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HBSTRACT

Este trabajo presenta un protocolo basico

de atencion al paciente podolégico denomi-
nado Método Clinico Podolégico Basico con el
que se pretende consolidar el papel del podé-
logo como especialista/generalista del pie. Pro-
pone cuales son los elementos esenciales del
estudio y las pautas generales del tratamiento,
basado en una lista de problemas. El protocolo
pretende ser completo en su conjunto y agil en
su aplicacion, de manera que sea facil aplicarlo
en cada consulta basica, sea la primera vez que

This paper presents a basic protocol of pa-

tient podiatric care called Basic Clinical Podia-
tric Method which aims to strengthen the role
of the podiatrist as a specialist / generalist foot.
Suggests which are the essential elements of
the study and general treatment guidelines, ba-
sed on a list of problems. The protocol aims to
be comprehensive and agile in its application,
so that it is easy to apply in each basic consulta-
tion, is the first time that the patient receives or
later revision. Also consider the climate of the

interrelationship podiatrist-patient to establish
an atmosphere of trust in the professional ba-
sed on well understood authority and empathy.

se recibe al paciente o una revisién posterior.
Considera también el clima de la interrelacion
poddlogo-paciente para establecer un ambien-
te de confianza hacia el profesional basada en

la autoridad bien entendida y la empatia.

PALABRAS CLAVE

KEY WORDS

Método Clinico Podolégico Basico, Historia

Clinica, Anamnesis, Exploracion, Diagnéstico.

IKTRODUCCION

Es una realidad facilmente constatable que am-
plios sectores de la poblacién relacionan todavia a
la Podologfa exclusivamente con la aplicacién de la
técnica quiropodoldgica, desconociendo la funcién
del podélogo como especialista integral de la salud
del pie. Asimismo, un gran ntmero de profesionales
hacen de la quiropodologfa su principal, cuando no
casi la Unica, actuacién terapéutica, desconociendo u
olvidando su cometido como generalistas del pie. Es-
tos hechos, intimamente relacionados, provocan que
el perfil del poddlogo siga en gran parte anclado en

Clinical Method Basic podiatry, medical his-

tory, anamnesis, examination, diagnosis.
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la figura del quiropodista (antiguo cirujano callista)
cercenando la implantacién definitiva de la Podologia
como la ciencia que estudia y trata todas las pato-
logfas del pie, usando de manera inteligente los es-
tudios clinicos pertinentes y el arsenal completo de
recursos terapéuticos.

Para instaurar definitivamente el rol del poddlo-
go como especialista del pie hace falta disponer de
un Método Clinico Podoldgico Bésico que permita
el estudio, diagndstico y tratamiento del paciente de
manera rutinaria, en todos y cada uno de los casos
que acuden en demanda de atencién. El problema es
que si esta sistemética es muy exhaustiva, compleja
o lenta, el profesional termina relegéndola a casos
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puntuales y no se aplica en todas las ocasiones, vol-
viendo a centrar su tarea en la quiropodia.

La solucién propuesta es elaborar un protocolo
de estudio clinico, que sea a la vez completo en su
exploracion y &gil en su aplicacién. Para ello hay que
determinar cudles son datos exploratorios imprescin-
dibles para establecer una valoracién completa de un
paciente estdndar y de qué manera se obtienen estos
datos con la mayor economfa de tiempo posible. A
partir de ese estudio se concretarédn los problemas
podolégicos del paciente y se prescribird un trata-
miento conjunto.

Este Método Clinico Podoldgico Bésico ha de reu-
nir ademés tres requisitos:

a) Contemplar la definicion de Salud de la OMS
-estado de completo bienestar fisico, mental y
social- y no solamente la ausencia de enferme-
dades'.

Desarrollarse en un marco que favorezca el rol
del poddlogo como especialista clinico cualifi-
cado al mismo nivel que otros especialistas.
Implementarse de manera rigurosamente ruti-
naria en todos sus aspectos, para que su rea-
lizacién se haga autométicamente y se preste
mas atencién a los resultados que al procedi-
miento en sfi.

NETODOLOGIA

Para la elaboracion de esta propuesta se ha de-
sarrollado una btsqueda bibliogréfica centréndose
en trabajos que describen distintas metodologfas cli-
nicas en Podologfa. Los resultados se han cotejado
con la experiencia clinica de expertos y se han con-
siderado los modelos biomecénicos més aceptados
actualmente.

g

o

PROPUESTA DE METODO CLINICO PODOLOGICO BASICD

Como resultado del proceso anterior, se propone
el Método Clinico Podolégico Bésico que a continua-
cién se describe.

