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Benvolguts companys/es

Comencem un nou any que des de la junta us
desitgem a tots que sigui d’allo més profités.

Aquest any al Col-legi ens hem proposat com
un dels objectius realitzar una serie de renova-
cions i millores dins de la comunicacié amb tots
vosaltres.

A les vostres mans teniu la nova revista el Peu a
la qual se I'ha donat un nou format perqueé sigui
més atractiva i amena la seva lectura.

Hem reformat la pagina web del col-legi en que
s’han fet canvis per actualitzar-se als nous
temps, ja és visible des dels dispositius mobils i
s’ha creat una nova secci6 destinada a I'usuari
de podologia on podra trobar que és la nostra

professié de podologia i com ha canviat per aixi

poder donar-li millor assistencia.

Una altra de les novetats que passaran al llarg
d’aquest any és la creacié d’una aplicacié per a
mobils destinada a tots els podolegs col-legiats
perque des d’ella puguin estar informats de, per
exemple, els cursos de formacio, les novetats far-
macologiques i podran utilitzar-la per inscriure
en cursos i conferencies. Esperem estrenar-la tots
junts en les XXVI Jornades de podologia. Esde-
veniment que, com ja sabeu, se celebrara a I'a-
bril els dies 17 i 18. Aquest any tenen el lema
“Avancem amb bon peu” esperem que reserveu

Nuam 1 - gener /abril 2015

a les vostres agendes de treball aquests dies per
poder trobar-nos tots de nou a la seu habitual de
les jornades, el World Trade Center. En elles
també tindrem novetats, a més de I'aplicaci6 per
al mobil, aquest any hi haura tres tallers interes-
sants sobre ecografies, silicones i plantilles de re-
sina a més de taules de debat sobre temes d’ac-
tualitat i diferents conferencies. Per tot aix0, des
de la junta us animem a que assistiu a aquest es-
deveniment en el qual es trobaran totes les cases
comercials i laboratoris de la nostra professio.

Heu rebut els nous carnets de col-legiat que in-
corporen un xip per poder tenir la signatura
professional digitalitzada que ens identifica com
a podolegs. Recordar que s’han d’activar i per
aixo us heu de posar en contacte amb |’admi-
nistracié del col-legi. Aquesta signatura és ne-
cessaria d’aqui a poc quan les receptes electro-
niques es posin en funcionament i en I'actualitat
ja es poden fer servir per a diferents tramits amb
I’administracié publica.

A més de totes aquestes novetats tota la junta
seqguira treballant per oferir-vos la millor oferta
possible en formacié continuada i en tots aquells
temes relacionats amb la nostra professio.

Una cordial salutacio,

Josep Manel Ogalla Rodriguez
President
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Apreciados comparieros/as

Empezamos un nuevo afio que desde la junta os
deseamos a todos que sea lo mds provechoso.

Este ario en el colegio nos hemos propuesto como
uno de los objetivos realizar una serie de renova-
ciones y mejoras dentro de la comunicacién con
todos vosotros.

En vuestras manos tenéis la nueva revista el Peu a
la que se la ha dado un nuevo formato para que
sea mas atractiva y amena su lectura.

Hemos reformado la pagina web del colegio en la
que se han realizado cambios para actualizarla a
los nuevos tiempos, ya es visible desde los disposi-
tivos maviles y se ha creado una nueva seccion des-
tinada al usuario de podologia donde podra encon-
trar que es nuestra profesion de podologia y como
ha cambiado para asi poder darle mejor asistencia.

