionarios, las escalas autoclasificatorias de uso
masivo y los grupos de discusion demostraran, en ascenso, su efectividad en el

estudio de los problemas mas complejos de la salud humana.
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4.2.5. Representaciones sociales de la salud y la enfermedad.

Si se busca el estudio de las manifestaciones psicologicas que aparecen en el
ambito podologico, nos encontramos con multiples conceptos y modelos que

realizan aportaciones parciales para la comprension de estos fendbmenos.

Es por ello, por lo que necesitamos conceptos integradores que aporten
visiones amplias y completas en torno a la salud y la enfermedad, siendo posible

gracias a la teoria de las representaciones sociales.

Las representaciones sociales de la salud y la enfermedad han sido
abordadas como objeto de estudio por la psicologia de la salud, los hallazgos
sugieren que estas representaciones influyen en un variedad de comportamientos
relacionados con la enfermedad y la salud; como los estilos de vida, las formas de
afrontar la enfermedad, el modo de controlar ésta ultima, la vivencia y comprension
de la misma, que influyen también en los comportamientos relacionados con la

busqueda de ayuda (Alvarez, 2006).

Raiter (2002), define el término representaciones sociales como la imagen
mental que tiene un individuo cualquiera, acerca de algo que percibe de alguna
manera. Esta representacion en la medida en que es conservada y no reemplazada
por otra, constituye una creencia y es la base del significado que adquiere cada

nuevo estimulo relacionado con esa cosa, accion 0 proceso.
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Este modelo promulgado por Moscovici como modalidad particular del
conocimiento, que tiene como objetivos: a) comunicar, b) estar al dia y c) sentirse
dentro del ambiente social, origina un intercambio de comunicaciones del grupo
social, permitiendo a quien lo conoce situarse dentro de lo que conoce. Debido que
al tener la representacion social dos caras, figurativa y simbdlica, es posible atribuir

a toda figura un sentido y a todo sentido una figura (Herzlich, 1979).

Su aparicién tienen como denominador comun, la existencia de un ambiente
de crisis y responde segun Tajfel a tres necesidades: a) clasificar y comprender
acontecimientos complejos y dolorosos; b) justificar acciones planeadas o cometidas
contra otros grupos; y c) diferenciar un grupo respecto de los demas existentes, en
momentos en que pareciera desvanecerse esa distincion. En suma, causalidad,

justificacion y diferenciacion social (Paez, 1987).

Por consiguiente, es en este contexto es donde surge en la década de los 70,
esta nueva corriente de pensamiento que se alberga dentro de la psicologia social y
yace como alternativa al conductismo y a la psicologia cognoscitiva, que eran las
teorias propias de esta época, siendo Moscovici su precursor, el cual plasma en su
tesis doctoral, “La psychanalyse son image, son public’ su pensamiento sobre las
representaciones sociales, de personas legas y de profesionales concluyendo que

existen criterios sociales en la representacion de las mismas (Alvarez, 2006).
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Aunque tuvo que pasar mucho tiempo, para que la nocion de la
representacion social no fuera ignorado por la comunidad cientifica, exactamente
pasaron tres lustros para su plausible reconocimiento, que constituye desde
entonces una referencia insorteable no solo en psicologia social, sino también en

otras ciencias sociales y sanitarias (Jodelet, 1989).

Este éxito de la teoria es testimonio elocuente del renacimiento del interés por
los fendmenos colectivos y mas precisamente por las reglas que rigen el

pensamiento social.

El estudio del pensamiento ingenuo, del sentido comun, se toma esencial en
adelante. La identificacion de la vision del mundo que los individuos o grupos llevan
en si y utilizan para actuar o tomar posicion es reconocida como indispensable para
entender la dinAmica de las interacciones sociales y aclarar los determinantes de las

practicas sociales (Abric, 2001).

A raiz de las comprobaciones hechas en su investigacion, Moscovici (1979)

infiere tres condiciones:

a) Dispersion de la informacion nunca es suficiente y lo habitual es que
esté desorganizada, debido a que los datos de los que dispone la
mayoria de las personas para responder a una pregunta, formar una
idea a propdsito de un objeto preciso, son generalmente insuficientes

y/o superabundantes.
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b) Focalizacidon que aparece como un fendmeno en el que se evalla
detenidamente el sujeto individual y colectivo implicado en la
interaccion social como hechos que conmueven los juicios o las

opiniones.

c) Presion a la inferencia del objeto socialmente definido, que da una
presidn que reclama opiniones, posturas y acciones acerca de los

hechos que estan focalizados por el interés publico.

Segun Mora (2002), estas tres condiciones de emergencia vistas con
anterioridad, son la génesis en el proceso de formacion de una representacion
social quedando determinada tanto la naturaleza de la organizacion cognoscitiva de
la representacion, es decir, su estructuracion como esguema cognoscitivo; asi como

su misma existencia y grado de estructuracion.

Estos universos de opinién definidos asi por Moscovici, pueden ser

analizados con fines didacticos y empiricos en tres dimensiones (Moscovici &

Hewstone, 1983):

a) Informacion para relacionar los conocimientos que posee un grupo

respecto a un objeto social.
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b)

Este concepto engloba la organizacibn o suma de conocimientos
con gue cuenta un grupo acerca de un acontecimiento, hecho o
fendbmeno de naturaleza social, mostrando particularidades en
cuanto a cantidad y a calidad de los mismos; caracter estereotipado
o difundido sin soporte explicito; trivialidad u originalidad en su

caso.

Su dimension conduce necesariamente a la riqueza de datos o
explicaciones que sobre la realidad se forman los individuos en sus

relaciones cotidianas.

Campo de representacion: que expresa la organizacion del
contenido de la representacion en forma jerarquizada, variando de

grupo a grupo e inclusive al interior del mismo grupo.

Lo que permite visualizar el caracter del contenido, las propiedades
cualitativas o imaginativas, en un campo que integra informaciones
en un nuevo nivel de organizacion, en relacion a sus fuentes
inmediatas. Remite a la idea de imagen, de modelo social, al
contenido concreto y limitado de las proposiciones que se refieren a

un aspecto preciso del objeto de representacion.
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c) La actitud es la dimension que significa la orientacion favorable o
desfavorable en relacion con el objeto de la representacion social. Se
puede considerar, por lo tanto, como el componente mas aparente,
factico y conductual de la representacion, y como la dimension que
suele resultar mas generosamente estudiada por su implicacion

comportamental y de motivacion.

Si bien, esta clasificacion no sustenta ninguna jerarquia o prioridad, el propio
Moscovici lanza la hipoétesis de su cronologia que, al verse en conjunto, completa la

estructura de la representacion en términos de contenido y de sentido.

Sefala Moscovici, que la actitud es la mas frecuente de las tres dimensiones
Yy, quiza, la primera desde el punto de vista genético. En consecuencia, es razonable
concluir que nos informamos y nos representamos una cosa Unicamente después de

haber tomado posicion y en funcion de la posicién tomada (Moscovici, 1979).

Las representaciones cumplen tres funciones basicas: describir, clasificar y

explicar la realidad (Moscovici & Hewstone, 1983), de las cuales se desprenden

otras ya mencionadas como:

- Funcioén de comunicacién que sirve de cédigos de comunicaciéon entre las

personas y su papel de facilitadoras de la misma.
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- Funcion de orientacion de los comportamientos por su papel justificadores

de los mismos.

- Funcion de identidad en el individuo y en los grupos debido a que son

transmisoras de valores, actitudes, normas, etc.

- Funcion normalizadora de las relaciones intergrupales, en la medida que
sirve para crear la identidad de los grupos y la diferenciacion entre los

mismos.

- Funcion de integracion de lo nuevo, lo inusitado, en el sistema de

pensamiento establecido, que sirve para el equilibrio cognoscitivo y social.

Para Abric (2001), el rastreo heuristico, posibilita un andlisis de las funciones
de las representaciones sociales y demuestra bien como ellas son indispensables
en la comprensiéon de la dindmica social. La representacion es informativa y
explicativa de la naturaleza de los lazos sociales, intra e intergrupos, y de las

relaciones de los individuos con su entorno social.
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Ese argumento, es un elemento esencial en la comprension de los
determinantes de los comportamientos y de las practicas sociales. Por sus funciones
de elaboracion de un sentido comun, de construccion de la identidad social, por las
expectativas y las anticipaciones que genera, ésta en el origen de las practicas
sociales. Por sus funciones justificadoras, adaptadoras de diferenciacion social,
depende de las circunstancias exteriores y de las practicas mismas. Es modulada o

inducida por las practicas.

Actualmente las ciencias de la salud se encuentran mas proximas a la
poblacidn, esto permite un mayor conocimiento por parte de las personas, que se
apoderan y lo comparten, es por ello que las practicas para el cuidado corporal
dependen, de las representaciones construidas en torno a los procesos de salud y

enfermedad (Rodriguez & Garcia, 2007).

Estas mismas, constituyen una teoria y sirve de herramienta para entender el
entramado de las relaciones y comunicaciones por las que se posibilita construir,

descontruir y reconstruir el conocimiento.

La proximidad entre la asistencia sanitaria tradicional y la oficial, forman parte
de la planificacién actual de los objetivos de salud, esto fue puesto de manifiesto en
las conferencias de Naciones Unidas en el Cairo (1994) y Beijing (1999), metas
cualitativas para intentar entender las relaciones del conocimiento y el rol del
prestatario de un servicio especializado y el del usuario, pudiendo responder a estas

necesidades la teoria de Moscovici.
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5.1 PSICOLOGIA Y SALUD PODOLOGICA.

La necesidad de realizar estudios de evaluacién psicoldgica y de analizar
aquellos comportamientos que introducen riesgos para la salud podal del ser

humano, reclama un mayor niamero de contribuciones en el ambito de la podologia.

La existencia en la sociedad actual de un gran nimero de enfermedades,
inicialmente no relacionadas con patologias en los pies (por e]. diabetes, obesidad,
trastornos cardiovasculares, estrés...), con potencial para mermar la calidad de vida
del paciente, ha favorecido la aparicién de conductas eventualmente generadoras de

riesgo de padecer enfermedades en los pies.

En la medida en que tales enfermedades suponen transformaciones
importantes en la morfologia estructural del cuerpo en general, y del pie en
particular, plantean demandas que, a su vez, requieren la adopcién de medidas
concretas de intervencion podologica, como por ejemplo, la utilizacion de un calzado
adecuado que favorezca el desarrollo de habilidades motoras y que reduzca las
limitaciones, fisicas o percibidas, de las personas para realizar un gran namero de

actividades.

De poco sirve promover campafnas de promocion de la salud, si la patologia

del pie no se sitia en el contexto mas general de la enfermedad con la que se

relaciona, y en el contexto social en el que el paciente desenvuelve su vida.
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El desarrollo de actividades fisicas como caminar, bailar, andar en bicicleta,
realizar pilates, aerobic u otras actividades complementarias contribuiran de modo

positivo a la adaptacion y al bienestar psicologico del paciente en su conjunto.

En este sentido, los modelos que han explicado la intervencion psicoldgica en
el pie han dado lugar a explicaciones puntuales desde la psicosociobiologia (modelo
biopsicosocial), desde la psicologia cognitiva (modelo cognitivo conductual, modelo

de ciclo negativo y modelo de sentido comun).

Actualmente, las aportaciones de los distintos modelos de abordaje
psicoldgico para el cuidado de la salud del pie estan enfocadas en ciertos aspectos

como.

1) Dolor: fuente de conflicto ya que el fracaso terapéutico desencadena
sentimientos negativos de culpa, frustracion, rabia y desesperanza,
generadores de una actitud pesimista hacia la enfermedad y hacia uno
mismo, produciendo una tendencia a "abandonarse" en vez de a renovar
esfuerzos, que conducen a un estado de agotamiento emocional (Snoek,

Weinger, & Van der Ven, 2002).
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El abandono conlleva complicaciones que surgen en el pie (dolor cronico,
neuropatia, infecciones, caidas, amputaciones), por lo que es importante
determinar si los conocimientos y percepciones que tiene el enfermo
coinciden o no con las caracteristicas de la enfermedad, ya que esto
desempeiia un papel clave en la participacion del paciente en el

autocuidado de los pies. Por lo que se trataria de determinar:

a) Si el paciente es consciente de la naturaleza del riesgo y, aunque

no existan sintomas, eso no implica que los pies estén integros.

b) Si comprende que la enfermedad podal puede dar lugar a la

aparicion de afecciones o deformidades en los pies y por qué.

c) Si entiende que antes de la compra de calzado debe medir la

morfologia del pie.

d) Si entiende que la visita periddica al poddlogo puede reducir el

riesgo de complicaciones.
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De la amplia literatura existente se destaca las investigaciones propuestas por:

a. El modelo biopsicosocial que describe el dolor en el pie como
resultado de la interaccion entre diversos factores: bioldgicos,
psicologicos y sociales (Gatchel, 1999), que estan en consonancia
con los receptores nerviosos de los estimulos dolorosos, las
creencias sobre el dolor, las estrategias de afrontamiento de la
enfermedad, el estado de animo, el contexto social, cultural y las

expectativas personales (Turk & Okifuji, 2002).

Se ha demostrado que el entorno psicosocial y las creencias sobre
el dolor estan intimamente relacionadas con: a) el modo en que se
informa sobre el dolor (Bongers, Kremer, & Ter, 2002; Blythabcd,
Macfarlanec, & Nicholasa, 2007); b) la intensidad del dolor
experimentado (Herda, Siegeris, & Basler, 1994); c) los sintomas
fisiologicos (Stroud, Thorn, Jensen, & Boothby, 2000); d) el
desarrollo, el mantenimiento y la exacerbacion de la discapacidad
(Turner, Jensen, & Roamno, 2000); e) el riesgo de padecer dolor
musculoesquelético futuro (Hartvigsen, Lings, Leboeuf-Yde, &

Bakketeig, 2004) ;y f) los resultados del abordaje terapéutico.
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b.

El modelo cognitivo-conductual , promueve en el paciente la
comprension del proceso de curacion, en relacion con las
conductas concretas que lleva a cabo para conseguir mejoria, a
través de experiencias psicologicas y emocionales sobre el dolor,
propiciando que las creencias culturales, los valores y la fortaleza
emocional se compartan entre los diferentes contextos sociales

(Dysvik, Lindstrgm, Eikeland, & Natvig, 2004).

El modelo de sentido comun, evalla el estudio de las diferencias
en las experiencias del dolor por parte de hombres y mujeres, que

aparece como un aspecto relevante de la investigacion psicosocial.

La investigacion empirica ha demostrado que el umbral de dolor y
la tolerancia de la mujer suele ser significativamente inferior a la del

hombre.

Al experimentarlo antes que los hombres, las mujeres son mas
proclives a denunciarlo, y consecuentemente, es experimentado
durante menos tiempo que en los hombres (Chesterton, Barlas,

Foster, Baxter, & Wright, 2003).

Estas diferencias han promovido no pocas controversias acerca del
papel de las diferencias biolégicas entre los sexos (especialmente
hormonales), de los factores psicosociales y de las expectativas de

género (Wise, Price, Myers, Heft, & Robinson, 2002).
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2) Enfermedades cronicas: _donde los estudios teoricos realizados ponen de

manifiesto la incompatibilidad entre informacion suministrada por el médico
y la interpretacibn que realiza el paciente dando lugar a la falta de

adherencia en el tratamiento. Los modelos mas utilizados son:

a. El modelo de sentido comun, que evalla el modo en que las
personas atribuyen un significado al diagnostico y a los sintomas
relacionados con las enfermedades crénicas y la toma de
decisiones con respecto a la conducta a seguir para responder a la

enfermedad (Leventhal, Meyer, & Nerenz, 1980).

Segun esta hipétesis, los pacientes procesan la informacion
relacionada con los riesgos para la salud, construyendo estrategias
de sentido comun de la enfermedad en términos de diagndstico,
sintomas asociados, antecedentes personales, duracién esperada
de curacidn o prevencion e influencia que tendra en su vida,
considerada como detonante de la enfermedad (véase Figura 1)

(Vileikyte & Gonzalez, 2009).
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Modelo del sentido comun

OBJETIVO ACCION RESULTADO
b sl v.agscular: - t Circulacién ——»{ Cortar la puntera del zapato }———» Dolor |
} circulacién sanguinea
en los pies ﬂ
VALORACION

Dolor en los dedos del pie
cuando el paciente lleva
puestos los zapatos
Alodinia = dolor neuropético inducido Eliminacion Expo;icién de los Qed.os
por estimulos que normalmente no del estimulo d_el pie con el consiguiente
provocan dolor (estimulos no no nociceptivo riesgo c_!g que se produzca
nociceptivos) (p. €j., la presién ejercida una lesién
por el zapato) ¥

iPELIGRO!

Modelo biomédico

Figura 1. - Comparacion entre el modelo de sentido comun y modelo biomédico
para la explicacion del dolor en el pie (ej. neuropatia dolorosa) (tomado de

(Vileikyte & Gonzalez, 2009)..

b. ElI modelo conductual , donde los estudios teoricos realizados
en enfermedades crénicas ponen de manifiesto la incompatibilidad
entre la informacién suministrada por el médico y la interpretacion
gue realiza el paciente dando lugar a la falta de adherencia en el

tratamiento, de esta manera:

i. Baumann y Leventhal (1985), constatan que los pacientes

con hipertension arterial consideran que los sintomas son los

indicadores para decidir la ingesta o no de antihipertensivos.
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ii. Horowitz, Rein, y Leventhal (2004), manifiestan que los
pacientes con cardiopatia cronica consideran que su
patologia es aguda y no realizan un mantenimiento periodico
de su salud cardiovascular, con lo que se les impide prevenir

las recidivas.

iii. Hampson, Glasgow, y Foster (1995), indican que este
modelo predice la adherencia del paciente diabético a las

pautas del médico sobre la dieta y el ejercicio fisico.

El modelo de Ciclo Negativo propuesto por Polonsky (2000),
desarrolla una investigacion sobre diabetes burnout (sindrome de
"estar quemado"), donde concluye que un estado emocional nocivo
refuerza aun mas un autocontrol pobre, que da como resultado
unos sentimientos aun mas dafiinos (véase Figura 2) y un control

bajo de la enfermedad.

- & Pensamiento:

Situacion: . .
Nunca consiguiré controlar

g:?;ﬁﬁ 0":]2;: lto nivel mi diabetes. (;Par? qué
molestarme ?
) \j
!
N Sentimientos:
Comportamiento: Tristeza, depresion,
No hacer nada, / rabia

abandono —

Figura 2.- Modelo del Ciclo Negativo que lleva a un mal control de la

diabetes (tomado de Snoek, Weinger, & Van der Ven, 2002).
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Ademas, es importante conocer si el facultativo identifica las
representaciones construidas por el paciente sobre las
complicaciones que se pueden tener en el pie, asi como el
conocimiento que el paciente tiene sobre como aparecen estas

complicaciones (véase Figura 3).

De la misma manera también, es relevante la informacion que
suministre el clinico para que el paciente participe en el

autocuidado.