1. Interaccion personal

Los aspectos relacionales de todo acto entre per-
sonas, incluido el podoldgico, tienen tanta importan-
cia como el objeto intrinseco del mismo, y se puede
decir que forma parte de él. El éxito de la relacién
poddélogo-paciente es en sf mismo un éxito podoldgi-
co, y es esencial para el buen resultado terapéutico.
El poddlogo debe transmitir a la par, autoridad bien
entendida y empatfa, gandndose la confianza del pa-
ciente a la vez que su respeto profesional y personal.

Por ello, se cuidard la forma de interaccién con el
paciente, debiendo combinar el trato amable con los
signos de distincidn que se asocian a la imagen de un
profesional de prestigio, como el tratamiento de us-
ted -evitar el tuteo-, los gestos de cortesfa y el lengua-
je no verbal idéneo. Hay que disponer de un espacio
digno que proporcione un ambiente grato, sobrio, no
exento de cierta elegancia. El paciente ha de tener un
lugar claro de ubicacién diferenciado del poddélogo,
pero sin dar la impresién de inaccesibilidad a este, ya
que podria alterar la transmisién de informacién por
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parte del paciente. Asi, el paciente se encontrara en
un ambiente de confianza y privacidad®?.

FIGURA 1. Hay que conseguir el respeto y la confianza del paciente para
asegurar los resulfados.

2. findlisis de la marcha

En situaciones normales, la exploracién comenza-
rfa en sedestacién o camilla, luego en bipedestacién
y finalmente en dindmica, de forma que los resulta-
dos de los primeros se corroboren con los siguientes.
Cuando se prevé la necesidad de una quiropodia al
final del proceso, se puede alterar el orden para aho-
rrar tiempo, empezando por la dindmica.

FIGURA 2 La marcha espontdnea y calzado es mds real que la explora-
da en banco de marcha.

Asf, se analiza la marcha esponténea del paciente
cuando se le acompafia desde la sala de espera hasta
el despacho. En este momento la dindmica es més
natural y esté liberada de la carga psicoldgica que
supone sentirse observado. Se examina la deambula-
cién desde una visién anterior y posterior. Simultdnea
o posteriormente se analizaré el calzado; el tipo que
utiliza y las zonas que manifiesten deformidad o ma-
yor desgaste®?®.

Hay que observar al menos varios puntos impor-
tantes de facil deteccién:*¢#?

a) Signo de cojera o marcha asimétrica.

b) Amplitud y simetrfa del dngulo y la base de

marcha.

c) Secuencias de las fases de la marcha.

d) Actitud general de pronacién o supinacién.

e) Signos de inestabilidad: movimientos de pro-

nosupinacién o supinapronacién anormales.

f) Gestos rotacionales en despegue.

g) Hiperextension del primer dedo (cuando se cal-

zan sandalias).

3. Explicacion al paciente del procedimiento y de su justificacion

Es necesario eliminar las incertidumbres del pa-
ciente que quizds tenfa como Unica expectativa la
aplicacién de una quiropodia, acorde con un rol des-
fasado del poddlogo. Por ello se le ha de informar del
procedimiento a seguir y su justificacion, obtener una
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PROTOCOLO ADAPTADO A PACIENTES

SUSCEPTIBLES DE TRATAMIENTO

QUIROPODOLOGICO

valoracién completa de sus problemas, para después
instaurar el tratamiento. Se ha de hacer al inicio de la
anamnesis, brevemente pero con claridad'.

4 Anamnesis

Es una entrevista guiada donde se obtienen datos
relevantes de interés podoldgico. Hay que combinar
la conveniencia de permitir expresarse al paciente
con la optimizacién del tiempo empleado. A veces
puede ser Gtil interrumpir amablemente al entrevista-
do haciendo un resumen concreto de la informacién
que él ha aportado, como forma de seguir con otro
apartado de la entrevista.

el estudio.