Otra de la novedades que ocurriran a lo largo de
este afio es la creacion de una aplicacion para mo-
viles destinada a todos los poddlogos colegiados
para que desde ella puedan estar informados de,
por ejemplo, los cursos de formacion, las novedades
farmacoldgicas y podran utilizarla para inscribirse
en cursos y conferencias. Esperamos estrenarla
todos juntos en las XXVI Jornadas de podologia.
Evento que, como ya sabéis, se celebrard en Abril los
dias 17 y 18. Este afio tienen el lema “Avancem
amb bon peu ”esperamos que reservéis en vuestras
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agendas de trabajo estos dias para poder encon-
trarnos todos nuevamente en la sede habitual de
las jornadas, el World Trade Center. En ellas tam-
bién tendremos novedades, ademds de la aplica-
cion para el mavil, este afio habra tres talleres inte-
resantes sobre ecografias, siliconas y plantillas de
resina ademds de mesas de debate sobre temas de
actualidad y diferentes conferencias. Por todo ello,
desde la junta os animamos a que asistdis a este
evento en el que se encontraran todas las casas co-
merciales y laboratorios de nuestra profesion.

Habéis recibido los nuevos carnets de colegiado
que incorporan un chip para poder tener la firma
profesional digitalizada que nos identifica como
poddlogos. Recordar que se deben activar y para
ello os tenéis que poner en contacto con la admi-
nistracion del colegio. Esta firma serd necesaria
dentro de poco cuando las recetas electrénicas se
pongan en funcionamiento y en la actualidad ya
se pueden usar para diferentes tramites con la ad-
ministracion publica.

Ademds de todas estas novedades toda la junta
sequird trabajando para ofreceros la mejor oferta
posible en formacién continuada y en todos aque-
llos temas relacionados con nuestra profesion.

Un cordial saludo,

Josep Manel Ogalla Rodriguez
Presidente



SERVEIS JURIDICS

Els Serveis Juridics del Col-legi, son prou coneguts pels col-legiats per ser durant molts anys els que han assessorat en
matéria de Col-legis professionals i de Dret Sanitari amb aquest escrit ens recorden que també ofereixen els servei d’as-
sessorament en problematiques tan diverses com:

e Arrendaments urbans (contractes, lloguers, desnonaments)

Compravendes (pisos, locals de negoci, etc.)

Contractes de societat (societat civil, professional, arrendament de serveis professionals, autonom dependent)
Comunitats de propietaris (obres, deutes, conflictes veinals)

Reclamacions de quantitats (amistoses i judicials)

Accidents de circulacio

Familia: divorcis, separacions (pensions, custodies, aliments, dissolucié patrimoni comd, i modificacions de senténcies)
Assessorament i tramits en testaments i heréncies

Documents de voluntats anticipades (testament vital)

Incapacitacions (persones discapacitades)

Incapacitat laboral (total, absoluta, etc.)

Mediacié en conflictes en I’ambit civil

Altres

Pressupostos sense compromis

SERVICIOS JURIDICOS

Los Servicios Juridicos del Col-legi son conocidos por los colegiados por ser durante muchos afios los que han aseso-
rado en materia de Colegios profesionales y en Derecho Sanitario. Con este escrito nos recuerdan que también ofrecen
servicio de asesoramiento en problematicas tan diversas como:

Arrendamientos urbanos (contratos, alquileres, desahucios)

Compraventa (pisos, locales de negocio, etc.)

Contratos de sociedad (sociedad civil, profesional, arrendamiento de servicios profesionales, autonomo dependiente)
Comunidades de propietarios (obras, deudas, conflictos vecinales)

Reclamaciones de cantidades (amistosas y judiciales)

Accidentes de circulacion

Familia: divorcios, separaciones (pensiones, custodias, alimentos, disolucién patrimonio comiin y modificaciones de sentencias)
Asesoramiento y tramites en testamentos y herencias

Documentos de voluntades anticipadas (testamento vital)

Incapacitaciones (personas discapacitadas)

Incapacidad laboral (total, absoluta, etc.)

Mediacion en conflictos en el ambito civil
Otros

. . GTG Advocats Associats, SCP
Presupuestos sin compromlso Mariano Gémez Jara, Advocat i Nuria Gomez Marichalar

C/ Cartagena 333, 1& 4a — 08025 Barcelona
Tel. 93 455 81 81/ Fax. 93 435 02 93
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RESUMEN

ABSTRACT

ANTITROMBOTICOS Y PREVENCION
DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA
EN PODOLOGIA

ANTITHROMBOTIC AND PREVENTION
OF DISEASE THROMBOEMBOLIC IN PODIATRY

Santiago Gomez Ortiz
Licenciado en Farmacia
Santiago Gomez Facundo
Licenciado en Farmacia

Correspondencia
sgomez001@cfn.net

Con este articulo se evalGan farmacolégicamente las heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) y los nuevos anticoagulantes orales en la profilaxis de la enfermedad tromboem-
bdlica venosa secundaria a cirugia.