: Causas de
Neuropatia = (+) i (+)
x : -»| laulceracion
dafio en el nervio : del pie
i
E(+) (+) | Conductas preventivas 55
Ulceracion (=) ___________ i e W ‘
del pie —) -

(=) ——vq

Conductas que pueden
causar dafo al pie

Buena circulacion

sanguinea = pies sanos t

D el (T ytyuynyi [ R

| (+)

Modelos «populares» | Ulcera = dolor
(de sentido comun): | y

Figura 3.- Papel que desempefia la ulceracion del pie en el modelado de las creencias del
paciente de las complicaciones del pie diabético y las conductas del autocuidado de los pies (tomado

de Vileikyte & Gonzalez, 2009).
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3) Educacion Podoldgica:  se ha sefalado que el impacto del contexto

psicosocial (por ejemplo, las actitudes y expectativas) en la respuesta al
tratamiento que rodea a una intervencion contribuyen a resultados

terapéuticos positivos (Ramos, 2007).

Es este punto de vista, precisamente, el que centra una parte de esta
investigacion, que explora el papel de las actitudes, creencias generales y
normativas, en la realizacion de conductas relacionadas con las revisiones
podolégicas periddicas, la utilizacion de productos especificos, la
realizacion de ejercicios de autocuidado, la utilizacion de calzado

apropiado, o mas en general, del cuidado del pie.

a. El modelo conductual hasta la fecha, se han hecho revisiones
sistematicas sobre investigaciones conductuales que tenian como
objetivo evaluar el papel desempefiado por la educacién en la

prevencion de la ulceracion.

El fundamento consiste en dar un plan de accion sobre conductas
preventivas para el autocuidado de los pies y / o refuerzos para
mantener y poner en practica las habilidades conductuales positivas

gue ya tenian.

-198 -



Definicion del Problema

Sin embargo, en los estudios de Litzelman et al., 1993; Malone et
al., 1989; Valk, Kriegsman, y Assendelft, 2002; no se identifican y
tampoco se analizan los factores psicologicos implicados en el
autocuidado de los pies puesto en practica por los pacientes,
limitandose a explicar la corta duracion o la inexistencia de los

cambios conductuales.

El modelo de sentido comun, que tiene en cuenta la perspectiva

del paciente relacionada con la calidad de vida.

Asi, Carrington, Mawdsley, Morley, Kincey, y Boulton (1996);
utilizan instrumentos psicomeétricos de autoinformes para comparar
el estado psicolégico de una muestra de pacientes amputados
unilateralmente con otro grupo de pacientes sin afectacion podal ni

complicaciones.

De esta forma se constata que el primer grupo presenta una peor

adaptacioén psicosocial y calidad de vida en términos generales.

El estudio fue evaluado por medio de la Escala de Adaptacion
Psicosocial a la Enfermedad (Psychosocial Adjustment to Iliness
Scale), la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (Hospital
Anxiety and Depression Scale) y un cuestionario sobre el pie
disefiado expresamente para el estudio de actitudes y sentimientos

de los diabéticos sobre los pies y la calidad de vida.
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c. El modelo del ciclo negativo para Ragnarson y Apelqvist (2000),
compara el estado de salud de una muestra de 457 diabéticos, los
cuales fueron divididos en tres submuestras: (a) pacientes con
Ulceras recidivantes, (b) pacientes con Ulceras que se presentan por
primera vez 0 que ya estaban subsanadas; y (c) pacientes que

habian sufrido una amputacion.

Los resultados mostraron que los pacientes con Ulceras activas
presentaban peor estado de salud, que los curados o que aquellos
gue habian sufrido una amputacion. Para ello utilizaron una medida

genérica denominada EQ-5D que valoraba el estado de salud.
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5.1.1. Investigaciones realizadas. Hallazgos mas importantes.

Las investigaciones llevadas a cabo hasta el momento, y que han supuesto

una interaccion de la investigacion podoldgica y la psicologia, han estado centradas

en 3 ejes:

1) Aquellas que tienen que ver con la prevencién primaria podologica

encaminada a :

Promocion de la educacion sanitaria e higiene postural

relacionada con los miembros inferiores en el @mbito escolar,
para instar a que los centros escolares, dispongan de mobiliario
ergondmico para minimizar efectos adversos en la extremidad

inferior.

Las alteraciones musculoesqueléticas de la extremidad inferior
estan directamente relacionadas con una mala actitud postural
en sedestacion, debido a que los nifios pasan una gran parte de

su vida sentados en el aula.

Debido a que existen diferencias rotacionales de la extremidad
inferior a la hora de sentarse, las nifias presentan una mayor
proporcion actitudes rotacionales saludables de la extremidad
inferior, en tanto que los niflos adoptan una mayor proporcion de

actitudes nocivas en el pie (Losa, Salvadores, & Saez, 2009).
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Asi, una mala posicion al sentarse en el aula puede ser un factor
causal para la aparicion de distintas patologias en el pie en la

infancia, como el metatarso aducto.

Los educadores tienen un papel importante que desempeifiar en
la promocion de la salud del pie, mediante la identificacion de las
posturas incorrectas al sentarse y ayudar al nifio a modificar

estos habitos nocivos.

Losa, Becerro de Bengoa, Saez, y Salvadores (2009), atestiguan
gue la postura es un factor etioldgico importante en una amplia

variedad de trastornos de la marcha en la infancia.

Una mala postura durante la ejecucion de las actividades diarias
del nifio, puede exacerbar una deformidad existente en el pie,
asociada con alteraciones en la marcha e incluso puede
contribuir al desarrollo de una deformidad en el pie, ya que los

nifios pasan una gran parte de cada dia en la escuela sentados.
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2) Un segundo grupo de investigaciones se han centrado en la

prevencion secundaria relacionada con:

Promocién de cuidados podoldgicos

a. En la actualidad los poddlogos ejercen funciones

de gran relevancia, en la prevencion secundaria,
para Jeffcoate 'y Harding (2003), Ilas
complicaciones del pie causadas por las diabetes

estan asociadas al tratamiento de la enfermedad.

El mantenimiento de un buen control metabdlico
impide complicaciones microvasculares, asi como
la limitacion de factores de riesgo cardiovasculares
gue reducen la susceptibilidad a la isquemia

provocada por una enfermedad macrovascular.

Para O’Donnel (2007), la buena asistencia de las
Ulceras del pie evitara complicaciones, siendo un
elemento de mantenimiento de la salud en general
y del pie en particular, por medio de actividades
educacionales y de diagndstico precoz selectivo
que evitaran un deterioro de la condicion fisica y

psiquica.
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Promocion del autocuidado

a. El autocuidado por parte de los pacientes que

acuden al poddlogo, asegura la adquisicion de
confianza y permite una mayor implicacion en la
gestion del riesgo de la salud del pie y una
busqueda de un cambio de conductas individuales

para la promocion de la salud (O"Donnel, 2007).

Los grupos que mas beneficio obtienen son los

nifos, los ancianos y los pacientes diabéticos.

b. Un reciente estudio realizado en el Reino Unido

(Waxman et al, 2003) evidencia que Ila
implementacion de un programa de autocuidado
del pie en personas mayores de 60 afos, puede
contribuir a mejorar la limitacion funcional y reducir
los riesgos de la aparicion de una discapacidad en

el pie o en el miembro inferior.
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c. Estos programas de promociéon de la salud
dirigidos especificamente a la senectud, estan
obligados a proporcionar la informacion apropiada
para que las personas mayores comprendan mejor
la problematica de los trastornos del pie y de la
pierna y sus potenciales efectos adversos sobre la
movilidad y la independencia, permitiendo una
mejor gestion de sus problemas de salud en el

miembro inferior (Barr et al., 2005).

d. Otro grupo poblacional, al cual se le debe prestar
especial atencion, son los pacientes diabéticos.
Para Molino (2007), el pie diabético es una de las
complicaciones mas terribles desde el punto de

vista fisico, psiquico, social y econémico.

Diversos factores como son: la neuropatia
diabética (sensibilidad mermada en los pies), las
alteraciones estructurales (contribuyen a una
distribucion anormal de la carga en los pies), o la
ateroesclerosis (déficit circulatorio que posibilita
una mayor dificultad para combatir las infecciones
del pie) generan mayor riesgo de ulceracion del
pie, y dan lugar a problemas de movilidad,

osteomielitis y, en casos severos, a la amputacion.
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e. La tasa de amputaciones se utiliza como indicador
de la calidad del cuidado de los pies en los
pacientes diabéticos, siendo un desenlace bien
definido cuyos datos son accesibles al producirse

generalmente en régimen hospitalario.

f. Segun el Sistema Nacional de Vigilancia de la
Diabetes (2002), la incidencia de ingresos
hospitalarios por patologia en las extremidades
inferiores en personas con diabetes en los EEUU y
que finalizaron con amputacion fue de 52 por cada

10.000 diabéticos.

Siendo en ese mismo afio, la tasa en la poblacion
general de 2,9 amputaciones por cada 10.000

habitantes.

Mientras que en Europa, la incidencia
estandarizada en el afilo 2005, fue de 9,83 por
cada 10.000 habitantes siendo la tasa de
amputacion de 4,34 por cada 10.000 habitantes

(Molino, 2007).
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g. Para Touceda, Pérez, Barreiro, Pufal, Vazquez, y
Lépez (2010), la incidencia de diabéticos en la
Clinica Universitaria de Podologia de la UDC es de
9,55%, estando en consonancia con el valor de
prevalencia media total en Espafia, que se

encuentra entre un 5,6% y 10%.

Las conductas preventivas orientadas a evitar
complicaciones de esta enfermedad contribuyen a
evitar un elevado impacto socioeconémico y un
deterioro de la calidad de vida que se prevée que

aumente en los proximos afios.

Asi mismo, esta demostrado que entre el 1% y 4%
de las personas con diabetes mellitus, desarrollan
una Uulcera en el pie a lo largo de su vida vy el
riesgo de reulceracion es de un 15% (Reiber,

2001).

Por esta razén, la educacion de las personas con
diabetes en el control de la enfermedad, la
prevencion de complicaciones, la proteccion de los
pies de un traumatismo menor, el reconocimiento
de signos de ulceracion incipiente son medidas de

gran relevancia para el control de la salud.

-207 -



Definicion del Problema

De esta manera, el riesgo de ulceracion vy

amputacion puede reducirse (Corbett, 2003).

3) Finalmente un tercer grupo de investigaciones han centrado sus estudios

en la prevencion terciaria y la importancia del analisis de las conductas que

introducen riesgos para la salud podal del ser humano.

Promocion de cuidados podolégicos.

A corto plazo para Valk, Kriegsman, y Assendelft (2002), la
intervencidon educativa mejora los conocimientos del cuidado de

los pies y de los comportamientos en las personas con diabetes.

A largo plazo si se apoya con pruebas adicionales de refuerzos
periddicos educacionales repercute positivamente a este grupo
de riesgo, evitando la ulceracién del pie (ADA, 2001; CDA, 2004;

Mason et al., 1999).

Aquellos pacientes que no habian recibido informacién para un
cambio de conducta, tienen tres veces mas riesgo de
amputacion, que los que la habian recibido (Reiber, Pecoraro, &

Koepsell, 1992).
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La opinion de los expertos se apoya en la necesidad de un
refuerzo de la educacion basica del cuidado de los pies, en
pacientes con diabetes y que presentan recidivas o Ulceras en

los mismos (RNAO, 2004).

Promocion de actividad fisica.

Para Anderson y Whitaker (2010), la intervencion educativa
relacionada con la obesidad e incidiendo en la inactividad
como un factor de riesgo importante para el desarrollo de la
misma, genera una mejor gestion del riesgo y un compromiso

por parte de la poblacion de riesgo.

Los investigadores confiman que una sexta parte de los nifios
gue se evaluaron con peso no saludable presentaban lesiones
en el pie y en la pierna, mientras que los nifios de peso

saludable no lo padecen.

Para Morrison, Durward, Watt, y Donaldson (2007, 2009) los
pies de los nifios obesos son mas largos y anchos de lo
normal, que le confieren dificultades en la estabilidad, en el
equilibrio de la estatica y de la dindmica, que generan una
mayor lentitud de los infantes que caminan en relacion al resto
de escolares provocando un deterioro temprano tanto fisico

como cognitivo.
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Por lo tanto, el riesgo de padecer obesidad es un factor causal
de presentar problemas en los pies, la espalda y las piernas,
limitando su funcionamiento y la capacidad de que los nifios

hagan ejercicio fisico.

La posiblidad de que la enfermedad a nivel particular y general
cronifique, contribuira a que la calidad de vida se vea alterada

(Morrison, Durward, Watt, & Donaldson, 2008).

iii. La evaluacion de la autoeficacia percibida , Yamakawa y
Makimoto (2008), describen que los pacientes que no seguian
el consejo médico o el plan terapéutico establecido tendian a
tener puntos negativos de la enfermedad debido a las

limitaciones que imponian a su estilo de vida.

Ademas, la creencia de estar sanos les permite realizar lo que
consideran oportuno y ocultar su verdadera conducta para
evitar respuestas negativas por parte de sus médicos
(Wikblad, 1991; Adolfssonab, Starrinc, Smidea, & Wikblada,
2008), por el contrario los pacientes que seguian la pauta
establecida son los mas satisfechos con su enfermedad y con
la comunicacion existente con los profesionales sanitarios

(Campbell et al., 2003).
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iv. Percepcion y calidad de vida |, siendo la etapa infantil para los
pies un elemento clave dentro del organismo humano, ya que
nos facultan para caminar, estando en gran medida
cohesionados con la percepcion, la representacion mental y el

conocimiento de la informacion espacial.

Para Garcia-Mira, Goluboff, Garcia-Fontan, y Romay (2004); y
Garcia-Mira y Goluboff (2005), este recurso que utilizamos
para desplazarnos facilita la adquisicion del conocimiento
ambiental y la oportunidad de vivenciar el ambiente e

integrarlo cognitivamente.

Por lo tanto, cuando esto no se preveé o se ve alterado por un
trastorno podal y se recorren distancias en el coche el efecto
sobre la adquisicién de la percepcion es mas pobre influyendo

de manera significativa en la calidad de vida.

Morris (2007), analiza las percepciones de salud en la etapa
infantil, en niflos con patologias en los pies indicando que los
sintomas fisicos y las limitaciones generan restricciones en la
participacion, siendo consecuencias inevitables del deterioro e

influyendo en la participacion y en su desarrollo social.

-211-



Definicion del Problema

v. La modificacion de actitudes y ambientes gue mejoren las
experiencias del nifio por medio de la educacion, permite
modificar las conductas, las actitudes, los ambientes y asi
mejorar la autoestima, evitando la frustracion y obteniendo una
mayor consideracion y cooperacion social, por parte de sus
compafieros, profesores y otras personas referentes en su

contexto.

La infraestructura y la flexibilidad de las reglas de la escuela
permiten la inclusidon de grupos de enfoque con nifios creativos
gue permiten obtener experiencias positivas en los nifios con
problemas de salud en los pies para mejorar su calidad de vida

(Palisano et al., 2003).

En los mayores, el estado animico y las experiencias positivas
contribuyen de manera significativa al mantenimiento de la
salud y evitan la involucién sensorial, motriz e intelectual mas

acentuada en el paciente anciano.
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Ya que si no fuera de ese modo, se generaria un
empobrecimiento de la vida afectiva, de los contactos sociales
o de los polos de interés, imprimiendo una mayor dificultad a la
adaptacion a situaciones nuevas, potenciando un sentimiento
de inseguridad y repercutiendo de manera negativa en la

calidad de vida (Blain & Jeandel, 2007).

vi. Perfil y Estilos de Vida, para Lopez, Garcia-Mira, Alonso, y
Lopez (2010), el analisis del perfil y estilo de vida permite
conocer comportamientos mas o menos saludables y dar
respuesta a aspectos relacionados con las actitudes sociales y
comportamientos hacia la enfermedad en general, y del pie en

particular.

La carencia de estudios basados en la percepcion vy
conceptualizacion de la enfermedad por parte del publico, y su
utilidad para una mejor comprension de como es vista la
enfermedad, plantea nuevos retos y nuevas direcciones de
investigacion, que permitirAn, por ejemplo, acceder a la
representacion mental que pacientes y ciudadanos normales
tienen acerca de la enfermedad del pie y de sus riesgos para
la salud, en definitiva, de la conexion del pie con el resto del

organismo.
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5.1.2. Cuestiones sin resolver.

De toda la investigacion anteriormente revisada, podemos concluir que los

aspectos que han centrado el trabajo de poddélogos, desde una perspectiva de la

salud y bienestar psicoldgico, han estado centrados en tres categorias (O” Donnel,

2007):

)

ii)

Estrategias para el consejo del riesgo para la salu d: las
sesiones clinicas dan la oportunidad para ofrecer consejo sobre el
riesgo para la salud, escuchar las preocupaciones de los usuarios y

comentar diversos asuntos.

Estrategias sobre el cambio de conducta individual: el
autocuidado proporcionado por los pacientes que acuden al
podologo va a verse facilitado por la adquisiciéon de conocimientos y
el desarrollo de confianza y competencia en las habilidades

necesarias.

Estrategias sobre el cambio social:  intervenciones que busquen

de forma explicita cambios en la modificacion de conducta

encaminadas a una potenciacion de conductas de saludables.
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Para Alvarez-Calderon, Alonso, Lopez, Gomez, y Sanchez (2008),
el calzado representa una de las partes indispensables en la
indumentaria de las personas en la cultura occidental, utilizado de
manera adecuada sirve como un elemento de proteccion del pie y

de ayuda para la deambulacion.

Sin embargo cuando se utiliza de manera no adecuada se relaciona
directamente con caidas, alteraciones en la marcha y aparicion o

agravamiento de patologias en el pie.

Alun cuando los objetivos de muchas de las investigaciones mencionadas
estaba en solventar déficits sobre incumplimientos de conducta en los pacientes
diabéticos, Lutfey y Wisner (1999); confirma que muchos estudios suponen que el
“cumplimiento” e “incumplimiento” son cualidades fundamentales de los individuos,

aunqgue esta suposicién no se haya comprobado (O Donnel, 2007).

Por lo tanto, todavia falta informaciéon evaluativa que permita conocer con
precision los efectos a largo plazo del uso de calzado de tacon alto (Dawson et al.,
2002; Menz & Morris, 2005); las complicaciones del pie diabético y la depresion
(Vileikyte & Gonzélez, 2008); y utilizar esta informacion como base para la adopcion

de decisiones en el terreno profesional.
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Asi, no existen todavia herramientas evaluativas que nos permitan crear o
mejorar esas bases de datos sobre el comportamiento de las personas que

presentan patologias podolégicas.

Hay un gran déficit de estudios, que nos permitan conocer cual es la
representacion mental que pacientes y ciudadanos normales tienen acerca de los

riesgos del pie, y de la conexion del pie con el sistema en su conjunto.
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5.1.3. Planteamiento del problema.