Se registra por escrito los siguientes datos:

~ Filiacién. Si no se ha cumplimentado antes,
incluye nombre, apellidos, sexo, afio de naci-
miento, direccién®!"!2,

-~ Motivo de consulta. Qué le ocurre, desde
cuéndo, con qué lo relaciona. Estos datos son
necesarios para precisar la naturaleza, la anti-
gliedad y las circunstancias de aparicion de los
problemas. Se transcriben entrecomillados y
con las palabras del paciente*® ' 1%,

- Circunstancias personales. Profesién actual o
anterior, actividad fisica habitual, limitaciones
psicofisicas o sociales. Estos Gltimos datos no
son hasta ahora habituales en la practica podo-
logica, pero debe registrarse cuando se tenga
constancia de que influyen en el tratamiento**
7,11

- Antecedentes generales. Son los que de ma-
nera directa o indirecta afectan a la salud podo-
l6gica: diabetes, trastornos circulatorios, enfer-
medades reumaticas, trastornos neuroldgicos,
lesiones en miembros inferiores, enfermedades
infectocontagiosas, alergia a medicamentos,
medicacién y otras circunstancias o enferme-
dades que puedan influir en el tratamiento o
evolucion. Es necesario referenciar desde cuan-
do presenta esos antecedentes y si estdn con-
trolados o no* %' 13,

- Antecedentes familiares. Todas aquellas pa-
tologfas hereditarias que presenten o hayan
presentado familiares del paciente y puedan
tener repercusion en el mismo desde el punto
de vista podolégico® % ' 12,

- Antecedentes podolégicos. Aquellos que han
acontecido en el pie o sus inmediaciones, ha-
yan sido tratadas o no por el podélogo; tam-
bién todos aquellos tratamientos que haya re-
cibido (quirtrgicos, ortopodoldgicos, etc.) y el
resultado de los mismos®®.
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5. Exploracion

Toda la exploracién serd cualitativa (estimada, sin
medir con goniémetro) excepto la Posicién Relajada
del Calcaneo en Apoyo (que se cuantificard en gra-
dos). Las mediciones a estima se podran catalogar de
leve, moderada o acentuada* .

Todas las exploraciones se realizan desde proxi-
mal a distal o desde dorso a planta. Para economizar
el tiempo, cuando es posible se exploran los dos pies
a la vez, lo que también permiten una fécil compara-
cién. En este caso, hay que considerar la mayor ha-
bilidad del explorador diestro con la mano derecha
y viceversa.

5.1. Bipedestacion

El paciente se sittia sobre el podoscopio, inicial-
mente de espaldas al explorador. Se valorarén los si-
guientes aspectos:

- Alineacién General del Miembro Inferior. te-
niendo en cuenta si presenta genu varo o valgo,
flexus o recurvatum y si las tibias se encuentran
en posicién vara o valga®® &1,

- Posiciéon relajada del calcaneo en apoyo
(PRCA). éngulo formado entre el eje del calcé-
neo, representado por una linea sobre este, y la
vertical de apoyo? > &'

- Altura del Arco Longitudinal Interno. Se clasi-
ficard en elevado, normal o descendido? ¢ 8.

- Tipo de Huella. Distinguiremos plana de 1°, 2°,
3°0 4° cava de 1°,2°0 302811

- Asimetrias y signos de sobrecargas o insufi-
ciencias en la huella®> " %°

3
FIGURA 4. Los datos obtenidos en cada fase del estudio deben ser cotejados
con los que se obtengan en cada una de las fases.

5.2. Sedestacion

En el sillén podolégico (con el paciente semire-
clinado) se realizaré una evaluacién articular, cuténea,
vascular, muscular, neuroldgica y de los puntos dolo-
rosos. La exploracién neurolégica se llevara a cabo en
caso de existir antecedentes de Diabetes Mellitus o
problemas neuroldgicos.

Exploracion Articular

Se exploran solo los movimientos esenciales rela-
cionados con la funcionalidad habitual del pie, dejan-
do las exploraciones més exhaustivas para estudios
biomecéanicos especificos? > 7.

- Tobillo (ATPA). Se realizara la flexidn dorsal con
rodilla extendida evitando la pronacién. Si esté
limitada, se valoraré con la rodilla a 90° 48,

- Articulacion Subastragalina (ASA). Se valo-
ran simultdneamente ambos pies en eversién e
inversién, determinando el dato por la propio-
cepcidn (posicién de las manos del explorador)
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del explorador. Se ha de evitar la flexién plantar
del tobillo* ¢,

- Articulacion Mediotarsiana (AMT). Fijando el
ASA y evitando la flexién plantar del tobillo, se
analiza la eversién e inversién de dicha articu-
lacién en el plano frontal; posicionando mano
derecha a antepié izquierdo y viceversa.6,8

- Primera Articulacion Metatarsofalangica (I
AMF). Se valoran conjuntamente en ambos
pies; con los miembros inferiores en rotacién
externa se explora la extensién del primer
dedo. Al realizar este movimiento, se evitard
que el tobillo se sitte en flexién plantar®.