Asi mismo, se establecen criterios de utilizacién de las HBPM en cirugia podoldgica para
la prevencién de eventos tromboembdlicos venosos.

Palabras clave: Enfermedad tromboembédlica venosa, cirugia podolégica, heparinas
de bajo peso molecular, profilaxis

This article evaluates pharmacologically low molecualr weight heparins (LMWH) and new
oral anticoagulants in the prophylaxis of venous thromboembolism in surgery.

It is also established recommendations for use of LMWH in podiatric surgery for the pre-
vention of venous thromboembolic events.

Key words: Venus thromboembolic disease, podiatric surgery, low molecular weight
heparin, prophylaxis



La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) es una en-
tidad compleja, multifactorial, grave y potencialmente
mortal en la cual la suma de factores ambientales y gené-
ticos da lugar a la patologia. El objetivo de la profilaxis de
la ETEV es prevenir la formacién del trombo venoso, sus
complicaciones y su morbimortalidad (sindrome postfle-
bitico, hipertensién pulmonar)® 2.

La localizacién principal de la enfermedad tromboembé-
lica venosa (ETEV) es en extremidades inferiores: trombo-
sis venosa profunda (TVP) sin olvidar que puede presen-
tarse en cualquier vena, siendo la complicacién principal
y mas grave el tromboembolismo pulmonar (TEP). La
presentacién clinica de la ETEV puede ser inespecifica,
sobre todo en las situaciones proximales, las cuales pue-
den ser de dificil diagnésticol-2 3.

La ETEV constituye un problema sanitario grave que
afecta aproximadamente a una de cada 1000 personas.
Algunos estudios demuestran que el riesgo absoluto de
TVP en pacientes sometidos a cirugia ortopédica es del
40-80 %* . A pesar de no haber estudios, que duda
cabe, que la cirugia podoldgica osteoarticular fundamen-
talmente no esta exenta de este riesgo.

La aplicaciéon de medidas profilacticas y sobretodo la apa-
ricion de las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) han

hecho disminuir la morbilidad y mortalidad asociada a la
enfermedad tromboembdlica (ETEV) venosa® 4 ).

Existen diversos factores de riesgo que predisponen a
padecer ETEV. Algunos son intrinsecos al paciente como
la edad, la obesidad, la inmovilizacién prolongada vy el
embarazo. También es necesario considerar las altera-
ciones de la coagulacién como el antecedente de haber
padecido TVP o TEP, el tratamiento con estrégenos a
dosis elevadas y las trombofilias (déficit de antitrombina
Il o proteina S, resistencia a la proteina C, disfibrinoge-
nemia o presencia de anticuerpos antifosfolipidos entre
otros)(! 233,

Algunas enfermedades incrementan el riesgo de padecer
ETEV como las neoplasias, insuficiencia cardiaca, infarto
agudo de miocardio previo, parélisis de extremidades in-
feriores, sindrome nefrético, enfermedad inflamatoria in-
testinal, paraproteinemia, policitemia i otros sindromes
mieloproliferativos, hemoglobinuria paroxistica nocturna
y enfermedad de Behcet(! 3 9.

Es importantisimo destacar que el riesgo de padecer TVP
o TEP esta aumentado en los pacientes sometidos a una
intervencién quirdrgica (incluidas las podolégicas) de
mas de 30 minutos de duracion.

En la tabla 1 han sido clasificados los pacientes quirargi-
cos en cuatro categorias segln el riesgo de ETEV.