La necesidad presente del desarrollo de esta investigacion podoldgica es
debido al incremento de la esperanza de vida, o que genera a su vez una mayor
demanda de cuidados y un aumento de enfermedades en general (Ansiedad,
Astrosis, Cardiopatias, Diabetes, Estrés, Fibromialgia, Obesidad ...) que pueden
influir de manera negativa en el estado general del pie, posibilitando una merma en
la propia calidad de vida y en la autonomia, ya que determinadas conductas pueden

ser potenciales generadoras de riesgo para padecer patologias en los pies.

A la vista de lo anterior y una vez que se ha revisado exhaustivamente la
documentacion publicada hasta el momento, tanto desde fuentes documentales de
la psicologia social, como desde fuentes de la podologia, en relacion con la
percepcion social del pie, y las representaciones sociales de la poblacién respecto a
la enfermedad del pie, y los aspectos psicosociales implicados en el desarrollo /
mantenimiento de enfermedades vinculadas a esta extremidad del cuerpo humano,
gueda refrendado el escaso numero de investigaciones relacionadas con la

investigacion objeto de estudio.

La presente investigacion pretende encontrar respuesta a aspectos
relacionados con las actitudes sociales y los comportamientos hacia la enfermedad
en general y del pie en particular relacionada con las patologias del pie, por medio
de estudios acerca de las representaciones sociales de la poblacion respecto al

proceso salud — padecimiento - enfermedad.
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Del mismo modo trata de analizar el conjunto de barreras y restricciones que

actuan condicionando comportamientos mas o menos saludables.

A su vez, explora los modelos mas adecuados de observacion de
componentes psicolégicos de la enfermedad podolégica y de las dimensiones
conceptuales, a traves de técnicas de representacion multidimensional, que ayuden

a esclarecer el conocimiento de la enfermedad del pie.
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Objetivos

6.1 OBJETIVOS GENERALES.

Evaluar las representaciones sociales de las enfermedades del pie y los
aspectos podolégicos y psicolégicos implicados en el proceso de definicién y
percepcion de la salud, la conceptualizacién de la enfermedad, la prescripcion
terapéutica, la prestacion de servicios sociales y terapéuticos que conduzcan de

manera efectiva a la sanacion.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a) Revisar exhaustivamente la documentacion publicada hasta el momento,
tanto desde fuentes documentales de la psicologia social como desde fuentes de la
podologia, en relacién con la percepcion social del pie, y las representaciones
sociales de la poblacion respecto a la enfermedad del pie, y los aspectos
psicosociales implicados en el desarrollo / mantenimiento de enfermedades

vinculadas a esta extremidad del cuerpo humanao.

b) Estudiar las actitudes y representaciones sociales de la poblacion respecto al
proceso salud / padecimiento / enfermedad y de la relacion clinica en podologia. Se
hard hincapié en la diligencia en la atencion de las enfermedades del pie, la
profesion podoldgica, los podologos, la percepcidn de la gente y la satisfaccion

general en la relacion con las patologias del pie.
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c) Analizar las actitudes sociales hacia la enfermedad y el modo en que los
distintos agentes del sistema social y terapéutico afrontan el diagnéstico y desarrollo

de las distintas patologias.

d) Analizar las barreras y restricciones, tanto subjetivas como estructurales, para

el establecimiento de un tratamiento de las enfermedades podoldgicas.

e) Elaborar un modelo de prediccion de la conducta del cuidado del pie,
haciendo énfasis en el autocuidado, el uso de calzado apropiado, el uso de

productos especificos, la promocion de caminar y la asistencia podologica.

f) Explorar la aplicacion de la Teoria de la Conducta Planificada, y el ajuste del

modelo, cuando se estudia la conducta de proteccion del pie.

g) Conocer a través de técnicas de representacion multidimensional de
informacion podolégica, cuales son los criterios basicos que caracterizan la

percepcion de las enfermedades del pie.

h) Elaborar un mapa con informacién bésica procedente de la evaluacion
psicosocial de la enfermedad, que sirva como documentacién referente para la
accion diagnodstica y evaluativa, y contribuya a la mejora de la precision en la toma

de decisiones que tienen que ver con la terapia y la curacion definitiva.
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Metodologia

El inicio de la presente investigacion, esta fundamentado en la realizacion de
un estudio exploratorio que se centra en la obtencion de informacion a cerca de las
representaciones sociales de las enfermedades del pie, desde una perspectiva

psicosocial y asi poder cumplir los objetivos marcados.

Se trata de una tesis que describe distintos aspectos acerca del significado
atribuido a las patologias de los pies, asi como de la percepcion social de una
muestra extraida de la provincia de A Corufia, mediante un procedimiento no

probabilistico.

Los datos, obtenidos a partir de un estudio de cuestionario (véase Anexo 1),
se analizan mediante un procedimiento multimétodo, que combina técnicas
cualitativas y cuantitativas para analizar la enfermedad y otros aspectos
concomitantes al proceso de desarrollo, asi como sobre las representaciones

sociales de las enfermedades del pie en general, incluidos aspectos terapéuticos.

Aunque la capacidad para realizar una generalizacién de los resultados a la
poblacion general esta limitada, ello no es obstaculo, sin embargo, para hacer valer
una herramienta evaluativa que es muy U(til durante este proceso tedrico de
elaboracion y plasmacion de las relaciones y observaciones mas apropiadas (véase

Marans & Ahrentzen, 1987).
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La aplicacion de este tipo de muestreo (véase también Garcia-Mira, 1997;
Losada, 2005) aun cuando no cumple con el requisito de la probabilidad en la
selecciéon de los sujetos, propio del muestreo probabilistico, tiene otras ventajas, al
permitir, con facilidad y rapidez, llevar a cabo estudios exploratorios, orientar
estudios y perfeccionar instrumentos de medida en las fases previas a
investigaciones mas amplias que trabajan con muestras representativas de la

poblacion.

Estos aspectos aparecen reforzados en el texto de Hernandez, Fernandez y
Baptista (2002); quienes hacen hincapié en que este tipo de estudios nos permiten
indagar sobre un tema del cual no se tiene demasiado conocimiento y asi obtener
mas informacién al respecto; gracias al trabajo descriptivo, se va a dar respuesta a
propiedades, caracteristicas y perfiles importantes de personas o grupos de la

poblacién objeto de andlisis.

Al tratarse un muestreo de tipo no probabilistico, tenemos en cuenta que la
muestra es mas controlable y aunque mejora la validez interna, que como es sabido
esta directamente relacionada con la interpretaciéon de los resultados, - cuestién que
s6lo sera posible si el instrumento de medida ha medido correctamente lo que se
pretendia que midiese - y se debilita la validez externa, es decir, la capacidad para
generalizar los resultados de la investigacion a la poblacion estudiada (Garcia-Mira,

1997; Losada, 2005).
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Kinnear y Taylor (1993); confirman este importante aspecto tedrico en el que
la seleccion de los elementos de la muestra, se basa parcialmente en el criterio del
investigador, que debe establecer las necesarias cautelas cuando proceda con la
interpretacion de los resultados y la discusion acerca de sus posibilidades de

generalizacion al resto de la poblacion (Garcia-Mira, 1997).

De este modo, para esta investigacion se procedié a utilizar un muestreo que
podriamos denominar “de conveniencia”, debido a la facilidad de disponer facilmente
de entrevistas que se realizaron a pacientes que acuden a una clinica privada de
podologia, asi como a alumnos universitarios de la Universidade da Corufia (UDC),
Universidad Nacional de Educacion a Distancia (UNED) y de la Universidad Senior

de la UDC (Véase tabla 1).

Porcentaje
Frecuencia valido
Clinica 150 53,2
ubc 92 32,6 |
UNED-USenior 40 14,2 |
Total 282 100,0 |

Tabla 1.- Procedencia de la muestra total.
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En total, la muestra estuvo compuesta por 282 sujetos, de ambos
sexos, distribuidos de acuerdo con la procedencia sefialada en la Tabla 1 y en

la Figura 4.
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053 1 15 2 | 3

Figura 4.- Histograma relacionada con la distribucién de la muestra (pacientes, alumnos de la UDC,
UNED - Senior).

Para llevar a cabo la investigacion se utilizo el método basado en el disefio de
encuesta. Este tipo de disefio suele aplicarse con frecuencia en la investigacion
cuantitativa en Psicologia Social y, en concreto, en estudios sobre el ambiente y el

comportamiento humano (Marans & Ahrentzen, 1987).

Consiste en la aplicacion de cuestionarios autoadministrados o de entrevistas

personales o telefénicas para la recogida sistematica de informacion sobre los

sujetos de una determinada muestra de la poblacion.
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Es por ello, que para la recoleccibn de los datos se seleccion6 como
instrumento o método de recogida de informacion un cuestionario (ver Anexo I), que
cumple dos requisitos indispensables: la confiabilidad (grado en que la aplicacion
repetida del mismo arroja resultados iguales) y validez (grado en que dicho
instrumento mide en realidad la variable que pretende medir) (Hernandez,

Fernandez, & Baptista, 2002).

Por lo tanto, este cuestionario fue disefiado por medio de:

1) Escalas cualitativas, con items abiertos que recogieron informacion sobre

habitos y actividades.

2) Escalas tipo Likert de 5 puntos, para medir la importancia atribuida por los
sujetos a la salud de los pies en general, y al profesional de la podologia y

su situacioén en el sistema de salud.

Para asi poder cumplir los objetivos y obtener los resultados que se
pretenden con la presente investigacion, se elabora un instrumento de medicion
gue se muestra en el Anexo 1, que fue aplicado a 30 personas en un muestreo
no probabilistico de conveniencia, como prueba piloto, para saber si las
instrucciones del mismo se comprendian correctamente y funcionaba de

manera adecuada segun los criterios de confiabilidad y validez.
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El analisis de los datos se llevo a cabo mediante un enfoque multimétodo

gue consistio en:

a) Analisis descriptivo sobre actitudes y comportamientos en relacion con

las patologias del pie.

b) Analisis de las representaciones sociales de la poblacion respecto al

proceso - salud — padecimiento - enfermedad (Actitudes sociales).

c) Analisis de tablas de contingencias y mapeado de informacion basada

en datos subjetivos y objetivos de la enfermedad podolégica.

d) Dimensiones conceptuales. Representaciones mentales de la

informacion multidimensional (Anéalisis PROXSCAL).

e) Modelos de observacion de componentes psicologicos de la

enfermedad podoldgica (Analisis de conglomerados jerarquicos).

Todo ello, permiti6 mediante la utilizacién del programa estadistico SPSS

(version 16), obtener el analisis de los graficos, tablas y un resumen de los datos de

mayor relevancia incluidos en los objetivos de esta investigacion.
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8.1 Anadlisis descriptivo sobre actitudes y comportamientos en relacion con las patologias del

pie.

Como ya se sefiald anteriormente, la muestra estuvo compuesta por 282

personas, de los cuales el 71°6 % eran mujeres y el 28,4 % hombres (Véase tabla

2).
Frecuencia Porcentaje valido
Hombre 80 28,4
Mujer 202 71,6
Total 282 100,0

Tabla 2. - Género.

En general, la mujer en todo lo relacionado con la salud estd mas
comprometida, y se muestra mas interesada en responder a este tipo de
cuestionarios (LOpez, Garcia-Mira, Alonso, & LoOpez, 2010). Si atendemos a
Chesterton, Barlas, Foster, Baxter, y Wright (2003); Wise, Price, Myers, Heft, y
Robinson (2002), quiza esto esté en relacion con la menor tolerancia de la mujer al
dolor en general y de los pies en particular, razon por la cual consultan antes y

experimentan dolor durante menos tiempo que los hombres (véase Figura 5).

D Hombre
Mujer

Figura 5.- Género.
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Las principales caracteristicas sociodemograficas, que aporta la presente
investigacion, estan relacionadas con el perfil del paciente, tratAindose de mujeres
jovenes adultas con un rango de edad 18-45 afios, con un peso que oscila entre los
61-75 kg y una altura aproximada de 155-165 cm, que han cursado estudios
universitarios de primer ciclo, que se encuentran trabajando, siendo su estado civil

actual de persona casada (Véase tabla 3).

Para Munro y Steel (1998); Chen, Devine, Dick, Dhaliwal, y Prince (2003);
Lopez, Garcia-Mira, Alonso, y Lopez (2010); el rango de edad de la gente que
acude al poddlogo, se sitia en la etapa de jovenes adultos, entre 41 y 60 afos, que

aproximadamente coincide con los datos que aporta la presente investigacion .

Frecuencia | Porcentaje valido

Edad
De 6 a 17 afios 6 2,1
De 18 a 30 afnos 101 35,8
De 31 a 45 afios 79 28,0
De 46 a 60 afios 61 21,6
De 61 a 75 afos 30 10,6
76 afios 0 mas 5 1,8
Peso
45-60 Kg 108 38,3
61-75Kg 122 43,3
76-90kg 41 14,5
+91kg 11 3,9
Altura
155-165 cm 151 53,5
166-176 cm 102 36,2
177-187 cm 25 8,9
+188 4 1,4
Estudios
Primarios Incompletos 13 4,6
Primarios Completos 24 8,5
Secundarios 70 24,8
Primer Ciclo / diplomaturas 110 39,0
Licenciados 65 23,0
Estado Civil
Soltero 115 40,8
Divorciado 15 53
Viudo 12 4,3
Viviendo en pareja 22 7,8
Casado 118 41,8
Total 282 100,0

Tabla 3.- Caracteristicas sociodemograéficas relacionadas con la edad, peso, altura, estudios
cursados, estado civil.
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A la vista de los resultados obtenidos en la tabla anterior, se representan de

manera mAas pormenorizada

los datos relacionados con

sociodemogréficas en los siguientes histogramas (véase Figura 6).
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En relacion al estilo de vida, las conductas generales que llevan a cabo en su
actividad diaria estan enfocadas a caminar, permanecer de pie Yy realizar ejercicio
con una horquilla que oscila entre 1 y 10 horas a la semana (véase tabla 4), esto
puede ser debido a la fuerte asociacion que existe entre el dolor, discomfort al
caminar y limitaciones en las actividades diarias, siendo el discomfort al caminar el
efecto mas prevalente en la calidad de vida en aquellas personas que presentan

patologias en los pies.

Estos datos sugieren que una gran proporcion de pacientes con problemas en

los pies tienen adversamente afectada la calidad de vida (Katsambas et al., 2005).

Porcentaje
Frecuencia vélido
Horas semanales que camina
No camina 27 9,6
Delal0Oh 149 52,8
Del11a20h 61 21,6
De21a30h 25 8,9
De31a40h 9 3,2
Mas de 40h 11 3,9
Horas semanales en bipedestacion
Permanece de pie (<1h) 20 7,1
De 1 a 10h 77 27,3
Della20h 68 24,1
De21a30h 49 17,4
De31a40h 29 10,3
Mas de 40 h 39 13,8
Ejercicio Fisico
No hace ejercicio 94 33,3
DelallOh 148 52,5
Del11a20h 32 11,3
De21a30h 4 14
De31a40h 1 A4
Méas de 40 h 3 1,1
Total 282 100,0

Tabla 4.- Conductas generales relacionadas con estilo de vida, horas semanales que: camina,
permanece de pie, ejercicio fisico.
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Por lo tanto, es de sefalar la mayor firmeza atribuida al poco tiempo que
dedican las personas encuestadas a la deambulacion y a realizar fisico, siendo un
habito de vital importancia para el mantenimiento de la condicién fisica y evitar el
deterioro cognitivo y fisico (Abbott, White, Ross, Masaki, Curb, & Petrovitch, 2004;

Bean, Vora, & Frontera, 2004; Roddy & Doherty, 2006) (véase Figura 7).

™ I ]

60

100

o 4
rry Q
2 - [
3 3 40
@ a
& &

50

o
0
T T T T T —T
T T T T T —T Apenas  Delal0 De11a20 De21a30 De31a40 Mésde4th
Modedica Delall Della20 De21a3D De3ladd Mdsdedoh permanece

tiempo a de pie (<1h)
caminar

(@) (b)

150

0o Figura 7.- Conductas generales relacionadas
con los estilos de vida:

1a

Frecuenci

a) Horas semanales que camina.
b) Horas semanales que permanece de pie.
¢) Ejercicio fisico en horas semanales.

I
a8
1

A1 5

T T T
Nohace Delal10 Della20 De21a30 De3Ta40 Mésdedlh
ejercicio

(€)

-234-



Anélisis de los Resultados

En cuanto a las conductas particulares relacionadas con el tiempo libre se
observa que estan enfocadas al uso de internet y leer (véase Tabla 5), confirmando
lo publicado en el ultimo Estudio General de Medios (EMG) (2010), que indica que el

59,4 % de la poblacion espafiola manejan internet de manera habitual.

Frecuencia Porcentaje valido

Bailar
Nada 162 57,4
Algo 55 19,5
Poco 37 13,1
Bastante 24 8,5
Mucho 4 1,4
Ejercicio Fisico
Nada 98 34,8
Algo 37 13,1
Poco 70 24,8
Bastante 65 23,0
Mucho 12 4,3
Musica
Nada 59 20,9
Algo 55 19,5
Poco 53 18,8
Bastante 75 26,6
Mucho 40 14,2
Leer
Nada 42 14,9
Algo 42 14,9
Poco 51 18,1
Bastante 103 36,5
Mucho 44 15,6
Pasear
Nada 48 17,0
Algo 50 17,7
Poco 79 28,0
Bastante 82 29,1
Mucho 23 8,2
Internet
Nada 49 17,4
Algo 38 13,5
Poco 57 20,2
Bastante 79 28,0
Mucho 59 20,9
Tv
Nada 40 14,2
Algo 53 18,8
Poco 105 37,2
Bastante 61 21,6
Mucho 23 8,2
Total 282 100,0

Tabla 5.- Conductas particulares relacionadas con estilo de vida (bailar, ejercicio fisico, musica, leer,
pasear, internet, television).
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Histograma para: Ejercicio Fisico

usuarios que han respondido a este cuestionario (véase Figura 8).

Si observamos los histogramas relacionados con las conductas particulares
se certifica la gran repercusion que tiene en la vida de los ciudadanos la utilizacion

de internet, en contraposicion al ejercicio fisico actividad menos contemplada por los
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En cuanto a los habitos de consumo, la mayoria de los encuestados son no
fumadores (71,3%), ingieren semanalmente entre 1 y 10 cafés ( 57,1%), consumen

entre 1y 10 copas ( 56,7%) y no realizan dietas el 92, 6 % de la poblacion muestral

(Véase Tabla 6).