En casos complejos, si se precisan soportes plan-
tares u otras terapias fisicas, se debe realizar un ex-
haustivo estudio biomecénico, con exploracién en
camilla, en bipedestacién y en dindmica.

FIGURA 5. La exploracién articular se ha de limitar a los movimientos
esenciales y hacerse simultanea cuando sea posible

Inspeccién

Se realiza desde el dorso a la planta.

- Piel y anejos cutédneos. Se valora la textura y
grosor, los cambios coloracién, la pilosidad y
la hidratacién de la piel, asi como la presencia
de lesiones dérmicas (verrugas, ulceraciones,
heridas, cicatrices, hiperqueratosis, etc.) y la
morfologia ungueal y lesiones ungueales.3-9

- Deformidades digitales. Clinodactilias, Dedos
en garra, Hallux Abductus Valgus, Juanete de
Sastre, etc.””

Evaluacién vascular

Ademas de las manifestaciones cuténeas relacio-
nadas con la circulacion, se aprecia la temperatura de
ambos pies y la presencia de pulsos pedios. En caso
de no detectarse, se realizarédn pruebas complemen-
tarias como el Doppler*®.

FIGURA 6. La exploracidn debe ser ordenada, dgil y completa
@ la vez, sin olvidar ningdn dato relevante.
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Puntos Dolorosos

Se palpan las estructuras del pie susceptibles de
procesos algicos. En especial, tendones del dorso,
bordes ungueales, AMFs, fascia plantar y cara plantar
y posterior del talén. Hay que determinar si el dolor
es provocado por la palpacién en una estructura pre-
viamente inflamada, si aparecfa en ese punto durante
la dindmica pero no en la exploracién, si aparece en
la exploracién pero no en la dindmica o si es un dolor
fisiol6gico por una presién excesiva a la palpacién® ©.

Exploracién Sensitiva

Cuando hay sospechas de trastornos sensitivos se
valorard la sensibilidad superficial con el Monofila-
mento de Semmes-Weinstein en el pulpejo del primer
dedo, primera y quinta AMF> ¢ ',

Exploracion Muscular

Se valoraré la actividad muscular del miembro inferior
por grupos musculares (posterio, anterio, lateral y medial
(v de la musculatura intrinseca del pie. En caso de que se
detecte alguna anomalfa se derivaré para una evaluacion
més exhaustiva, en un acto podoldgico diferente®®.

Pruebas Complementarias

Doppler, Rx, andlisis sanguineo, etc. Se solicita-
ran en caso de que se requieran. Simultdneamente
se comienza a establecer la lista de problemas y se
empieza a aplicar el tratamiento en la medida que lo
permita el desconocimiento de los resultados™ .

6. Lista de problemas

Constituye la parte fundamental y central de Mé-
todo Clinico Podolégico. Equivale a un diagndstico
completo y recoge las patologias que habrd que tra-
tar. Estard basada en los estudios anteriores por lo
que no contendra ninglin problema que no se justifi-
que en la anamnesis o en el estudio previo. Es relativa
a cada paciente de manera que problemas leves no se
tendrén en cuenta en pacientes con muchas patolo-
gfas pero si en los que tengan menos. Se expondrén
de general a especifico y de proximal a distal'®.

{. Diagndstico

Tiene como finalidad la catalogacién estadistica
del paciente, pero no la de aplicacién del tratamien-
to, que se llevara a cabo sobre la Lista de problemas.
Consta de uno o dos elementos significativos de la
lista de problemas -se copia de esta- y debe incluir el
problema que justifica la consulta”®.

§. Plan ferapéutico integral

Estéd basado en la lista de problemas. En cada
problema detectado se estudiard la aplicaciéon de
cada uno de los cinco recursos terapéuticos: *71*1°

- Prevencion clinica. Indicacion personalizada

de medidas preventivas con caracter prescripti-
vo, se diferencia del Consejo Podoldégico en que
este es de cardcter general y orientador. Se apli-
ca a cada problema, sin excepcién. Constituye
uno de los signos de distincién de la Podologia
con respecto a otros profesionales que pudie-
ran tratar las patologfas del pie.

- Farmacolégico. Farmacos o productos con

utilidad terapéutica. Se prescribirdn con receta
reglada que contendran, ademas de la fecha y
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los datos de la institucién, del paciente y del
poddlogo, el nombre comercial o principio ac-
tivo, la presentacién, la dosis y la duracién del
tratamiento, que siempre ha de ser limitada en
el tiempo vy justifica revisiones posteriores para
evaluar si sigue estando indicado el farmaco o
producto.