Incidencia
de TVP
distal

Incidencia

proximal

Incidencia
de TEP
mortal

de TVP Profilaxis

Bajo Riesgo
Cirugia Menor

Sin factores de riesgo
Edad < 40 afios

2%

0,4% 0,002% Deambulacién precoz

Riesgo Moderado

Cirugia Menor con factores de riego

Cirugia menor sin factores de riesgo
pero edad entre 40-60 afios

Cirugia Mayor sin factores de riesgo
y edad < 40 afios

10-20%

2-4% 0,1-0,4% HBPM a dosis profilacticas bajas

Riesgo Elevado

Cirugia Menor con edad > 60 afios
y/o factores de riesgo

Cirugia Mayor con edad > 40 afios

20-40%

4-8% 0,4-1% HBPM a dosis profilacticas altas

Riesgo muy elevado

Cirugia Mayor con edad > 40 afios
y antecedentes de METEV, neoplasia
o hipercoagulacién

Artroplastia de rodilla o cadera

Fractura de Cadera

Politraumatismo

Lesién medular

40-80%

10-20% 0,2-5% HBPM a dosis profilacticas altas

Tabla 1: Indicaciones de la profilaxis de la ETEV en pacientes quirdrgicos
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La coagulacién es un mecanismo que tiene dos funciones
que se han de mantener en equilibrio. En caso que haya
una lesién en el sistema vascular se pone en funciona-
miento los mecanismos de la hemostasia, también cono-
cida como cascada de la coagulacién que conlleva la apa-
ricién de un coagulo en el interior del sistema vascular
evitando una hemorragia.

Pero es necesario que los coagulos formados sin finalidad
reparadora puedan ser destruidos (proceso de fibrindlisis)
y no creen obstruccién (embolia) que impida la circulaciéon
de la corriente sanguinea en un momento determinado.

La coagulacién es un proceso regulado por medio de una
cascada enzimatica con diferentes factores, donde la
forma activada de un factor cataliza la activacién del si-
guiente. Como punto final de la cascada la activacién de
trombina (l1a), produce la transformacién del fibrin6geno
(I) circulante en el torrente sanguineo en fibrina (la) y
forma el coagulo. (Figura 1)@ 7).

Definiremos trombosis como un proceso patoldgico en el
cual un agregado de plaquetas o fibrina ocluye un vaso.
La trombosis puede ser arterial o venosa. Esta distincion
tiene importancia ya que las caracteristicas, las conse-
cuencias y aun los enfoques farmacoldgicos pueden va-
riar de acuerdo a la localizacién del trombo(® 789,

El trombo venoso es rojo y fiable, constituido por glébu-
los rojos y plaquetas englobados en una red de fibrina. En
su génesis participan los factores activados de la coagula-
cién y sus inhibidores (Tabla 2, Figura 1). Las plaquetas

no desempefian un rol importante en la formacién del
trombo venoso. El proceso recae en la activacion de fibri-
ndgeno (factor I) que al pasar a fibrina desencadena todo
el proceso. La regulacién correcta de esta activacion es la
clave para mantener una hemostasia correcta después de
una intervencién quirdrgica.

Como veremos, los diferentes anticoagulantes actian
sobre puntos especificos de la cascada de coagulacién,
evitando el riesgo de tromboembolismo asociado a dife-
rentes situaciones clinicas y/o patolégicas incluida la ci-
rugia® &9,

FACTORES )
DE COAGULACION

INHIBIDORES )
DE LA COAGULACION

| Fibrin6geno

Il Protrombina

Il Tromboplastina tisular

IV Calcio

V Proacelerina

VIl Proconvertina

VIl Globulina antihemofilico

IX Factor de Christmas

X Factor de Stuart-Prower

Xl Antecedente de
tromboplastina plasmatica

XIlI Factor de Hageman

XIlI Factor estabilizador
de la fibrina

C-AMP Cininégeno de alto
peso molecular

Pre- Ka Precalicreina

Ka Calicreina

FL Fosfolipidos plaquetarios

o antitripsina

2 macroglobulina
o2 antiplasmina
Antitrombina IlI
Prostaciclina (PGl 2)
Proteina C