Frecuencia Porcentaje valido

Consumo de Tabaco
FUMADOR 81 28,7
No Fumador 201 71,3
Consumo de Bebidas Alcoholicas
Alcohol 160 56,7
No Alcohol 122 43,3
Vino 1-10 copas 90 91,8
11-20 copas 7 7.1
31-40 copas 1 1,0
No vino 184 101,1
Cerveza 1-10 copas 88 86,3
11-20 copas 14 13,7
No Cerveza 180
Combinados 1-10 copas 60 90,9
11-20 copas 5 7,6
21-30 copas 1 1,5
No Combinados 216
Licores 1-10 copas 23 85,2
11-20 copas 3 11,1
+ 40 copas 1 3,7
No Licores 255
Café
1-10 112 57,1
11-20 62 31,6
21-30 18 9,2
31-40 3 15
+ 40 1 5
No Café 86
Dieta
No Dieta 261 92,6
Calcio 1 A
Hipocaldrica 2 7
Hipoglucida 1 A4
Hipoproteica 8 2,8
Hiposadica 9 3,2
Total 282 100,0

Tabla 6.- Habitos de consumo relacionados con: tabaco, alcohol, cafés, infusiones, dieta.
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Si se realiza un estudio mas pormenorizado, por medio de histogramas se
determina la escasa repercusion en habitos cotidianos que tienen conductas nocivas
como el tdbaco y el alcohol, mostrando un mayor interés en la ingesta de café e

infusiones (véase Figura 9).
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En cambio, los participantes de la investigacion, si que le atribuyen mayor

importancia a la salud de los pies con un 63,8% (Véase Tabla 7).

Esto se debe al aumento de enfermedades cronicas que se caracterizan por
su origen multifactorial, donde el comportamiento y el estilo de vida individual juegan
un papel fundamental en su desarrollo, y donde la prevenciéon podologica aparece
como una opcidn para mejorar la calidad de vida y la autonomia del paciente (Blain

& Jeandel, 2007; Lopez, Garcia-Mira, Alonso, & Lépez, 2010) (véase Figura 10).

Frecuencia Porcentaje valido

Importancia que le merece la salud de los pies
Nada 1 4
Algo 7 2,5
Poco 42 14,9
Bastante 52 18,4
Mucho 180 63,8
Total 282 100,0

Tabla 7.- Importancia de la salud pie.
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Del mismo modo, la conducta mas repetida por los encuestados para prevenir

las patologias del pie se enfocan hacia la higiene con un 53,5% y acudir al poddlogo

25 % (véase Tabla 8).

Estas conductas preventivas estan relacionadas con la importancia del

cuidado y asi lo expone Teixeira, 2001; Lopez, Garcia-Mira, Alonso, y Lépez (2010);

siendo medidas que permiten el mantenimiento de la salud del pie y una mejora de

la calidad de vida.

Frecuencia | Porcentaje valido

Tipo de Prevencién Podolégica que realiza
Poddlogo
Nunca 96 34,0
Alguna Vez 53 18,8
Pocas Veces 44 15,6
Bastantes Veces 65 23,0
Muchas Veces 24 8,5
Autotratamiento
Nunca 142 50,4
Alguna Vez 45 16,0
Pocas Veces 31 11,0
Bastantes Veces 34 12,1
Muchas Veces 30 10,6
Calzado
Nunca 70 24,8
Alguna Vez 24 8,5
Pocas Veces 45 16,0
Bastantes Veces 87 30,9
Muchas Veces 56 19,9
Higiene
Nunca 38 13,5
Alguna Vez 6 2,1
Pocas Veces 13 4,6
Bastantes Veces 74 26,2
Muchas Veces 151 53,5
Hidratacion
Nunca 54 19,1
Alguna Vez 29 10,3
Pocas Veces 62 22,0
Bastantes Veces 78 27,7
Muchas Veces 59 20,9
Secado
Nunca 85 30,1
Alguna Vez 16 5,7
Pocas Veces 47 16,7
Bastantes Veces 64 22,7
Muchas Veces 70 24,8
Total 282 100,0

Tabla 8.- Conductas preventivas de la salud del pie relacionadas con el poddlogo, autotratamiento,

calzado, higiene, hidratacion, secado.
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A continuacion, en los siguientes histogramas (véase Figura 11), se observa
la importancia que para la poblacion en general le merece la higiene del pie, siendo
la conducta mas repetida por los encuestados para prevenir las patologias

podoldgicas.

Teixeira (2001), ya confirma la importancia del cuidado y de las conductas
preventivas para el mantenimiento de la salud y de la condicion fisica. De ahi la
preocupacion de las posibles consecuencias que mermarian de manera significativa

su calidad de vida.
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Figura 11.- Histogramas sobre las conductas preventivas de salud del pie relacionadas con

el poddlogo, el autotratamiento, el calzado, la higiene, la hidratacion y el secado.

La mayoria de los ciudadanos de la muestra estudiada el 53, 9 % identifica al
podologo como el facultativo mas idoneo para solventar las patologias que se

presentan en el pie.

Las principales causas de consulta podolégica estan orientadas hacia la
prevencion de la salud del pie, para el 52, 5 % y la curacion de las patologias
dérmicas el 30,9 % (Tabla 9), al igual que los datos que aporta la investigacion

desarrollada por Cesarone et al., (2002).
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Porcentaje
Frecuencia vélido
Si presentara patologias en los pies donde acudiria
Curandero Nunca 270 95,7
Alguna Vez 11 3,9
Pocas Veces 1 A
Farmacéutico Nunca 201 71,3
Alguna Vez 56 19,9
Pocas Veces 16 5,7
Bastantes Veces 4 1.4
Muchas Veces 5 1,8
Médico Especialista Nunca 125 44,3
Alguna Vez 31 11,0
Pocas Veces 39 13,8
Bastantes Veces 45 16,0
Muchas Veces 42 14,9
Médico de Familia Nunca 165 58,5
Alguna Vez 36 12,8
Pocas Veces 30 10,6
Bastantes Veces 38 13,5
Muchas Veces 13 4,6
Poddlogo Nunca 17 6,0
Alguna Vez 24 8,5
Pocas Veces 20 7,1
Bastantes Veces 69 24,5
Muchas Veces 152 53,9
Hospital Nunca 203 72,0
Alguna Vez 36 12,8
Pocas Veces 18 6,4
Bastantes Veces 17 6,0
Muchas Veces 8 2,8
Cual es el motivo de consulta
Patologia dérmica 87 64,9
Patologia muscular 21 15,7
Patologia 6sea 26 19,4
Sin Patologias 148

consulta.
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En los siguientes histogramas (véase Figura 12), se aprecia como los
usuarios perciben la necesidad del cuidado del pie y de la importancia del poddlogo,
para Blain y Jeandel (2007); ésto se debe al aumento de enfermedades crénicas
que se caracterizan por su origen multifactorial, donde el comportamiento y el estilo
de vida individual juegan un papel fundamental en su desarrollo, y donde la
prevencion podoldgica aparece como una opcion para mejorar la calidad de vida y la

autonomia del paciente.
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Histograma para: Podédlogo Histograma para: Hospital
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Figura 12.- Histogramas sobre la percepcion del especialista al que acudiria para el cuidado
del pie (curandero, farmacéutico, médico especialista, médico de familia, podélogo, hospital) y cual

seria el motivo de consulta.

Las creencias normativas responsables de la aparicion de enfermedades en
los pies se relacionan para la muestra estudiada con: el calzado, el sobrepeso, los
traumatismos y el trabajo (véase Tabla 10), coincidiendo con las investigaciones
llevadas a cabo por: Cobb, Cornelly, y Grubb, 1977; Greenberg y Davis, 1993;
Spraul y Koenning, 1994; Gupta et al.,, 2000; Burzykowski et al., 2003; Lépez,
Garcia-Mira, Alonso, y Lépez, 2010; existiendo un porcentaje muy alto 64,9% de
personas que tienen enfermedades en los pies y que no acuden a un facultativo en

busca de un tratamiento.
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Frecuencia Porcentaje valido

Atribucion de Patologias en el pie
Calzado Nada 20 7,1
Algo 13 4,6
Poco 17 6,0
Bastante 118 41,8
Mucho 114 40,4
Deporte Nada 92 32,6
Algo 31 11,0
Poco 50 17,7
Bastante 87 30,9
Mucho 22 7,8
Enfermedad de Base Nada 106 37,6
Algo 36 12,8
Poco 53 18,8
Bastante 65 23,0
Mucho 22 7,8
Infeccion Nada 82 29,1
Algo 34 12,1
Poco 54 19,1
Bastante 81 28,7
Mucho 31 11,0
Sobrepeso Nada 63 22,3
Algo 13 4,6
Poco 26 9,2
Bastante 108 38,3
Mucho 72 25,5
Traumatismos Nada 81 28,7
Algo 15 5,3
Poco 34 12,1
Bastante 106 37,6
Mucho 46 16,3
Trabajo Nada 76 27,0
Algo 19 6,7
Poco 36 12,8
Bastante 104 36,9
Mucho 47 16,7
Conoces personas con patologias en los pies no tratadas
Sin Asistir a Consulta Si 183 64,9
No 99 35,1
Total 282 100,0

Tabla 10.- Creencias normativas relacionadas con los factores que desencadenan enfermedades en
los pies (calzado, deporte, enfermedad de base, infeccidn sobrepeso, traumatismos, trabajo).
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Los juicios que emiten los ciudadanos encuestados, responsabilizan a la
utilizacion de calzado inadecuado, como el factor principal de causalgia que propicia

la aparicion de patologias en los pies.

Para Akhtar, Choudry, y Kumar, 2006; Alvarez-Calderén, Alonso, Lopez,
Gbomez, y Sanchez, 2008; Kerrigan et al., 2009 ya han demostrado la relacion
existente entre el uso de un calzado no adecuado y la presencia de lesiones en los
pies, aparicion de inestabilidad en la marcha, aumento del riesgo de sufrir caidas y

descenso de la independencia del sujeto.

En los siguientes histogramas (véase Figura 13), se observa de manera mas

detallada las percepciones relacionadas con las enfermedades del pie.

Histrograma para: Atribuido al calzado Histograma para: Atribuido al deporte
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Histograma para: Atribuido a enfermedad coadyuvante
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Figura 13.- Histogramas de las creencias normativas relacionadas con los factores que

desencadenan enfermedades en los pies (calzado, deporte, enfermedad de base, infeccién

sobrepeso, traumatismos, trabajo).
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Para la mayoria de personas encuestadas la percepcion de la figura del
podologo es muy alta, un 70, 9 % asi lo confirman y el 80,9 % aseveran la

importancia de su inclusion dentro del sistema nacional de salud.

Otros datos que son a tener en cuenta, es que el 23,8 % nunca ha acudido a

una consulta y lo harian por dolor y prevencion (véase Tabla 11).

Frecuencia Porcentaje

Importancia atribuyes al podélogo
Nada 8 2,8
Algo 3 11
Poco 10 3,5
Bastante 61 21,6
Mucho 200 70,9
Importancia del podélogo del SNS
Nada 3 1,1
Algo 5 1,8
Poco 11 3,9
Bastante 35 12,4
Mucho 228 80,9
Motivo por lo que acudirias al podélogo
Dolor Si 233 82,6
No 49 17,4
Estética Si 55 19,5
No 227 80,5
Movilidad Si 110 39,0
No 172 61,0
Sensibilidad Si 88 31,2
No 194 68,8
Prevencion Si 130 46,1
No 152 53,9
Recomendacién Especializada Si 99 35,1
No 183 64,9
Recomendacién Familiar Si 47 16,7
No 235 83,3
Asistencia Podoldgica Nunca 67 23,8
Alguna Vez 32 11,3
De vez en cuando 51 18,1
Habitualmente 38 13,5
Siempre 94 33,3

Tabla 11.- Percepcion del podélogo y el motivo de consulta (dolor, estética, movilidad, sensibilidad,
prevencion, recomendacion especializada, recomendacion familar) y asistencia podolégica.
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Segun O’Donnel (2007), esto se debe a que la podologia y este facultativo,
permiten la adquisicion de confianza y una mayor implicacioén en la gestion del riesgo
de la salud del pie, por parte del propio paciente, que lo llevara a buscar un cambio
en sus conductas individuales, en la linea de promover habitos saludables que, sin

duda, redundaran en la mejora de su salud general y del pie en particular.

A continuacion, se recogen en los siguientes histogramas (véase Figura 14),
la percepcion que para la muestra estudiada tiene la figura del podologo y cual seria

el motivo principal de visita podoldgica.
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200+
2504
2004
1504
8
o 150+
c
3
100 200) °
2 228
[’
100+
04 o
Media=4,7
Media =4,57 @ Desviacion tipica =0,723
Desviacion tipica =0,85 = 1 N=282
8 10 =282 i 1 1 T T T T
1] T T T T T T T 1] 1 3 4 El [
1] 1 2 3 4 s -3
Histograma para: Acudiria por estética Histograma para: Acudiria por falta de movilidad
250+
300+
/\ 200+
200+ -
7 o 150
o c
= @
L ]
3 o
u @
2 &
= 100+
227 v
100+
-
5 e _Media =1,61
Demaﬂgﬂ'ﬁ,@il’a&:u;g; 1 Desviacion _tl;éuz:a =0,480
=282 B =
o T T
05 H 15 2 25 0§ 1 18 2 25

-251-



2504

2004

Andlisis de los Resultados

Histograma para: Acudiria por pérdida de sensibilidad
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La muestra recoge que un 82,6 % de los encuestados que acuden al
podologo lo hacen por prevencion de la salud del pie, sin presentar causa aparente

alguna.

Aungue lo que si es verdaderamente alarmante es que un 18,1 % de la
muestra estudiada tienen una enfermedad de base y prestan una nula atencion a
sus pies, (véase Tabla 12) siendo una causa potencial para mermar la calidad de
vida del paciente y de generar un riesgo de impotencia funcional y pérdida de

autonomia (L6pez, Garcia- Mira, Alonso, & Lépez, 2010).

Porcentaje
Frecuencia valido

Presentas patologias en el pie

Si 49 17,4

No 233 82,6
Presenta patologia de base

Si 51 18,1

No 231 81,9

Tabla 12. — Creencias relacionadas con patologias generales o particulares.
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En los histogramas (véase Figura 15), observamos mas en detalle las
creencias relacionadas con las patologias a nivel general y a nivel particular en el
pie.

Histograma para: Enfermedades en el pie Histograma para: Enfermedades a nivel general
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Figura 15.- Histogramas de las creencias relacionadas con las patologias generales o

particulares.

Las creencias actitudinales que recoge este proyecto de tesis estan
relacionadas con el aumento de la percepcién social de la Podologia, existiendo una

gran valoracion de los facultativos de este campo.

El 56,4 % los considera muy importante y un 36.9% tienen depositada su

confianza en la figura del poddlogo, generando una satisfaccion para el 45,5 % de la

muestra analizada (véase Tabla 13).
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Porcentaj e
Frecuencia valido
Importancia de Tratar podalgias con rapidez
Totalmente en desacuerdo 3 1,1
En desacuerdo 4 1,4
Indiferente 13 4,6
De acuerdo 72 25,5
Totalmente de acuerdo 190 67,4
Confianza en la Podologia
Totalmente en desacuerdo 10 3,5
En desacuerdo 4 1,4
Indiferente 64 22,7
De acuerdo 104 36,9
Totalmente de acuerdo 100 35,5
Importancia del podélogo como facultativo
Totalmente en desacuerdo 3 1,1
En desacuerdo 3 11
Indiferente 22 7,8
De acuerdo 95 33,7
Totalmente de acuerdo 159 56,4
Exageracién acerca del cuidado Podal
Totalmente en desacuerdo 121 42,9
En desacuerdo 56 19,9
Indiferente 43 15,2
De acuerdo 35 12,4
Totalmente de acuerdo 27 9,6
Satisfaccion con mantener la salud podal bajo cont rol podoldgico
Totalmente en desacuerdo 1 4
En desacuerdo 8 2,8
Indiferente 50 17,7
De acuerdo 95 33,7
Totalmente de acuerdo 128 45,4
Rabia al ver a gente con problemas en los piesnot ratados
Totalmente en desacuerdo 12 4,3
En desacuerdo 11 3,9
Indiferente 94 33,3
De acuerdo 61 21,6
Totalmente de acuerdo 104 36,9
Sentimiento de mejoria desde que acude al podélogo
Totalmente en desacuerdo 29 10,3
En desacuerdo 6 2,1
Indiferente 75 26,6
De acuerdo 85 30,1
Totalmente de acuerdo 87 30,9
Malestar por tener que acudir al podoélogo
Totalmente en desacuerdo 180 63,8
En desacuerdo 33 11,7
Indiferente 44 15,6
De acuerdo 11 3,9
Totalmente de acuerdo 14 5,0
Total 282 100,0

Tabla 13. — Creencias actitudinales relacionadas con la percepcion podolégica (abordaje terapéutico,

confianza, importancia, exageracion, satisfaccion, rabia, mejoria, malestar).
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A continuacion, obervamos en los siguientes histogramas la percepcion
positiva de la figura del poddlogo y este aumento de la percepcion del cuidado del
pie es consecuencia de un cambio social en determinados factores como son: el
envejecimiento de la poblacion, variacion en el estilo de vida (L6épez, Garcia-Mira,

Alonso, Lopez, 2010) (véase Figura 16).
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Histograma para: Rabia al no tratamiento podolégico Histograma para: Satisfaccion en control podolégico
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Figura 16.- Histogramas de las creencias actitudinales relacionadas con la percepcion podolégica

(abordaje terapéutico, confianza, importancia, exageracion, satisfaccién, rabia, mejoria, malestar).
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En general, hay una actitud general de evaluacion positiva y satisfaccion
respecto a la figura del poddlogo, y a la necesidad de acudir al poddlogo y tratar los

problemas derivados de las patologias de los pies.

Estos datos revelan la firmeza e importancia atribuida que para la salud

poblacional tienen los pies.

Lopez, Garcia-Mira, Alonso, y Lopez (2010); ya han puesto de manifiesto que
la promocidn de conductas podoldgicas relacionadas con habitos vy estilos de vida
permiten a las personas obtener confianza y los recursos necesarios para alcanzar

una vida sanay alejada de situaciones de dependencia.

En cuanto a las creencias normativas relacionados con los cambios de
conducta para el cuidado del pie, las normas subjetivas que buscan una
potenciacion de los cambios de conducta, estdn relacionadas con los consejos

proporcionados por su pareja (véase Tabla 14).
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Porcentaje
Frecuencia valido
Consejo familiar para acudir al p odoélogo
Totalmente en desacuerdo 61 21,6
En desacuerdo 27 9,6
Indiferente 84 29,8
De acuerdo 49 17,4
Totalmente de acuerdo 61 21,6
Consejo amigos para cuidado del pie
Totalmente en desacuerdo 16 57
En desacuerdo 12 4,3
Indiferente 113 40,1
De acuerdo 79 28,0
Totalmente de acuerdo 62 22,0
Apoyo social para cuidado podoldgico
Totalmente en desacuerdo 20 7,1
En desacuerdo 9 3,2
Indiferente 92 32,6
De acuerdo 81 28,7
Totalmente de acuerdo 80 28,4
Consejo pareja para cuidar los pies
Totalmente en desacuerdo 25 8,9
En desacuerdo 8 2,8
Indiferente 79 28,0
De acuerdo 70 24,8
Totalmente de acuerdo 100 35,5
Total 282 100,0

Tabla 14. — Creencias Normativas: Normas subjetivas relacionadas con los consejos familiares,
amistades, apoyo social y pareja encaminado a cambios de conducta en el cuidado del pie.