FIGURA 7. EI Plan terapéutico integral empieza por la prevencion
clinica, conjunto personalizado de normas que resolverdn o
mejorardn cada problema

- Ortopodolégico. En casos simples y comunes
de podré instaurar a partir del anterior protoco-
lo de exploracién: Generalmente consistirédn en
ortosis plantares y digitales; se debe determi-
nar el objetivo terapéutico (que modificaciones
se pretenden hacer en la posicién o carga del
pie), el recurso mecénico (que fuerzas mecani-
cas obtendran el objetivo terapéutico) y final-
mente la técnica y materiales (que han de estar
al servicio de lo anterior).

- Fisico. En casos comunes y bdsicos se podré
instaurar a partir del anterior protocolo. Ge-
neralmente consistirdn en técnicas manuales
(manipulaciones, elongaciones, potenciacio-
nes musculares, masoterapia, etc.), vendajes
(funcionales extensibles o inextensibles) o
aplicacién de energfas por medio de instru-
mentos (ultrasonidos, ldser, magnetoterapia,
etc).

- Quirdargico. Consistirdan en quiropodia, cureta-
jes e intervenciones quirdrgicas. En este Gltimo
caso siempre se requerira un estudio preopera-
torio previo.

El conjunto del tratamiento tiene que ser factible,
por lo que muchas veces no serd ni necesario ni pru-
dente aplicar de una vez todos los recursos a todos
los problemas. En los casos complejos se potencia-
rén los tratamientos en las patologfas mds impor-
tantes. El tratamiento tendré cardcter evolutivo, de-
biendo ser modificado o completado en funcién de la
evolucion del problema. En general, se indicaran los
tratamientos conservadores antes que quirdrgicos.
Se tienen que considerar las posibles limitaciones

biopsicosociales del paciente, teniendo en cuenta
sus circunstancias personales. Determinar los algo-
ritmos que orienten con mayor eficiencia la combina-
cién o prelacién de tratamientos en cada caso es una
tarea pendiente de investigar®.

Una vez establecido el Plan Terapéutico Integral
se le explicaré este al paciente y se comienza a la apli-
cacién del mismo, generalmente en forma de quiro-
podia. Durante la quiropodia, en caso de que esta sea
necesaria, se indicaran al paciente las medidas pre-
ventivas y los detalles del tratamiento. En general, se
requiere el consentimiento informado del paciente,
implicito o explicito si el tratamiento conlleva riesgos
significativos'®.

0 Derivaciones

Aunque el poddlogo frecuentemente ejerce su
labor en solitario, debe considerar que pertenece de
hecho a un equipo interdisciplinar compuesto por
profesionales de la salud como otros poddélogos, mé-
dicos de familia, enfermeros, fisiorerapeutas, psicé-
logos, trabajadores sociales, etc. Debe compartir con
los especialistas adecuados en cada caso los pacien-
tes que lo requieran, en especial los de mayor riesgo
o los més limitados bio-psico-socialmente. Para tal
fin, se deber realizar las derivaciones, mediante in-
formes de contenidos pertinentes y formas correctas,
de manera que los pacientes tengan una atencién
més especifica y estos profesionales incrementen su
consideracién hacia la Podologia. En contra de lo que
se pueda creer, la derivacion justificada aporta mayor
consideracién profesional al poddlogo'*°.

CONCLUSIONES

Es necesario consolidar el rol del podélogo como
especialista/generalista del pie y este objetivo solo
se puede cumplir si este se comporta como tal espe-
cialista mediante una préctica profesional guiada por
un método cientifico (el Método Clinico Podolégico
Bésico) y en unas formas de interrelacién podélogo
paciente basadas en la autoridad bien entendida y la
empatfa. Este método se ha desarrollado de manera
gréafica en un audiovisual sobre este tema'®.

Un Método Clinico Podolégico Bésico sdlo es efi-
caz si es completo y se puede implementar en poco
tiempo para que se aplique a todo paciente que llega
a la consulta. La presente propuesta es una posibi-
lidad de llevar a cabo la préactica profesional diaria
con criterios cientificos. No obstante, es susceptible
de mejora como cualquier otro protocolo establecido
y seré labor de la corporacién podoldgica avanzar en
este procedimiento, determinando los pardmetros ba-
sicos a estudiar y como hacerlo con mayor eficiencia.
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