Proteina S

Tabla 2. Factores de la coagulacién

VIiA INTRINSECA

*KSPM
*Precalicreina-V

Factor de Hageman-Xil |

| FLP | Factor de StuartPower -X |

Figura 1.
Cascada de la coagulacién

Tratamiento hematico o contacto concolageno

ViA EXTRINSECA
Traumatismo tisular

Factor tisular

Proconvertina-V i

Antitrombina

Protrombina-ii

FLP

;' :
| Factor estabilizador de 1a Fibrina- Xiil |
/ c
?mmbﬂl

G —

[ Factor de StuatPower -X |




Los métodos de profilaxis pueden ser mecénicos o farma-
colégicos. Pero a todos los pacientes ha de recomendarse
la deambulacién precoz, lo antes posible después de la in-
tervencién, ésta sigue siendo la mejor medida preventiva
contra la ETEV(. 310,

Ademas para los pacientes de riesgo moderado, elevado
y muy elevado todas las guias clinicas recomiendan apli-
car medidas profilacticas farmacoldgicas® 1% 11.12),

Las medidas profilacticas no farmacolégicas como las
medias elasticas de compresién gradual o las de compre-
siébn neumatica intermitente reducen el riesgo en la inci-
dencia de ETEV. Sobre todo se recomiendan en pacientes
sometidos a cirugia ortopédica de riesgo muy elevado en
los cuales la combinacién con heparinas de bajo peso
molecular (HBPM) puede aumentar la eficacia de la pro-
filaxis( 3. Se considera que en podologia no es un fac-
tor determinante.

Los medicamentos utiles en la prevencion de la ETEV
pertenecen grupo farmacolégico de los antitrombéti-
cos(13 141518 Es un grupo muy heterogéneo donde cada
farmaco por sus peculiaridades tiene una accién terapéu-
tica muy concreta que puede diferenciarse mucho de
otro. A continuacién se analizan los mecanismos de ac-
cién, indicaciones y efectos adversos de cada uno y se
evallan los mas apropiados para su uso podolégico en la
prevencién de la ETEV (Figura 2).

Actualmente los antitrombdticos comercializados los po-
demos clasificar en:

Anticoagulantes orales (ACO) antagonistas de la vita-
mina K.

Anticoagulantes orales (ACO) inhibidores directos del
factor Xa

Anticoagulantes orales (ACO) inhibidores directos de la
trombina (lla).

Heparinas no fraccionadas (HNF)

Heparinas de bajo peso molecular (HBPM)

Los anticoagulantes orales clasicos son antagonistas de la
vitamina K. Actdan impidiendo la activacién de los facto-
res vitamina K-dependientes de la coagulacién (ll, VII, IX
i X) y las proteinas C y S. Son eficaces en la prevencién de
la ETEV, pero teniendo en cuenta el margen terapéutico
tan estrecho que tienen, la gran variabilidad interindivi-
dual en el efecto y el alto riesgo de interacciones con
otros medicamentos no son nunca los farmacos de pri-
mera linea en la prevencion de la ETEV en el ambito qui-
rl]rgiCO(G' 7,13,14,17, 19).

La dosificaciéon ha de tener una supervision individuali-
zada. Esta se realiza segun el tiempo de protrombina, ex-
presada en INR, segln las recomendaciones de la unidad
de hemostasia.

El mas utilizado en nuestro pais es el acenocumarol
(Sintrom ®), en cambio en los paises anglosajones es la
warfarina (Aldocumar ®).

| AnTITROMBOTICOS |

| |

|

| Antagonistas de la Vitamina K | |

Inhibidores del Factor Xa

| | Inhibidores de la Trombina (lla)

Cumarinicos Directos

Indandionas

Indirectos

— Warfarina — Rivaroxaban Pentasacaridos — HNF
(Aldocumar®) (Xarelto®) —HBPM (1)
— Acenocumarol — Apixaban Hibor® X
(Sintrom®) \D (Eliquis®) Fraxiparina® Selectivos
— Fenindiona — Otamixaban Fragmin®
- Difenadiona — Razawabam - Hirqding Clexane® — Fondaparinux )
- Lgplc_lurlrja Innohep® (Arixtra®) — Davigatram
— Bivalirudina — Idraparinux (Pradaxa®)

’ Directos \

No selectivos

(1) Unicos farmacos autorizados por AEMPS para la profilaxis de ETEV en cirugia podolégica

Figura 2. Esquema general de farmacos utilizados para la profilaxis de ETEV
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Los pacientes que estén en tratamiento con acenocuma-
rol o warfarina y deban ser intervenidos quirGrgicamente
por el podélogo, han de contactar con su Unidad de
Hemostasia para su seguimiento y control. En ningan
momento el poddélogo de forma unilateral realizara esta
funcién.