Estos datos revelan las aportaciones efectuadas por Morales (1999); que
revelan el amplio acuerdo de la psicologia social en cuanto a que las actitudes estan

determinadas por las creencias.

Por lo tanto la salud del pie, guarda una estrecha relacion con las creencias

de las personas relacionadas con el podélogo y la podologia.
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Si se observan los siguientes histogramas, observamos la firmeza atribuida, la
relacion existente con los cambios de conducta del cuidado del pie y las creencias

normativas: normas subjetivas (véase Fig.17).
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Histograma para: Apoyo social para cuidado del pie

Histograma para: Consejo pareja para cuidado del pie
100+
/\ 100
80
80~
60
[}
5 60
o
3
3 ok
) 8
40+
204
20+
[20] Media =3,68
E Desviacién tipica =1,131 Media =
N=282 _Media =3,75
0 T T T T T T T Desviacion tipica =1,221
0 1 2 3 4 3 3 o N =282
T T 1 I I I I
0 1 2 3 4 5 &

Figura 17.- Histogramas de las creencias normativas: normas subjetivas relacionadas con los
consejos familiares, las amistades, el apoyo social y la pareja encaminado a cambios de conducta en
el cuidado del pie.
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En cuanto a la conducta preventiva mas importante para el cuidado del pie
consiste en acudir al podélogo 36, 2 % vy utilizar un calzado adecuado 32,3 %
(véase Tabla 15), para Lopez, Garcia-Mira, Alonso y Lopez (2010); la promocion de
conductas saludables relacionadas con los habitos de conducta contribuiran a que la
poblacion se dote de los recursos necesarios para alcanzar una vida sana,

autonoma y alejada de situaciones de dependencia.

Frecuencia Porcentaje valido

Acudir a revisiones podolégicas
Totalmente en desacuerdo 56 19,9
En desacuerdo 25 8,9
Indiferente 42 14,9
De acuerdo 57 20,2
Totalmente de acuerdo 102 36,2
Utilizar farmacos para cuidado del pie
Totalmente en desacuerdo 31 11,0
En desacuerdo 22 7,8
Indiferente 54 19,1
De acuerdo 84 29,8
Totalmente de acuerdo 91 32,3
Ejercicios podolégicos semanales
Totalmente en desacuerdo 40 14,2
En desacuerdo 31 11,0
Indiferente 67 23,8
De acuerdo 89 31,6
Totalmente de acuerdo 55 19,5
Utilizado c alzado Idéneo
Totalmente en desacuerdo 24 8,5
En desacuerdo 25 8,9
Indiferente 52 18,4
De acuerdo 90 31,9
Totalmente de acuerdo 91 32,3
No camino descalzo
Totalmente en desacuerdo 62 22,0
En desacuerdo 41 14,5
Indiferente 49 17,4
De acuerdo 61 21,6
Totalmente de acuerdo 69 24,5
Cuidado del Pie en centros de belleza
Totalmente en desacuerdo 194 68,8
En desacuerdo 21 7,4
Indiferente 29 10,3
De acuerdo 25 8,9
Totalmente de acuerdo 13 4,6
Total 282 100,0

Tabla 15. — Conductas preventivas particulares para el cuidado del pie que se relacionan con: las
revisiones podoldgicas, farmacoterapia, ejercicios podoldgicos, calzadoterapia, no caminar descalzo,
centros de belleza.
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En los siguientes histogramas se presentan las figuras relacionadas con las

conductas preventivas que los encuestados realizan para el cuidado del pie (véase

Figura 18).
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Histograma para: No caminar descalzo Histograma para: Cuidado del pie en centros de belleza
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Figura 18.- Histogramas relacionados sobre las conductas preventivas particulares para el

cuidado del pie.

Las intenciones para un cambio en las conductas preventivas para el cuidado
del pie se relacionan con el cambio de calzado para el 21,3 % de la muestra y con
acudir al poddlogo para el 20, 2 % de la misma (véase Tabla 16). Para Lépez,
Garcia-Mira, Alonso, y Lopez (2010); la educacién terapéutica se mantiene como el

eslabdén mas débil en la cadena de la prevencién del cuidado del pie.

Obviamente, ésto es debido a la carencia de informacién clinica de las
personas que no acuden a una revision podoldgica peridédica. De este modo, se
impide el desarrollo de habilidades para la toma de decisiones diarias que influyan

en conductas generadoras de autocuidado diario y beneficio para los pies.
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Frecuencia Porcentaje valido

Acudiré a revision podoldgica
Totalmente en desacuerdo 45 16,0
En desacuerdo 23 8,2
Indiferente 86 30,5
De acuerdo 71 25,2
Totalmente de acuerdo 57 20,2
Comenzaré a realizar ejer cicios podales
Totalmente en desacuerdo 32 11,3
En desacuerdo 24 8,5
Indiferente 89 31,6
De acuerdo 83 29,4
Totalmente de acuerdo 54 19,1
Utilizaré calzado adecuado
Totalmente en desacuerdo 27 9,6
En desacuerdo 22 7,8
Indiferente 88 31,2
De acuerdo 84 29,8
Totalmente de acuerdo 61 21,6
Utilizare farmacos par a cuidado del pie
Totalmente en desacuerdo 26 9,2
En desacuerdo 11 3,9
Indiferente 77 27,3
De acuerdo 100 35,5
Totalmente de acuerdo 68 24,1
Total 282 100,0

Tabla 16. — Intencion de cambio de conductas preventivas para el cuidado del pie relacionadas con:
revisiones podoldgicas, ejercicios podologicos, calzadoterapia, farmacoterapia.

De la misma manera, los siguientes histogramas muestran las intenciones

percibidas con el cambio de conducta relacionada con el cuidado del pie (véase

Figura 19).
Histograma para: Acudiré a revision podologica Histograma para: Comenzaré arealizar ejercicios podales
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Histograma para: Utilizare farmacos para el cuidado del pie

Histograma para: Utilizaré calzado adecuado
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Figura 19.- Histogramas relacionados con intencion de cambios de conductas preventivas para

cuidado del pie (revisiones podoldgicas, ejercicios podoldgicos, calzadoterapia, farmacoterapia).

La percepcion del control conductual esta relacionada con la utilizacion de
calzado adecuado 59,6 % y acudir a revisiones podoldgicas 52,5 % (véase Tabla
17).

Frecuencia Porcentaje

Pasear beneficio para la salud
Totalmente en desacuerdo 4 1,4
En desacuerdo 8 2,8
Indiferente 38 13,5
De acuerdo 98 34,8
Totalmente de acuerdo 134 47,5
Grado de a utocuidado podal
Totalmente en desacuerdo 25 8,9
En desacuerdo 30 10,6
Indiferente 71 25,2
De acuerdo 117 41,5
Totalmente de acuerdo 39 13,8
Beneficio de usar calzado idéneo
Totalmente en desacuerdo 3 1,1
En desacuerdo 2 7
Indiferente 33 11,7
De acuerdo 76 27,0
Totalmente de acuerdo 168 59,6
Beneficio de revisiones podologicas
Totalmente en desacuerdo 21 7,4
En desacuerdo 14 5,0
Indiferente 46 16,3
De acuerdo 53 18,8
Totalmente de acuerdo 148 52,5
Total 282 100,0

Tabla 17. — Control conductual percibido relacionado con pasear, autocuidado, calzadoterapia,
revisiones podoldgicas.
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En los siguientes histogramas (véase Figura 20) se observa mas en detalle el

grado de control conductual percibido de los participantes del estudio.

Histograma para: Pasear beneficia a la salud Histograma para: Grado de autocuidado podal
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Figura 20.- Histogramas del control conductual percibido relacionado con pasear,

autocuidado, calzadoterapia, revisiones podoldgicas.
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8.2 Andlisis de representaciones sociales de la poblacién respecto al proceso

salud - padecimiento - enfermedad. (Actitudes sociales).

Dado que la percepcion podologica de las personas es una consideracion
importante en el mantenimiento de la salud del pie, es relevante determinar que
cuestiones especificas estan mas relacionadas con este bienestar. Para ello se
llevo a cabo un procedimiento en dos fases utilizando el analisis factorial y la

regresion mutiple.

La solucion factorial, fue generada por el método de componentes principales,
con rotacion Varimax, basada en los 26 items descritos en la tabla 18 y obtenida a
partir de la muestra, revelo la existencia de 8 factores, que explicaron un 62,78 % de

la varianza.

En la Tabla 18, obervamos la distribucion de las cargas factoriales rotadas,

los autovalores y el porcentaje de varianza que explica cada uno de los factores.

Teniendo en cuenta los valores altos de la comunalidad (o proporcién de la

varianza explicada por los factores) consideraremos los 8 items en los analisis

posteriores.

Ahora veamos mas en detalle el significado de esta salida proporcionada por

el andlisis factorial.
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El criterio para la extraccion factorial consistié en retener los factores con un
autovalor mayor que 1. Podria haberse simplificado la salida aumentando este valor,
sin embargo, hemos optado por el criterio tradicional con intencién de conservar el
maximo de varianza y poder obtener a partir del instrumento original un conjunto
mas significativo y manejable de 8 aspectos relacionados con la percepcion

podoldgica (véase tabla 18).

58| 88| BB g% 95 §| 8| &%
31.1 Revisiones Podologicas periddicas. 831
31.2 Productos especificos para salud podal. 776
34.4 Beneficio de revisiones podoldgicas. 735
30.7 Bienestar por revision podolégica. 584
30.5 Satisfaccion por revision podolégica. 496 472
33.4 Comienzo a usar productos especificos. 821
33.3 Comienzo a usar calzado adecuado. ,800
33.1 Comenzar a revision podolégica. 419 | ,743
33.2 Recomiendan amigos importancia cuidado podal. ,670
32.3 Entorno valora importante el cuidado de mis pies. 759
32.2 Los amigos ven positivo el cuidado de mis pies. 710
32.1 Mi familia ve necesario el cuidado de mis pies. ,686
32.4 Mi pareja ve adecuado el cuidado de mis pies. ,662
30.2 La Podologia ofrece confianza en mi mismo. 761
30.6 Rabia al conocer personas sin tratamiento podolégico. 616
30.3 Los poddlogos son facultativos en salud del pie. ,601
31.5 Procuro no caminar descalzo. 452
30.1 Las podalgias deben tratarse con rapidez.
31.4 Utilizo calzado adecuado para mis pies. ,790
34.3 Resulta beneficioso utilizar calzado adecuado. 722
30.4 Personas exageran con mantener la salud del pie. 754
30.8 Me siento fatal acudiendo al poddlogo. -,407 563
31.6 Acudo a centros de belleza para cuidar mis pies. ,555
34.2 Grado en el que puede cuidar de mis pies. 717
31.3 Realizo ejercicios para fortalecer mis pies. 408 482
34.1 Pasear importante para la salud general y del pie. 794

Tabla 18. — Matriz de Componentes rotados.
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La definicion e interpretacion adecuada del significado de cada uno de los
valores se hace posible al observar la distribucion de las cargas factoriales a traves

de los items.

A efectos de alcanzar una mayor claridad interpretativa de los factores, no se

han tenido en cuenta las cargas inferiores a 0,40.

En la tabla 18 se muestran los items, cargas factoriales y descripcion de cada
item, que aparecen agrupados por cada factor y que se explican en los siguientes

apartados (véase tabla 19):

Componente Autovalores iniciales

Total | % de la varianza | % acumulado
(1) Conductas Podolégicas. 6,057 23,297 23,297
(2) Intencién de Conducta. 2,276 8,754 32,051
(3) Creencias Normativas. 1,832 7,047 39,097
(4) Creencias Actitudinales. 1,542 5,930 45,028
(5) Necesidades Reales. 1,306 5,023 50,050
(6) Apatia Podologica. 1,192 4,586 54,637
(7) Autocuidado de la salud del pie. 1,078 4,145 58,782
(8) Percepcion de la salud relaciona con la deambulacién. | 1,038 3,994 62,776

Tabla 19. — Varianza Total explicada. Método de extraccion: Andlisis de Componentes principales.
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1)

2)

Conductas Podoldgicas : el primer factor (23,3 % de la varianza),
agrupa muy bien aquellos items relacionados con la prevencion
podoldgica, el bienestar en general y del pie en particular, siendo
condiciones de gran relevancia para la adquisicion de
conocimientos, el desarrollo de confianza y las competencia

necesarias para el mantenimiento de la misma.

De este modo, atribuimos asi el nombre de “Conductas
Podoldgicas”, ya extraido en estudios anteriores como dimension
importante cuando se evalla la salud del pie (L6épez, Garcia-Mira,

Alonso, & Lo6pez, 2010).

Intencion de Conducta : el segundo factor (8,75 % de la varianza),
agrupa a las variables relativas a los conocimientos y percepciones
que tiene las personas relacionadas con la salud de los pies y si
coinciden o no con las caracteristicas de la enfermedad,
desempefiando un papel clave en la participacién del paciente en el
autocuidado de sus pies (Lopez, Garcia-Mira, Alonso, & Lopez,

2010).
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3)

4)

Creencias Normativas : el tercer factor (7,05 % de la varianza),
agrupa a los items relacionados con el contexto psicosocial, para
Ramos (2007) esto genera una respuesta positiva en la intervencion

terapéutica.

Lépez, Garcia-Mira, Alonso, y Lépez (2010); indican la necesidad
de estudiar el contexto de las personas debido a la importancia
atribuida a la enfermedad y a las creencias, en general, que las

personas hacen relacionadas con las causas de las mismas.

Esto nos permite poseer informacién sobre el tipo de conductas de
prevencion que acompafian a un tratamiento o que reducen la

posibilidad de sufrir una patologia podal.

Creencias actitudinales : el cuarto factor (5,93 % de la varianza),
permite conocer los conocimientos de las personas relacionados
con la salud del pie y de las limitaciones que imponian a su estilo

de vida.

Aquellos pacientes que siguen las pautas establecidas estan
satisfechas de su salud (Yamakawa & Makimoto, 2008), existiendo
una comunicacion mas fluida con los profesionales sanitarios

(Campbell et al., 2003).
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5) Necesidades reales : el quinto factor (5, 02 % de la varianza),
busca de forma explicita cambios en la modificacion de conducta y
una potenciacion de la misma, ya que para Alvarez-Calderon,
Alonso, Lopez, Gomez y Sanchez (2008); el uso del calzado se ha
convertido en un elemento de proteccion y facilitador de la
deambulacion en la cultura occidental, aunque en ocasiones Su
mala praxis se relaciona directamente con caidas, alteraciones en la

marcha y aparicion o agravamiento de patologias en el pie.

6) Apatia podoldgica : el sexto factor (4, 59 % de la varianza),
establece el significado que las personas establecen en el cuidado
del pie en particular y de la salud en general sirviendo como medio

diagndstico precoz selectivo.

Para Wikblad, 1991; Adolfssonab, Starrinc, Smidea, y Wikblada,
2008; los pacientes que creen que estan bien de salud, ocultan su
conducta real para evitar respuestas negativas de los facultativos y

asi hacen lo que consideran oportuno.
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7

8)

Autocuidado : el séptimo factor (4,15 % de la varianza), permite
saber si conocimientos y percepciones que tiene el enfermo
coinciden o no con las caracteristicas de la enfermedad,
desempeiiando un papel clave en la participacion del paciente en el
autocuidado de sus pies (Lopez, Garcia-Mira, Alonso, & Lopez,

2010).

Asi mismo, el autocuidado asegura la adquisicion de confianza y
permite una mayor implicacion en la gestién del riesgo de la salud
del pie y una busqueda de un cambio de conductas individuales
para la promocion de la salud (O'Donnel, 2007); permitiendo a
ciertos grupos poblacionales como nifios, diabéticos y ancianos

obtener un mayor mas beneficio.

Percepcion de la salud relacionada con la deambulac  i6n: por
altimo, el octavo factor (3,99 % de la varianza) aparece explicado
exclusivamente, por diferentes estudios que han demostrado que
cuando la actividad fisica forma parte de las actividades laborales y
recreativas, es beneficioso para la salud y mejora o mantiene la
condicion fisica (Kennedy, Meyers, & Layden, 1996), siendo un
factor que permite prevenir las patologias cardiovasculares y que

contribuye a dismunir la mortalidad (NIH, 1996).
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8.3. Relacién entre los factores y la importancia atribuida a la salud de los pies.

Realizando un andlisis de regresion lineal multiple de los factores sobre la
variable “Importancia atribuida a la salud”, se determiné qué factores contribuyeron

en mayor grado a esta determinacion de la importancia en lo sujetos.

Asi, considerando como variables independientes los 8 factores extraidos por
el analisis factorial, y como variable dependiente la importancia atribuida por los

entrevistados a la salud de los pies, se obtuvieron los siguientes resultados (véase

Tabla 20).

Estadisticos de cambio

Sig.

R Error tip. | del Cambio
R cuadrado | de la | cambio | en R | Cambio
Modelo R cuadrado | corregida | estimacion | en F cuadrado | en F gll gl2

F1_Cond.podoldg. ,287(a) | ,082 ,079 824 ,082 25,151 1 280 | ,000
F4_Creenc.actitud. ,362(b) | ,131 124 ,803 048 | 15505 |1 279 | ,000
F8_Perc.salud.deamb. | 383(c) | ,147 ,138 ,797 ,016 5,266 1 278 | ,022
rFe5a—|2'Se°eS'dades 403(d) | 163 151 791 016 |5223 |1 277 | 023
F2_Intencién de cond. | 420(e) | ,176 161 786 ,013 4,475 1 276 | ,035

Variable dependiente: Importancia atribuida a la salud de los pies.

Tabla 20. — Importancia atribuida a la salud de los pies.

Los factores que contribuyeron a la atribucién de importancia a la salud de los
pies fueron los factores que entraron en la ecuacion de regresion, es decir, los

factores 1, 2, 4, 5y 8, que explicaron todos ellos un 16,1 % de la varianza.
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El Factor 1, “Conductas podologicas”, contribuyé a la explicacion de la
importancia otorgada a la salud de los pies, con un 7,9% de la varianza. A
continuacion, se le unié el Factor 4, “Creencias actitudinales” (subiendo a un 12,4%),
el Factor 8, “Percepcion de la salud relacionada con la deambulacién” (que sube la
varianza a un 13,8%), el factor 5, “Necesidades reales” (15,1%), y el Factor 2,
“Intencion de conducta”, que fija la varianza en un 16,1% para explicar la importancia

otorgada a la salud podal (véase Figura 21).

CONDUCTAS PODOLOGICAS ——

CREENCIAS ACTITUDMNALE 5

IMPORTANCIA

OTORGADA A LA

PERCEPCION DE LA SALUD

RELACION ADA CON DEAMBULACION SALUD PODAL

NECESIDADES REALES

NTENCION DE CONDUCTA

Figura 21. - Importancia otorgada a la salud podal.
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Estos resultados sefalan el papel determinante de la atribucion de
importancia a la salud podal y que viene determinado por la fuerza que ejerce no
s6lo la conducta sobre la valoracion que hacen los sujetos, sino también las
creencias actitudinales, la percepcion o vinculacion a la deambulacion relacionada

con la salud.