Son anticoagulantes aparecidos en el mercado en los ul-
timos anos, tiene una accion inhibitoria sobre el factor Xa
ya sea directa o indirectamente. Los inhibidores indirec-
tos son analogos del pentasacérido que se une a la anti-
trombina (AT). El pentasacérido sintético fondaparinux
(Arixtra ®) se une a la antitrombina y neutraliza el factor
Xa. Estéa indicado en la prevencién de la trombosis en las
artroplastias de rodilla y cadera con una excelente bio-
disponibilidad (t1/2 17 h), se administra por via subcu-
tanea 2,5 mg/dia, primera dosis 6 horas después de la in-
tervencion, durante tres semanas(4 1 20. 2D,

Idraparinux es un derivado hipermetilado del fondapa-
rinux. Su vida media es de 80 a 130 h y por eso se admi-
nistran 2.5 mg/semanales por via subcutanea. A dia de
hoy no se encuentra comercializado en Espafia®®.

Dado su larga vida media (principalmente Idraparinux), la
ausencia de un antagonista en caso de hemorragia, la falta
de bibliografia que justifique su uso en cirugia podolégica,
unido a la no autorizacién por parte de la Agencia Espariola
de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) en este
tipo de intervenciones quirdrgicas , no esta indicado su uti-
lizacién en podologia* 29,

Mucho mas utilizados y evaluados son los inhibidores ora-
les directos y reversibles del factor X libre i el factor Xa
que esta unido a las plaquetas formando parte del com-
plejo protrombinasa.

Los comercializados y autorizados por la AEMPS para la
prevencion del tromboembolismo venoso en pacientes
adultos sometidos a cirugia de reemplazo de cadera y
rodilla son el rivaroxaban (Xarelto ®) y apixaban
(EIIquS ®)(1, 14,15,17, 20, 23, 24)‘

Rivaroxaban se administra por via oral a dosis de 10
mg/dia (1 capsula) en la indicacién de profilaxis y de 15
mg/12h durante 3 semanas en la fase aguda de la TVP y
se mantiene a dosis de 20mg/dia en la profilaxis secun-
daria de la recurrencia de la ETEV.

En la profilaxis de prétesis de cadera se mantiene el far-
maco durante 5 semanas y la de rodilla durante 2 sema-
nas. Tiene una vida media de 5-9 h.

12

La primera dosis se administra a les 6-10h después de la
intervencién quirdrgica. Se elimina per via renal (66%) y
por la bilis. No hace falta ajustar la dosis hasta que el acla-
ramiento de creatinina sea inferior a 30 ml/min. Esta con-
traindicado en insuficiencia hepatica i en coagulopatia.

Apixaban se administra per via oral a dosis de 2,5 mg/
12h en la indicacién de profilaxis i de 5 mg/12h en la fase
aguda de la TVP y se mantiene a dosis de 5mg/dia en la
profilaxis secundaria de la recurrencia de la ETEV.

En la profilaxis de prétesis de cadera se mantiene el far-
maco durante 32-38 dias y la de rodilla durante 10-14
dias. Tiene una vida media de 5-9h.

La primera dosis se administra a les 6-10h después de la
intervencién quirdrgica. Se elimina per via renal (27%) y
por heces mayoritariamente. No hace falta ajustar la dosis
hasta que el aclaramiento de creatinina sea inferior a 30
ml/min. Esté contraindicado en insuficiencia hepética i en
coagulopatia.