Asi como la existencia de necesidades reales de acudir a un especialista que
contribuya a la mejora de la salud en general y del pie en particular, proporcionando
informacion relacionada con conductas preventivas o terapéuticas que conduzcan a

la sanacion y a la mejora de la calidad de vida.
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8.4 Relacién entre los factores y la importancia atribuida a la figura del podélogo.

Realizando un segundo analisis de regresion lineal multiple de los factores
sobre la variable “Importancia atribuida al podélogo”, se determind qué factores

contribuyeron en mayor grado a esta determinacion de la importancia en los sujetos.

Asi, considerando como variables independientes los 8 factores extraidos por
el analisis factorial, y como variable dependiente la importancia atribuida por los

entrevistados al podélogo, obtuvimos los siguientes resultados (véase Tabla 21).

Resumen del modelo

Estadisticos de cambio
R Error tip. | Sig. del | Cambio
R cuadrado | de la | cambio | en R | Cambio
Modelo R cuadrado | corregida | estimacion | en F cuadrado | en F gl |gl2
F1_Cond.podol6g. | ,214(a) | ,046 ,042 ,832 ,046 13,401 1 280 | ,000
F4_Creenc_actit. ,295(b) | ,087 ,081 ,815 ,042 12,730 1 279 | ,000
F3_Creenc_normat. | 318(c) | ,101 ,092 ,810 ,014 4,346 1 278 | ,038

Tabla 21. — Importancia atribuida a la salud de los pies.

Por ende, los factores que contribuyeron a la atribucién de mayor importancia
a la figura del poddlogo fueron los factores que entraron en la ecuacion de regresion,
es decir, los factores 1, 4 y 3, que explicaron todos ellos un 9,2 por ciento de la

varianza.

- 277 -




Andlisis de los Resultados

El Factor 1, “Conductas podoldgicas”, contribuyé a la explicacion de la

importancia otorgada a la salud de los pies, con un 4,2% de la varianza.

A continuacion, se le unio el Factor 4, “Creencias actitudinales” (subiendo a
un 8,1%), y el Factor 3, “Creencias normativas”, que fija la varianza en un 9,2% para

explicar la importancia otorgada a la figura del poddlogo (véase Figura 22).

CONDUCTAS PODOLOGICAS

IMPORTANCIA ATRIBUIDA

—— .
CREENCIAS ACTITUDINALE S AL PODOLOGO

CREENCIAS NORMATIVAS

Figura 22. - Importancia atribuida al podélogo.
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Si dejamos a parte que las personas que ya acuden al poddlogo, es logico
gue otorguen una mayor importancia a la figura del poddlogo, ésto refleja el papel de
las creencias actitudinales sobre la podologia y el de las creencias normativas,
determinadas por nuestros referentes mas proximos, a la hora de percibir u otorgar

mayor importancia a este profesional.

Estos resultados, no obstante, deben ser interpretados con cautela, dado que
el porcentaje de varianza es un porcentaje bajo y si bien los resultados apuntan en la
direccidn de nuestra interpretacion, existen todavia otros factores que estan por
explorar y podrian estar ejerciendo un influjo importante en la atribucién de

importancia tanto a la salud podal como la relacionada con los poddélogos.
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8.5 Andlisis de tablas de contingencias y mapeado de informacion basada en datos

subjetivos y objetivos de la enfermedad podolégica.

La gente, a pesar de atribuir la aparicion de enfermedades del pie (procesos

infecciosos, sobrepeso, traumatismos, enfermedad coadyuvante...) no planifica

visitas al médico de familia, al especialista o al hospital e identifica al pod6logo como

el facultativo mas idoneo para solventar las patologias que se presentan en el pie.

Asi el 63, 6 % de los sujetos de la muestra que identifican los problemas del

pie y los atribuyen a enfermedades coadyuvantes, acudirian al pod6logo ante una

enfermedad del pie, y lo mismo ocurre con el 71% de las personas que lo atribuyen

a un proceso infeccioso, el 56,9% al sobrepeso, el 652 % a traumatismos y el 59,

6% al trabajo (véase tabla 22).

Atribuido a enfermedad coadyuvante

Acudiria al podélogo
Nada Algo Poco | Bastante | Mucho Total

Nunca Recuento 8 3 2 2 2 17
% de 16.3 Atribuido a

enfermedad coadyuvante 7,5% 8,3% 3,8% 3,1% 9,1% 6,0%

Alguna Vez Recuento 11 5 4 3 1 24
% de 16.3 Atribuido a

enfermedad coadyuvante 10,4% | 13,9% 7,5% 4,6% 4,5% 8,5%

Pocas Veces Recuento 6 5 7 1 1 20
% de 16.3 Atribuido a

enfermedad coadyuvante 5,7% | 13,9% | 13.2% 1,5% 4,5% 7,1%

Bastantes Recuento 28 5 16 16 4 69
Veces % de 16.3 Atribuido a

enfermedad coadyuvante 26,4% | 13,9% | 30,2% 24,6% | 18,2% | 24,5%

Muchas Recuento 53 18 24 43 14 152
Veces % de 16.3 Atribuido a

enfermedad coadyuvante 50,0% | 50,0% | 45,3% 66,2% | 63,6% | 53,9%

Total Recuento 106 36 53 65 22 282
% de 16.3 Atribuido a

0,
enfermedad coadyuvante 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,00% | 100-0%
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Acudiria al podologo

Atribuido a proceso infeccioso

Nada Algo Poco | Bastante | Mucho | Total
Nunca Recuento 8 2 3 3 1 17
% de 16.4 Atribuido a proceso
infeccioso 9,8% 5,9% 5,6% 3, 7% 3,2% 6,0%
Alguna Vez Recuento 7 5 4 6 2 24
% de 16.4 Atribuido a proceso
infeccioso 8,5% | 14,7% 7,4% 7,4% 6,5% 8,5%
Pocas Veces Recuento 5 5 4 6 0 20
% de 16.4 Atribuido a proceso
infeccioso 6,1% | 14,7% 7,4% 7,4% ,0% 7,1%
Bastantes Recuento 21 7 13 22 6 69
Veces % de 16.4 Atribuido a proceso
infeccioso 25,6% | 20,6% | 24,1% 272% | 19,4% | 24,5%
Muchas Recuento 41 15 30 44 22 152
Veces % de 16.4 Atribuido a proceso
infeccioso 50,0% | 44,1% | 55,6% 543% | 71,0% | 53,9%
Total Recuento 82 34 54 81 31 282
% de 16.4 Atribuido a proceso . . o . 0 0
infeccioso 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Acudiria al podélogo Atribuido al sobrepeso Total
Nunca Recuento 6 0 0 8 3 17
% de 16.5 Atribuido al o . o 0 0 0
sobrepeso 9,5% ,0% ,0% 7,4% 4,2% 6,0%
Alguna Vez Recuento 7 0 4 8 5 24
% de 16.5 Atribuido al o . o 0 0 0
sobrepeso 11,1% ,0% | 15,4% 7,4% 6,9% 8,5%
Pocas Veces Recuento 5 1 3 8 3 20
% de 16.5 Atribuido al
sobrepeso 7,9% 7,7% | 11,5% 7,4% 4,2% 7,1%
Bastantes Recuento 19 4 5 21 20 69
Veces % de 16.5 Atribuido al
sobrepeso 30,2% | 30,8% | 19,2% 19,4% | 27,8% | 24,5%
Muchas Recuento 26 8 14 63 41 152
Veces % de 16.5 Atribuido al
sobrepeso 41,3% | 61,5% | 53,8% 58,3% | 56,9% | 53,9%
Total Recuento 63 13 26 108 72 282
% de 16.5 Atribuido al 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
sobrepeso
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Acudiria al podélogo

Atribuido al traumatismo

Nada Algo Poco | Bastante | Mucho | Total

Nunca Recuento 8 0 1 7 1 17
% de Atribuido al traumatismo

9,9% ,0% 2,9% 6,6% 2,2% 6,0%

Alguna Vez Recuento 9 1 2 10 2 24
% de Atribuido al traumatismo

11,1% 6,7% 5,9% 9,4% 4,3% 8,5%

Pocas Veces Recuento 7 3 3 6 1 20
% de Atribuido al traumatismo

8,6% | 20,0% 8,8% 5,7% 2,2% 7,1%

Bastantes Recuento 18 5 10 24 12 69
Veces % de Atribuido al traumatismo

22,2% | 33,3% | 29,4% 22,6% | 26,1% | 24,5%

Muchas Recuento 39 6 18 59 30 152
Veces % de Atribuido al traumatismo

48,1% | 40,0% | 52,9% 55,7% | 65,2% | 53,9%

Total Recuento 81 15 34 106 46 282
% de Atribuido al traumatismo

100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Acudiria al podélogo Atribuido al trabajo
Nada Algo Poco | Bastante | Mucho | Total

Nunca Recuento 7 1 2 6 1 17
% de 16.6 Atribuido al trabajo

9,2% 5,3% 5,6% 5,8% 2,1% 6,0%

Alguna Vez Recuento 7 1 5 6 5 24
% de 16.6 Atribuido al trabajo

9,2% 53% | 13,9% 5,8% | 10,6% 8,5%

Pocas Veces Recuento 5 2 5 7 1 20
% de 16.6 Atribuido al trabajo

6,6% | 10,5% | 13,9% 6,7% 2,1% 7,1%

Bastantes Recuento 21 6 4 26 12 69
Veces % de 16.6 Atribuido al trabajo

27,6% | 31,6% | 11,1% 25,0% | 25,5% | 24,5%

Muchas Recuento 36 9 20 59 28 152
Veces % de 16.6 Atribuido al trabajo

47,4% | 47,4% | 55,6% 56,7% | 59,6% | 53,9%

Total Recuento 76 19 36 104 47 282
% de 16.6 Atribuido al trabajo

100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabla 22. — Acudir al podélogo por distintos motivos.
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Estos datos revelan la buena percepcién social que ostenta la figura del

podologo en el mantenimiento de la salud en general y del pie en particular.

Para Levy (2008), esto se debe al rol amplio del poddlogo que le confiere un
papel relevante en la atencion sanitaria preventiva y en la atencion de la salud de la
comunidad. Esto puede ser debido al incremento notable por parte de la cuidadania
de chequeos podoldgicos, si los comparamos con las visitas al médico (de familia,

internista, pediatra, dermatélogo).

En la actualidad y como consecuencia directa de la atencion periddica, el
podologo esta involucrado en el mantenimiento de la salud en general y del pie

particular.

Levy (2008), lo pone de manifiesto y como ejemplo nos indica que el poddélogo
valora el estado de la tension arterial no diagnosticada, no tratada o descontrolada
siendo un hallazgo util para la instauracién de un tratamiento, permitiendo ampliar
relaciones con otros profesionales sanitarios y contribuyendo a recabar y facilitar
informacion que ayude a gestionar la salud de una manera éptima, aumentando la

percepcion de la podologia.
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8.6. Dimensiones conceptuales. Representaciones mentales de la informacion

multidimensional (Analisis PROXSCAL).

La solucion derivada por PROXSCAL permite observar la presencia de 2
dimensiones importantes, que estructuran esta salida multidimensional, y que

caracterizan el juicio emitido por los sujetos de la muestra.

Asi, cuando las personas emiten juicios relacionados con comportamientos
saludables y responsables relacionados con las patologias de los pies, tienen en

cuenta 2 dimensiones, que sefialamos a continuacion (véase Figura 23):
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Figura 23.- Espacio comun para los items relacionados con las creencias actitudinales y
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percibido de esas conductas. Solucion bi-dimensional derivada por Proxscal.
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La primera dimensién, a la que etiguetamos como “Evaluacion general
disposicional del reconocimiento del podélogo”, discrimina entre aquellos items que
se refieren a evaluaciones favorables de la figura del podélogo y de la podologia en
general y aquellas creencias, conductas y criticas que muestran apatia hacia esta
profesibn como “Me siento fatal al ir al poddlogo”, “La gente exagera con que
debamos vigilar tanto la salud, en relacién a las patologias de los pies”, “Acudo a

centros de belleza para el cuidado de mis pies” (véase tabla 23).

Ne de Item Denominacion Descripcion del item
agrupado
Cond_6 Acudo a centros de belleza para cuidar mis pies. Conductas Generales
Creer_4 La gente exagera con que debamos cuidar tanto Creencias Actitudinales

nuestra salud en relacién a las patologias del pie.

Creer_8 Me siento fatal acudiendo al poddlogo. Creencias Actitudinales

Tabla 23. — “ Evaluacion general disposicional del reconocimiento del podélogo” (Items

agrupados en la Dimension 1)

En el espacio comun derecho de la figura 23, se observa como aparecen
agrupadas estas creencias y criticas, mientras que las evaluaciones positivas

aparecen en el margen izquierdo.

La dimension dos, a la que etiquetamos “Caracter personal / profesional de
las conductas podolégicas” distingue entre aquellas conductas que tienen que ver
con la frecuencia de una revision podologica, el uso de la prescripcion del podélogo

y las conductas vinculadas al uso del calzado adecuado (véase tabla 24).
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N° de Item

Denominacion

Descripcion

Cond_1
Cond_2

Cont_4

Creer_7

Creer_5

Creer_2

Creer_3

Creer_1

Cont_3

Cont_1

CNorm_3

Creer_6

Inten_1
Inten_2

Inten_4

Inten_3

Cond_3

CNorm_2

CNorm_1

CNorm_4

Cond_4

Cont_2

Cond_5

Acudo a una revisién podolégica con frecuencia anual o semestral.
Productos especificos para salud podal.

Acudo al podélogo a revisiones porque resulta beneficioso para el cuidado
de mis pies.

Desde que acudo al poddlogo me siento mucho mejor en mi vida diaria.

Me satisfece enormente mantener la salud de mis pies bajo control
podolégico.

La podologia es una profesién que me da cada vez mas confianza en mi
mismo/a.

Los poddlogos son facultativos realizan un diagnéstico preciso de los
problemas de los pies de la gente.

Los dolores y disfunciones que surgen en los pies deberian tratarse con
rapidez nada mas que surjan.

Para mi utilizar el calzado adecuado a la morfologia de mi pie resulta
beneficioso.

Para mi pasear a diario resulta beneficioso para mi salud en general y
para la de mis pies en particular.

La gente que yo valoro cree que es positivo que yo acuda al poddlogo y
realice ejercicios de autocuidado.

Me da una rabia tremenda cada vez que veo a alguien con problemas en
los pies no tratados.

A partir del proximo més, comenzaré a acudir a revision podoldgica.
A partir del proximo mes empezaré a hacer ejercicio con mas frecuencia.

A partir de ahora, utilizaré productos adecuados para el cuidado de mis
pies.

A partir de ahora, utilizaré calzado especifico.

Realizo ejercicios de autocuidado para cuidar mi salud en los pies todas
las semanas.

Mis amigos creen que es positivo el hecho de utilizar terapias adecuadas
para el tratamiento de los pies.

Mi familia piensa que deberia de mejorar mis costumbres y cuidarme los
pies acudiendo al podélogo, si es necesario.

Mi pareja ve adecuado que cuide la salud de mis pies.

Utilizo un calzado adecuado a las necesidades reales de mis pies.

En que grado cree vd. que puede llegar a cuida de sus pies por si solo.

Procuro no caminar descalzo.

del item agrupado

Conductas Generales

Conductas Generales

Control Conductual Percibido

Creencias Actitudinales

Creencias Actitudinales

Creencias Actitudinales

Creencias Actitudinales

Creencias Actitudinales

Control Conductual Percibido

Control Conductual Percibido

Creencias Normativas

Creencias Actitudinales

Intencién Conductual

Intencién Conductual

Intencién Conductual

Intencién Conductual

Conductas Generales

Creencias Normativas

Creencias Normativas

Creencias Normativas

Conductas Generales

Creencias Actitudinales

Conductas Generales

Tabla 24. — “Caracter personal/profesional de las conductas podolégicas” (Items agrupados en la

Dimension 2).
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Esto nos informa que las personas cuando emiten juicios acerca o que tienen
qgue ver con el poddlogo, la podologia y los problemas podolégicos tienen en cuenta

dos dimensiones:

Una dimension de evaluacion general que proporciona informacién sobre cual

es la predisposicion al reconocimento de un profesional.

Una segunda dimension que discrimina mas entre el caracter personal o
profesional de las actividades y conductas podoldégicas concretas que una persona

realiza.

Todo ello nos permite constatar que existe una progresiva aceptacion del

podologo, en la vida o actividad personal del ciudadano que integra y conceptualiza

como parte de un estilo de vida més saludable.
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8.7. Modelos de observacion de componentes psicologicos de la enfermedad podoldgica.

(Andlisis de conglomerados jerarquicos).

El andlisis del dendograma proporciona salidas de conglomerados jerarquicos

gue nos permiten observar dos agrupaciones fundamentales (véase Figura 24).
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Figura 24.- Dendograma obtenido a partir de los conglomerados jerarquicos formados por

los items relacionados con las creencias actitudinales y normativas, la intencién de llevar a

cabo conductas responsables, las propias conductas y el control percibido de esas

conductas.
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1) La que reune aquellos items que evaluan actitudes y creencias generales

y normativas relacionadas con la podologia.

2) La que aglutina aquellos aspectos mas apaticos o criticos respecto a la
profesion podoldgica y la vision de las enfermedades de los pies o de su

salud.

El analisis de los conglomerados, al igual que con el Escalamiento
Multidimensional, nos permite observar la presencia de 2 conglomerados
fundamentales, que interpretaremos de acuerdo a las mismas reglas que en el

Escalamiento Multidimensional (véase Figura 24).

De esta manera los ciudadanos y los pacientes al emitir juicios sobre la
percepcion podolégica, los comportamientos saludables y responsables
relacionados con las patologias de los pies, tienen en cuenta una dimension de
evaluacion general que proporciona informacion sobre cual es la predisposicion al
reconocimento de un profesional y una segunda dimensién que discrimina mas
entre el caracter personal o profesional de las actividades y conductas podolégicas

concretas que una persona realiza.
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8.8. Dimensiones conceptuales y conglomerados jerarquicos.

El conjunto del espacio comun general PROXSCAL y el dendograma nos
permite ver dos grandes concentraciones de puntos que coinciden con los dos
conglomerados que acabamos de ver (véase Figura 25), que constituye la
estructura percibida en relacion con las patologias de los pies, la prescripcion
podolégica, las intenciones de conducta, las creencias actitudinales, las
creencias normativas, las conductas podolégicas y el control conductual

percibido.

(D 2) Caracter Personal/ Profesional de las Conductas Podolégicas

-1.0 0.5 0.0 05 1.0 1.5

(D 1) Evaluaciéon General Disposicional del Reconocimiento del poddlogo

Figura 25.- Espacio comun derivado por PROXSCAL para los items relacionados con las
creencias actitudinales y normativas, la intencién de llevar a cabo conductas responsables, las
propias conductas vy el control percibido de las mismas, conjuntamente representado con los

conglomerados jerarquicos.
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Este novedoso enfoque metodologico permite al investigador acceder a
los criterios que utilizan las personas cuando emiten juicios relacionados con las
patologias en los pies, lo que constituye una aportacion importante de la
Psicologia, siendo esta contribucion de gran interés para la Podologia por cuanto
cubre un espacio de conocimiento que no se habia estudiado hasta la actualidad

relacionado con las representaciones mentales de las enfermedades del pie.
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Discusion y Conclusiones

A la vista de los resultados comentados en los apartados anteriores de esta

tesis, podemos establecer los siguientes puntos de discusion.

MULTIDISCIPLINARIDAD Y TRANSDISCIPLINARIDAD

Se ha realizado un trabajo doctoral con un marcado caracter multidisciplinar.
La concurrencia de disciplinas como la psicologia social para abordar una
investigacion basada en problemas podoldgicos, ha resultado fructifera, habiéndose
accedido a conocimiento que permite situar el comportamiento respecto a los
problemas de los pies en su contexto social mas amplio, susceptible de ser

abordado a la luz de las teorias psicosociales.

Sin embargo, la multidisciplinaridad no es suficiente para el abordaje de
problemas como los descritos, sino que se hace necesario utilizar también un
enfoque transdisciplinar, que persigue el objeto de generar conocimiento nuevo,
fruto del analisis conjunto, que, por otro lado, cubre la ausencia de enfoques
psicolégicos en general en podologia, y psicosociales en particular, abordando las

patologias del pie dentro de un marco de servicio social a la comunidad.
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APRENDER DE MODELOS PSICOSOCIALES

El estudio de las actitudes y las creencias en relacion con las patologias de
los pies, aparecio reforzado por la importancia que tiene, por una parte, la educacion
en el cuidado y la proteccion contra la enfermedad del pie, y por otra por la
relevancia que adquieren los aspectos normativos, que nos descubren a las
personas que consideramos importantes u ocupan un lugar proximo y primordial en
nuestra vida (familiares, amigos, pareja), ambos importantes condicionantes a la
hora de generar una intencidn de conducta relacionada con el tratamiento

responsable del pie.

En definitiva, tanto la dimension actitudinal como la normativa ocupan un
papel relevante en la interpretacion del comportamiento humano hacia la salud

podal.

Por su parte, el modelo de Ajzen incorpora una variable esencial, el control
percibido sobre la conducta saludable, que indudablemente se relacionara con la
posibilidad o imposibilidad de llegar a acudir al pododlogo, asi como con la
vulnerabilidad y fragilidad que caracteriza un contexto de interaccion y puede actuar

como agente restrictor de conductas favorables al cuidado de la enfermedad.
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Los modelos psicosociales, asi, permiten analizar el comportamiento
saludable a partir de la teoria de la conducta planificada (Azjen, 1985, 1987,1988,
1991, 2002), lo que constituye un modo de acceder al conocimiento de la conducta

de los pacientes en relacion con su salud en general, y la salud podal en particular.

La discusion de los datos mas significativos que aporta este estudio a la luz
de la teoria, estan relacionados con distintos aspectos que analizaremos

detalladamente a continuacion.

LA EVALUACION DE LAS ACTITUDES Y CREENCIAS EN

RELACION A LAS PATOLOGIAS DEL PIE.

Se ha querido mostrar aqui como diferentes variables, que no se
habian considerado en otros estudios, configuran una serie de formas

de valorar las representaciones sociales de las enfermedades del pie.

De este modo, el analisis descriptivo de las caracteristicas
sociodemogréficas relacionadas con la edad, sexo, peso, altura,
estudios cursados y el estado civil, estilos de vida, percepcion
podoldgica, creencias actitudinales, normativas, permiten conocer los
aspectos personales y situacionales como determinantes de los
procesos podologicos — psicoldgicos y cuyo interés se ha centrado en

abordar:
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a) El perfil que nos permite conocer que la mayoria de las
personas que acuden al poddlogo son mujeres con un rango
de edad que oscila entre los 18 - 45 afios, que han finalizado
estudios universitarios de primer ciclo, siendo su estado

profesional actual activo y su situacion civil casada.

Estos datos se suman a las investigaciones de Dawson,
Thorogood, Marks, Juszczak, Dodd, Lavisy, y Fitzpatrick,
2002; Menz y Lord, 2001; Lopez, Garcia-Mira, Alonso, y
Lopez, 2010; que ya ponian de manifiesto este perfil
poblacional relacionado con las patologias de los pies y de la
influencia negativa en la capacidad funcional y en la calidad

de vida que tienen la falta de salud de los mismos.

Para Nyska, McCabe, Linge, y Klenerman, 1996; esto es
consecuencia de la mayor prevalencia del sexo femenino a la
existencia de alteraciones estructurales del pie como los
juanetes, dedos en garra, matrtillo, pies cavos, pies planos, y
las queratopatias relacionadas con las distrofias ungueales, y

las callosidades.
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b)

Ruiz (2007); argumenta que este patron de comportamiento y
su repercusion fisioldgica se fija principalmente durante la
etapa de la adolescencia, debido a los cambios psicologicos
gue tienden a afectar a la imagen corporal, la forma de
alimentarse y el modo de comportarse, que suelen persistir

durante muchos afos o incluso durante toda la vida.

Por otra parte, estos datos sugieren la actitud positiva
relacionada con el cuidado de la salud del pie y el
comportamiento responsable en etapas tempranas, por parte
de los participantes de la investigacion, al percibir acudir al
poddlogo a realizar chequeos periédicos como la conducta
preventiva que les genera mas confianza y con la que se

encuentra mas de acuerdo.

Estos datos revelan la firmeza e importancia atribuida que
tienen los pies para la salud poblacional. Lopez, Garcia-Mira,
Alonso, y Lépez (2010) ya han puesto de manifiesto que la
promocién de conductas podolégicas relacionadas con
habitos vy estilos de vida saludables permiten a las personas
obtener confianza y seguridad para alcanzar una vida sana y

alejada de situaciones de dependencia.
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c) A lo anteriormente expuesto, podemos unirle la importancia

d)

percibida por la mayoria de los entrevistados en relacion con
la figura del poddlogo y de la podologia, y la interrelacion
existente entre esta importancia y el aumento de la
esperanza de vida, la necesidad de disminuir las
enfermedades cronicas que tiene un origen mutifactorial y el
compromiso del podélogo y de la podologia en la gestion del

riesgo de la salud del pie.

Para O’Donnel (2007), este facultativo facilita la adquisicion
de confianza y una mayor implicacion en la gestion del riesgo
de la salud del pie por parte del propio paciente, que le
llevara a buscar un cambio en sus conductas individuales, en
la linea de promover habitos saludables que, sin duda,

redundaran en la mejora de su salud general.

Otros datos que afianzan la actitud positiva de la percepcion
de la salud del pie, estan relacionados con las creencias
actitudinales y la confianza depositada por los encuestados
en la podologia, subrayando la importancia del poddlogo
como facultativo y la satisfacion manifestada por el control de

la salud del pie por parte del mismo.
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En la linea de lo anterior, las creencias de los encuestados
relacionadas con la podologia son las responsables de
determinar las intenciones y las conductas positivas

relacionadas con la salud del pie.

La misma consonancia se le atribuye a las creencias
normativas subjetivas, que permiten observar otros factores
implicados en la gestion del riesgo del cuidado del pie como
son: el consejo atribuido por la pareja y el apoyo social que

permiten variar conductas nocivas en la salud del pie.

Las creencias actitudinales confirman que las personas que
buscan un cuidado de la salud del pie llevan a cabo
conductas individuales preventivas relacionadas con la
higiene diaria y el calzado adaptado a las necesidades reales
del pie. Los factores que contribuyen a la aparicion de
enfermedades en los pies para la muestra, estan

relacionadas con el calzado, sobrepeso y los traumatismos.

Esto nos permite saber si conocimientos y percepciones que
tiene el enfermo coinciden o no con las caracteristicas de la
enfermedad, desempefiando un papel clave en la

participacion del paciente en el autocuidado de sus pies.
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Por otra parte, otros datos manifiestan un empobrecimiento de la
calidad de de vida de la poblacion, a la vista de las conductas
mas habituales que informan los encuestados relacionadas con
el uso de internet y la lectura. Ello provoca un estilo de vida
sedentario, donde la utilizacion de los pies como recurso

cotidiano para desplazarse es escasa.

En la linea de lo anterior, es de sefialar la mayor firmeza
atribuida al poco tiempo que dedican las personas encuestadas
a la deambulacion y a realizar ejercicio fisico, siendo un habito
de vital importancia para el mantenimiento de la condicion fisica
y evitar el deterioro tanto fisico como cognitivo (Abbott, White,
Ross, Masaki, Curb, & Petrovitch, 2004; Bean, Vora, & Frontera,

2004; Roddy & Doherty, 2006).

Para Lopez, Garcia — Mira, Alonso, y Lopez (2010) la educacién
terapéutica se mantiene como el eslabon mas débil en la cadena
de la prevencion del cuidado del pie. Obviamente, ésto es
debido a la carencia de informacion clinica de las personas que

no acuden a una revisioén podolégica periodica.

De este modo, se impide el desarrollo de habilidades para la

toma de decisiones diarias, que influyen en conductas

generadoras de autocuidado diario y beneficio para los pies.
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Aun cuando los participantes manifiestan una conciencia
favorable a evaluar positivamente el beneficio para la salud que
obtienen al caminar y acudir al podologo, dentro de un marco de
una percepcion de control favorable a la conducta, los resultados
muestran una escasa repercusion e implementacion de estas

conductas saludables en el dia a dia.

Las intenciones para variar conductas de autocuidado estan
relacionadas con la utilizacion de productos podologicos y la
utilizacion de un calzado adaptado a las necesidades reales de

los pies.

REPRESENTACIONES SOCIALES RESPECTO AL PROCESO DE

SALUD - PADECIMIENTO - ENFERMEDAD.

La representacion social es una modalidad particular del conocimiento,
cuya funcion es la elaboracion de los comportamientos y la
comunicacion entre los individuos. La representacion es un corpus
organizado de conocimientos y una de las actividades psiquicas
gracias a las cuales los hombres hacen inteligible la realidad fisica y
social, se integran en un grupo o en una relacidon cotidiana de
intercambios, y liberan los poderes de su imaginacion (Moscovici,

1979).
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Por lo tanto, es necesario que exista un proceso de socializacion
mediante el cual, las personas se convierten en miembros de la
sociedad. A través de este mecanismo el individuo aprende a hablar,
pensar, sentir, adquirir unos criterios morales y valores, para participar

dentro de su grupo social.

La socializacién es un proceso de transmision de la cultura, en el que
los hombres aprenden qué es lo correcto para ser aceptado dentro del
grupo. De esta manera contribuyen a que el sistema cultural se

mantenga (Spindler, 1993).

De esta forma, la enfermedad, con independencia de la patologia a la
que esté asociada, es un fendmeno cultural complejo, que se inicia con
una percepcion del sujeto ante algo que le ocurre, y que interpreta
dentro de los parametros establecidos culturalmente, afectando tanto a
la percepcion y actuacion del sujeto, como a los comportamientos de
su grupo cercano y al del médico que lo trata, antes, durante y después

(Zomoza & Vazquez, 2008).

Los sujetos dan respuesta de la enfermedad dependiendo de la imagen
gue previamente se tenga de ella, y el individuo que la trata actia en
un sistema sociocultural que da legitimidad a sus comportamientos y

asume unas responsabilidades y roles socialmente aceptados.
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En este sentido, la respuesta que dan los sujetos de la presente
investigacion, relacionados las creencias normativas y actitudinales
sobre la podologia, estan orientadas a una valoracién positiva del
cuidado del mismo y estan concienciados de la importancia que tienen

los pies en su salud en general.

En relacion a la salud del pie, consideran como factor primordial para
un cambio de conducta de riesgo, las aportaciones vertidas por la
familia, pareja y amigos que les permite mejorar el estado general del
pie, por medio de creencias actitudinales efectivas enfocadas a no
caminar descalzo, acudir al poddlogo y la rabia manifiesta relacionada
con la falta de asistencia podoldgica por parte de las personas que asi

lo requieren.

Por otra parte, los juicios emitidos por los encuestados muestran una
buena actitud relacionada con el autocuidado, las intenciones de
cambios de conductas no saludables para realizar conductas
podolégicas que permitan a las personas obtener los recursos e
informacion necesaria para adquirir conocimientos, asi como
desarrollar las competencias y la confianza necesaria para el

mantenimiento de la salud en general y del pie en patrticular.
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La repercusion positiva que genera esta actitud en el mantenimiento de
la salud del pie, contribuira a la mejora de la calidad de vida y al

bienestar del paciente y / o ciudadano.

Asi mismo, la satisfaccion en la atencion podoldgica esta determinada
para los entrevistados por la importancia de asistir a revisiones
podoldgicas y utilizar productos especificos para el cuidado de los pies,
donde adquieren confianza y se refuerza la adherencia terapéutica que
tiene una repercusion positiva en la salud del pie en particular y en el

resto del organismo en general.

En la misma linea de lo expuesto con anterioridad, el autocuidado
unido con la prescripcion podologica y la deambulacion juegan un
papel relevante en el cuidado del mismo, ya que permiten un

mantenimiento de la salud en general y del pie en patrticular.

Por otra parte, son también tenidos en consideracion por los
encuestados, la apatia podolégica como la negacion hacia el cuidado
de la salud del pie y la asistencia a centros de belleza, que generan
conductas de riesgo, ya que no permiten un diagndstico y un

tratamiento adecuado de las afecciones y / o deformidades de los pies.
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ANALISIS DE INFORMACION BASADA EN DATOS SUBJETIVOS Y

OBJETIVOS DE LA ENFERMEDAD PODOLOGICA

En esta investigacion, el procedimiento de analisis de regresion lineal
multiple de los factores sobre la variable “Importancia atribuida al
poddlogo”, ha refrendado que viene determinada por las “Conductas
podolégicas”, las “Creencias actitudinales” y las “Creencias
normativas”, a la hora de percibir u otorgar mayor importancia a este

profesional.

A pesar de que la gente, atribuye la aparicion de enfermedades del
pie a: procesos infecciosos, sobrepeso, traumatismos, enfermedad
coadyuvante; no planifica visitas al médico de familia, al especialista o
al hospital e identifica al podélogo como el facultativo mas idéneo para

solventar las patologias que se presentan en el pie.

Estos datos revelan la buena percepcion social que ostenta la figura del

podologo en el mantenimiento de la salud en general y del pie en

particular.
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El compromiso de la podologia y el poddlogo en la vigilancia de la
salud, para Lépez, Garcia — Mira, Alonso, y Lépez (2010) esta
relacionado con la alta prevalencia de enfermedades cronicas, que
existen en la mayoria de los paises, para los cuales no existe una
curacion total y donde el objetivo del tratamiento es atenuar o eliminar
sintomas, evitar complicaciones y mejorar el bienestar de los pacientes,
gue lleva a que las medidas clasicas de los resultados en medicina
(mortalidad, morbilidad, expectativa de vida) no sean suficientes para
evaluar de manera integral, si los pacientes reciben un tratamiento

apropiado y eficaz, a nivel de las enfermedades del pie.

REPRESENTACIONES MENTALES DE LA INFORMACION

MULTIDIMENSIONAL DE LA PERCEPCION PODOLOGICA

La utilizacién del procedimiento PROXSCAL ha permitido inferir sobre
la existencia de dos dimensiones que los individuos consideran al emitir

juicios relacionados con la percepcion podolodgica.

Para interpretar esta solucion dimensional se ha demostrado como a
través de los conglomerados jerarquicos se puede obtener un
procedimiento interesante y efectivo que nos permite confirmar dicha

solucioén.

- 306 -



Discusion y Conclusiones

De este modo se ha llegado a concluir que los individuos encuestados,
al emitir juicios sobre la percepcion podoldgica y los comportamientos
saludables y responsables relacionados con las patologias de los pies

tienen en cuenta las siguientes dimensiones:

1) Una dimensién de evaluacion general que proporciona
informacion sobre cual es la predisposicion al reconocimento

de un profesional.

2) Una segunda dimension que discrimina mas entre el caracter
personal o profesional de las actividades y conductas

podoldgicas concretas que una persona realiza.

Como posible explicacibn de esta estructura, subyacente en los
individuos al emitir juicios, podemos avanzar que existe una progresiva
aceptacion del poddlogo en la vida o actividad personal que integra y

conceptualiza como parte de un estilo de vida mas saludable.

Por lo tanto, es necesario sumar esfuerzos, para realizar intervenciones
qgue contribuyan a una mejora de la prevencién de la salud del pie y
una mayor promocion de conductas saludables, relacionadas con los
habitos de conducta que solo de este modo e incorporando la
prevencion y la promocién del comportamiento saludable, se podré

alcanzar un sistema sano, autbnomo y menos dependiente.
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OBSERVACION DE COMPONENTES PSICOLOGICOS DE LA

ENFERMEDAD PODOLOGICA

En la misma direccion que el escalamiento multidimensional
PROXSCAL, el analisis del dendograma nos proporciona informacion
relacionada con las actitudes y creencias generales y normativas
relacionadas con la podologia y aquellos aspectos mas apaticos o
criticos respecto a la profesion podolégica y a la vision de las

enfermedades de los pies o de su salud.

Todo ello nos permite constatar que existe una progresiva aceptacion

del poddlogo en la vida o actividad personal que integra y

conceptualiza como parte de un estilo de vida mas saludable.

PROCEDIMIENTO PARA INDAGAR EN EL CONOCIMIENTO

Paralelamente al procedimiento de escalamiento multidimensional
PROXSCAL, se ha querido resaltar como el conjunto del espacio

comun general PROXSCAL.
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El dendograma, por su parte, permiti6 acceder a los criterios que
utilizan las personas cuando emiten juicios relacionados con las
patologias en los pies, o que constituye una aportacion importante de
la Psicologia, siendo esta aportacion de gran interés para la Podologia
por cuanto cubre un espacio de conocimiento que no se habia
estudiado hasta la actualidad relacionado con las representaciones

mentales.

Para concluir, el presente proyecto de tesis, pretende servir de
inspiracion para la realizacion de otros estudios futuros similares, en los
gue se analicen las relaciones con otros factores que den lugar a
analisis mas exhaustivos y hallazgos de mayor expectro en relacion

con la tematica estudiada.

La implementacion de equipos multidisciplinares, en la realizacién de
programas de intervencion de comportamientos saludables
relacionados con la salud del pie, reportaran a que el trabajo del
poddlogo no se efectlie de manera aislada y se genere un feedback
con la Psicologia y otras disciplinas que repercutiran de manera
satisfactoria en una mejora de la salud en general y del pie en

particular.

- 309 -



Discusion y Conclusiones

UNA PERSPECTIVA INTEGRAL

En la actualidad, se han observado un incremento de las enfermedades
no transmisibles, que incluyen enfermedades -cardiovasculares y
apoplegia, diabetes, cancer, problemas respiratorios tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo (OMS, 2005; Mathers, Vos, &
Stevenson, 1999); normalmente con aumentos concomitantes en la

obesidad y disminucion de la actividad fisica.

Por lo tanto, las verdaderas causas de mortalidad tienen que ver con
factores de riesgo previsibles mediante cambios sociales (ambientales),
individuales (de comportamiento) y con determinantes sociales que
requieren de cambios politicos que permitan una mejoria de la calidad
de vida (Alonso, Martinez, Pérez, Blanco, Lado, Gonzélez-Zaera, &

Hervada, 2006).

En este sentido, diferentes estudios han demostrado la eficacia de
realizar ejercicio fisico para mejorar o mantener el peso corporal
(Kennedy, Meyers, & Layden, 1996); y al mismo tiempo permite
prevenir patologias cardiovasculares y la disminucion de la mortalidad
cuando la actividad fisica forma parte de las actividades laborales y

recreativas de nuestra vida cotidiana (NIH, 1996).
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En el momento actual, se estima que estas enfermedades contribuyen
al 60% de las defunciones mundiales y al 45% de la carga mundial de
morbilidad. Se prevé que para el afio 2020 las enfermedades cronicas
representaran casi las tres cuartas partes del total de las defunciones y

el 60% de la morbilidad atribuida.

Actualmente en la Unidn Europea, ya son responsables del 86% de las

muertes y del 77% de la carga de la enfermedad (OMS, 2006).

Es por ello, que el ejercicio es fundamental en el control y en el
tratamiento de enfermedades como la hipertension arterial, la
hipercolesterolemia, la obesidad, la diabetes, las enfermedades

coronarias, asi como en las dolencias respiratorias y psicologicas.

La podologia, no escapa a esta problematica y por medio de
intervenciones o recomendaciones podolégicas ha demostrado la
capacidad para disminuir la morbilidad podologica y aumentar la

calidad de vida de la poblacién (Gentil, 1993).

Para Ramos (2007); las intervenciones estan relacionadas con la

calzadoterapia y habitos y estilos de vida saludables que puedan ser

capaces de evitar la aparicion de un proceso patoldgico futuro.
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Pero lamentablemente en la actualidad, existen desigualdades en
materia de la salud que constituyen una importante dimension y
handicap en la asistencia que prestan la gran mayoria de los servicios
de podologia (Ramos, 2007); solo el servicio cantabro de salud lo
contempla dentro del cuadro de especialistas del sistema sanitario
publico, mientras que el resto del territorio nacional carece de dicha

cobertura asistencial.

Por lo tanto, la poblacion solo puede acceder al poddlogo dependiendo
de su poder adquisitivo, aunque la OMS recoge que la Salud en la
“Declaracion Universal de los derechos humanos” en su articulo 25,
como un derecho humano basico, siendo imprescindible para el

desarrollo econémico y social de cualquier pueblo.

De la misma manera y aunque la Constitucion Espafiola de 1978, en su
articulo 43, sobre la proteccion de la salud dice que: “Compete a los
poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de
medidas preventivas de las prestaciones y servicios necesarios”, dicha

implementacion todavia no se ha producido.

Por consiguiente, la salud debe ser considerada como un recurso mas

de la vida cotidiana y no como un objetivo de la vida, es una condicién

positiva que tiene en cuenta a la persona en su totalidad y unidad.
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La implicacion de este concepto positivo y relativo de salud, es que
todos, prescindiendo de las condiciones econdmicas o de edad,
puedan conquistar un estado de bienestar haciendo pleno uso de sus

capacidades funcionales.

La tesis que se defiende aporta tres conclusiones principales:

1) Es posible abordar, generar y procesar el conocimiento de la
salud podal a través de técnicas que permiten acceder al
modo en que las personas procesan la informacién relevante

relacionada con la salud del pie.

En este sentido, las técnicas de representacion utilizadas nos
permitieron acceder a la estructura de creencias actitudinales
y normativas desde la teoria de la conducta planificada

(Azjen, 1985, 1987,1988, 1991, 2002).

También podemos ofrecer conocimiento de la importancia
psicolégica que tienen estas creencias actitudinales y
normativas, lo que da lugar a una nueva perspectiva para
conocer mas sobre este campo de la salud, desde una

perspectiva del paciente y el ciudadano.
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2) El aumento de la percepcion social de la podologia y del
podologo en esta investigacion, permiten mostrar los juicios
emitidos por los participantes del mismo, relacionados con la

salud en general y del pie particular.

La actitud positiva relacionada con el cuidado de la salud del
pie y el comportamiento responsable desde etapas
tempranas, esta enfocada para la muestra estudiada con
acudir al podologo a realizar chequeos periddicos, siendo la
conducta preventiva que les genera mas confianza y con la

gue se encuentra mas de acuerdo.

Por lo tanto, la importancia de esta especialidad sanitaria y
de este facultativo, viene dada por el aumento de la
esperanza de vida, el incremento de enfermedades cronicas
gue tiene un origen mutifactorial y el compromiso del
podologo y de la podologia en la gestién del riesgo de la

salud del pie.

Todo ello nos permite constatar que existe una progresiva
aceptacion de la podologia y el podoélogo en la vida o
actividad personal que integra y conceptualiza como parte de

un estilo de vida mas saludable.

-314-



Discusion y Conclusiones

3) Las desigualdades en materia de la salud, constituyen una
importante dimension y handicap en la asistencia que prestan

la gran mayoria de los servicios de podologia (Ramos, 2007).

Aungue, ya se ha demostrado que la podologia y la
implementacion de programas de promocion y prevencion de
la salud del pie permiten disminuir la morbilidad podologica y
aumentar la calidad de vida de la poblacion (Gentil, 1993;
O’Donnel, 2007; Ramos, 2007); que permitirh una mejora en
la optimizacion de los recursos y una disminucion del gasto
sanitario, este cambio todavia no se ha producido en la gran

mayoria del territorio espafiol.

Por lo tanto, queda demostrada en esta tesis la capacidad y
la necesidad del Podélogo y de la Podologia en la sociedad,
siendo los poderes publicos responsables finales de velar

por el mantenimiento y el cuidado de la salud de la poblacion.

En definitiva, la inclusién del poddlogo dentro del cuadro de
especialistas del sistema sanitario de salud, redundaria en
una mejora de la gestion del riesgo de la salud del pie y se
obtendria una mejora en la calidad de vida y de la autonomia

de los pacientes y de los ciudadanos.
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Anexo

=< S UNIVERSIDADE DA CORURA

NUM. DE CUESTIONARIO.............

La Universidad de A Corufia esta realizando una investigacion
sobre Ia situacién de Galicia en cuanto a patologias derivadas de
problemas con los pies, para la que solicitamos su colaboracion.
Los datos seran analizados colectivamente, por lo que garan-

tizamos su anonimato, que queda protegido por Ia ley.

1) Indique con una “X” el numero aproximado de horas semanales que

camina.

1.1 No dedica tiempo a caminar

12De1a10

13De11a20

14De21a30

1.5De 31 a 40

1.6 Méas de 40h

OO WD =

2) Indique con una “X” el niumero aproximado de horas semanales que

permanece de pie.

2.1 Apenas permanece de pie (<1h)

22De1al0

23De11a20

2.4De21a30

25De 31240

2.6 Mas de 40h

OB |WIN =

3) Indique con una “X” el nimero de horas que realiza ejercicio fisico a

la semana.

3.1 No hace ejercicio

32Det1al0

33De11a20

34De21a30

35De31a40

3.6 Mas de 40h

OO | GIN | =

4) Indique con una “X” el tipo de actividad/es complementaria/s que

realiza habitualmente:

Nada | Algo | Poco | Bast. | Mucho
4.1. Bailar 1 2 3 4 5
4.2. Ejercicio Fisico 1 2 3 4 5
4.3. Escuchar Msica 1 2 3 4 5
4.4. Leer 1 2 3 4 5
4.5. Pasear 1 2 3 4 5
4.6. Utilizar Internet 1 2 3 4 5
4.7.Verla TV, DVD, Videos 1 2 3 4 5
4.8. Otros ;Cualles? 1 2 3 4 5
5) ¢ Es fumador/a?
Fumador 1
No fumador 2

6) Fumador habitual de:

1-10 | 1120 20-30 30-40 +40

(dia) | (dia) (dia) (dia) (dia)
6.1. Cigarrillos 1 2 3 4 )
6.2. Cigarros puros, 1 2 3 4 5
habanos
6.3. Tabaco de liar 1 2 3 4 5
6.4. Hachis / 1 2 3 4 5
Marihuana
6.5. Ofras 1 2 3 4 5
sustancias
¢Cualles?

semana.

7) Si ingiere alcohol, indique el niimero de copas que toma a la

7.1 Consume bebidas alcohdlicas 1
7.2 No consume bebidas alcohdlicas 2
8) Consumidor de:
1- | 11- | 20- | 30- | Mas
10 | 20 | 30 | 40 | de
40
8.1. Vino 1 2 3 4 5
8.2. Cerveza 1 2 3 4 5
8.3. Combinados (gin-tonic, cuba- 1 2 3 4 5
libre, etc.) : '
8.4. Licores (chupitos, 1 2 3 4 5
aguardientes, whisky, etc.)
8.5. Otras bebidas ;Cualles? 1 2 3 4 5

9) Si toma café o té, indique el numero de cafés que ingiere a la

semana-

1-10 | 11-20 20-30 30-40 + 40

9.1 Café o té 1 2 3 4 5

9.2 Ofras 1 2 3 4 5
infusiones :

10) Si realiza algun tipo de dieta, indique de que tipo

importante.

Nada | 1 [2 3|4 |5
Importante

Muy
Importante

11) ¢ Qué importancia le merece la salud de sus pies? Asigne un “1” si
no le parece importante hasta un maximo de “5” si lo considera muy

12) ¢ Qué tipo de prevencion realiza para no presentar problemas en

los pies?
Nun | Alg. | Pocas | Bast. Muchas
ca vez veces | veces | veces
12.1 Ir al podélogo 1 2 3 4 5
12.2 Autotratamiento 1 2 3 4 5
12.3 Calzado 1 2 3 4 5
12.4 Higiene 1 2 3 4 5
12.5 Hidratacion 1 2 3 4 5
12.6 Secado 1 £ 2 3 4 5
exhaustivo ,
12.7 Otros 1 2 3 4 5
¢ Cual/es?

13) Si tuviera alguna enfermedad en el pie, ;A dénde acudiria?

Nun | Alg. | Pocas | Bast. Muchas
ca vez veces | veces | veces
13.1 Curandero 1 2 3 4 5
13.2 Farmacéutico 1 2 3 4 5
13.3 Médico 1 2 3 4 5
Especialista
13.4 Médico de 1 2 3 4 5
familia
13.5 Poddlogo 1 2 3 4 5
13.6 Hospital 1 2 3 4 5
13.7 Otro ;Cual? 1 2 3 4 5

14) ;Qué tipo de enfermedad/es ha tenido en el pie?
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15) Indique con una “X” si conoce a personas que tienen patologias en
los pies que no estdn o no han estado sometido a tratamiento
especializado.

15.1 Si
15.2 No

16) ¢A qué atribuye la aparicion de enfermedades en el pie?

24) Indique su estatura aproximada centimetros.

25) ; Cual es su actividad profesional?

Trabajador por cuenta propia
T Na1da Al29° P°3¢° BiSt' Mugho Miembros cooperativa o propietarios agricolas sin empleados 1
.1 Calzado ;
16. 2 Deporte 1 > 3 2 5 Agr!cultor con 1 a 5 empleados 2
16.3 Enfermedad 1 ] 3 4 5 Agricultor con 6 6 més empleados 3
coadyuvante Comerciante sin empleados 4
16.4 Proceso Infeccioso 1 2 3 4 5 Empresarios / Comerciantes con 1 a 5 empleados 5
}22 _?ob""p‘:s" : g g : g Empresarios / Comerciantes con 6 6 méas empleados 6
1 6.7 T::;:Tz =ho 1 > 3 2 3 Profesional liberal (con despacho, médico, abogado, arquitecto, 7
16.8 ot 'JC A 1 > 3 y 5 artista, deportista, etc.)
= LCHAZLCIE Trabajador manual / auténomo (artesano, albafiil, taxista, 8
fontanero, electricista, etc.
Trabajador por cuenta ajena
Directores de empresas de mas de 25 empleados 9
17) ¢Qué importancia le merece la figura del podélogo como Directores de empresas de menos de 25 empleados 10
especla_hsta en el dla.agnéstlco y tratamiento de las afecciones y Mando superior, empleados a nivel superior de empresa o
deformidades de los pies? administracion  publica (abogados, economistas, | 11
ingenieros, etc.), y oficiales del ejército
Nada | 1|23 |45 My Mandos intermedios, empleados a nivel medio de empresas o | .,
Importante Importante administracién publica y oficiales del ejército
Capataces, encargados, suboficiales del ejército 13
Agentes comerciales, representantes 14
Administrativos (contable, telefonista, trabajo de oficina, etc.) 15
18) ¢ Ha acudido alguna vez al podélogo? Obreros especializados (carpintero, mecanico, conductor, [ .
4 panadero, etc., guardia civil y policia)
Nunca [1[2[3[4[5] Siempre Vendedores, dependientes 17
Obreros no especializados (peones, servicio doméstico) y 18
empleados subalternos (conserjes, bedeles, etc.)
19) 4Cual es el motivo por el cual acudiria a un poddlogo? Oftros trabajadores no cualificados y jornaleros del campo 19
Resto (jubilados, pensionistas, amas de casa, parados, etc.) 20
19.1 Dolor 1
19.2 Estética 2
19.3 Falta de Movilidad 3
19.4 Pérdida de Sensibilidad 4 26) Por favor, ;podria decirme cual es su nivel de estudios?
19.5 Prevencion 5 ;
19.6 Recomendacion especializada 6 26.1 Primarios incompletos 1
19.7 Recomendacién familiar 7 26.2 Primarios (hasta los 14-16 afios — EGB — ESO) 2
19.8 Otro ¢ Cual? 8 26.3 Secundarios (hasta 18 afios — BACHILLER — COU — FPI) 3
26.4 3° Grado — Medios (Diplomado carrera 3 afios — FPII) 4
26.5 Superiores (Licenciados carrera 5 afios) 5
20) Le parece importante que el podélogo forme parte del cuadro de
especialidades del sistema sanitario de salud. Asigne un “1” sino le
parece importante hasta un maximo de “5” si lo considera muy
importante. 27) En la actualidad, esté usted...
Nada (1123 |45 | Muy 27.1 Soltero/a 1
IpRRants IpOEDs 27.2 Separado/a — Divorciado/a 2
27.3 Viudo/a 3
27.4 Viviendo en pareja 4
27.5 Casado/a 5

INFORMACION SOCIO-DEMOGRAFICA:

21 Hombre 1 Mujer 2

22) Edad: Afios

23) Indique su peso aproximado en Kilogramos.

28) ¢ Tiene Vd. alguna enfermedad especifica a nivel del pie?
Si Eed No
29) s Tiene Vd. alguna enfermedad a nivel general?

si ) No
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Anexo

30) A continuacién le pedimos que indique su grado de acuerdo o

desacuerdo con una serie de afirmaciones.

1=Totalmente en desacuerdo; 2=En desacuerdo; 3=Indiferente; 4=De

acuerdo; 5=Totalmente de acuerdo.

33) A continuacion le pedimos que indique su grado de acuerdo o
desacuerdo con una serie de afirmaciones.

1=Totalmente en desacuerdo; 2=En desacuerdo; 3=Indiferente; 4=De
acuerdo; 5=Totalmente de acuerdo.

33.1. A partir del pr6ximo mes, comenzaré a acudir a 12345
30.1. Los dolores y disfunciones que surgen en los revision podolégica
pies deberfan tratarse con rapidez nada 12345 33.2. A partir del proximo mes comenzaré a hacer 12345
mas surjan. ejercicio con més frecuencia.
30.2. La podologia es una profesion que me dacada | ; 5 5 4 5 33.3. A partir de ahora, utilizaré calzado especifico 12345
vez mas confianza en mi mismo/a. _ 33.4. A partir de ahora, utilizaré productos adecuados
30.3. Los podélogos son facultativos realizan un para el cuidado de mis pies. 12345
diagnéstico preciso de los problemas con | 12 3 45
los pies de la gente.
30.4. La gente exagera con que debamos vigilar tanto
nuestra salud, en relacién a las patologias | 12 3 4 5
del pie. 34) A continuacién le pedimos que indique su grado de acuerdo o
30.5. Me satisface enormemente mantener la salud 12345 desacuerdo con una serie de afirmaciones.
de mis pies bajo control podolégico. 1=Totalmente imposible; 2=Imposible; 3=Indiferente; 4=Posible;
30.6. Me da una rabia tremenda cada vez que veo a 5=Totalmente posible.
alguien con problemas en los pies no| 123 45
tratados.
30.7. Desde que acudo al podblogo me siento mucho | , 5 5 4 ¢ 34.1. Para mi pasear a diario resulta beneficioso para
mejor en mi vida diaria. mi salud en general y para lade mispiesen | 123 45
30.8. Me siento fatal cuando tengo que acudir al 12345 particular.
podélogo. 34.2.En qué grado cree vd. que puede llegar a cuidar | | 5 3 4 ¢
de sus pies por sl solo.
34.3. Para mi utilizar el calzado adecuado a la 12345
morfologia de mi pie resulta beneficioso.
34.4. Acudo al podélogo a revisiones porque resulta 12345
beneficioso para el cuidado de los pies.

31) A continuacion le pedimos que indique su grado de acuerdo o

desacuerdo con una serie de afirmaciones.

1=Totalmente en desacuerdo; 2=En desacuerdo; 3=Indiferente; 4=De

acuerdo; 5=Totalmente de acuerdo.

31.1. Acudo a una revisién podolégica con frecuencia

anual o semestral. 12942
31.2. Utilizo los productos especificos para el
tratamiento de mis pies, que me prescribe | 123 4 §
el poddlogo.
31.3. Realizo ejercicios de autocuidado para cuidar mi
: 12345
salud en los pies todas las semanas.
31.4. Utilizo un calzado apropiado a las necesidades
2 12345
reales de mi pie.
31.5 Procuro no caminar descalzo. 12345
31.6 Acudo a centros de belleza para cuidar mispies. | 12 3 4 5

32) A continuacion le pedimos que indique su grado de acuerdo o

desacuerdo con una serie de afirmaciones.

1=Totalmente en desacuerdo; 2=En desacuerdo; 3=Indiferente; 4=De

acuerdo; 5=Totalmente de acuerdo.

32.1. Mi familia piensa que deberfa de mejorar mis

costumbres y cuidarme los pies acudiendo | 12 3 4 5
al podélogo, si es necesario.

32.2. Mis amigos creen que es positivo el hecho de
utilizar terapias adecuadas para el | 12345
tratamiento de los pies.

32.3. La gente que yo valoro cree que es positivo que
yo acuda al podélogo y realice ejercicios de 12345
autocuidado.

32.4. Mi pareja ve adecuado que cuide la salud de 12345
mis pies.

***Muchas gracias por su colaboraciéon***
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