La inhibicién del factor Xa i la prolongacién del tiempo
de protrombina tiene una alta correlacién lineal y puede
utilizarse para la monitorizacién de la accién anticoagu-
lante del rivaroxaban y apixaban, si fuera necesario.

El Gnico inhibidor directo de la trombina de utilizacién por
via oral comercializado en Espafia es el dabigatran etoxi-
lato (Pradaxa ®) es La AEMPS lo autoriza a nivel quirdrgico
Unicamente para la prevencién primaria de tromboembo-
lismos venosos en adultos sometidos a cirugia programada
de reemplazo total de cadera o rodilla® 14 1517, 20, 23, 24),

Es un profarmaco siendo transformado en dabigatran por
la accién de las esterasas en el tracto gastrointestinal.
Tiene una biodisponibilidad del 4-5%. El pico maximo es
a las 2h de la toma i se elimina via renal (80%). La vida
media es de 8h en la primera dosis y de 14 a 17h después
de diversas dosis(# 15 20),

La posologia de dabigatran es de una capsula de 110 mg,
a partir de les 4h finalizada la cirugia i después se man-
tiene una dosis de 220 mg/dia (2 capsulas). La dosis se re-
duce a 150 mg/dia en pacientes mas grandes de 75 afios,
o si toman amiodarona, quinidinea o verapamilo o tienen
insuficiencia renal moderada (aclaramiento de creatinina
30-50 ml/min). Esté contraindicado en hepatopatias y en
insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina infe-
rior a 30 ml/min, )4 15,17, 20),



Estos farmacos antitrombéticos sintéticos nuevos que ac-
tdan por inhibicién selectiva del factor Xa y el factor lla,
al no interfieren con el factor 4 plaquetario resulta muy
improbable que puedan producir trombocitopenia indu-
cida por heparina (17).

Los pacientes que estén en tratamiento con rivaroxaban,
apixaban y dabigatran y deban ser intervenidos por el
poddlogo han de contactar con su hematélogo o su car-
diélogo para su control. En ningin momento el podé-
logo de forma unilateral realizara esta funcién

No esta justificado el uso de los inhibidores orales del fac-
tor Xa (rivaroxaban y apixaban) y los inhibidores direc-
tos orales de la trombina (dabigatran) para su utilizacién
en la prevencién de la ETEV en intervenciones podolégi-
cas. A dia de hoy no existen estudios fiables que avalen
el uso en cirugia osteoarticular podolégica. Ademas la in-
dicacién aprobada en cirugia, por la AEMPS, para estos
medicamentos es la intervencién quirdrgica de sustitu-
cién de rodilla y cadera 29, A pesar de las buenas ex-
pectativas, faltan datos contrastados para poder definir
el papel de estos nuevos antitrombéticos en la terapéu-
tica podoldgica.

La heparina impide la coagulacién de la sangre in vitro e in
vivo. La heparina no fraccionada (HNF) acelera la accién
de la antitrombina Il (ATIll), anticoagulante natural que
neutraliza los factores activados de la coagulacién como
trombina (lla), [Xa, Xa, Xla y Xlla. La inactivacion se realiza
de forma natural con lentitud, pero se acelera hasta 1000
veces cuando la HNF se une a ATIII® 78,9 14.18)

Esta unién inactiva las serinasproteasas de la coagulacion.
La inhibicién de la activacién mediada por trombina de
los factores V y VIII es de importancia fundamental para
el efecto anticoagulante.

Las HNF prolonga el tiempo de tromboplasmina parcial
activada (TTPA), mientras que las HBPM, incluso a dosis
elevadas lo hacen débilmente. Esta es la razén por la que
el TTPA puede utilizarse para monitorizar las HNF, pero no
las HBPM.

La heparina no fraccionada (HNF) o convencional re-
duce la incidencia de MTE a la mitad respecto a la no tra-
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tada sin aumentar de manera significativa el riesgo de san-
grado. Se utiliza dosis bajas (normalmente 5000 Ul de sal
célcica) por via subcutanea cada 8h (en pacientes de riesgo
elevado) o cada 12h (en pacientes de riesgo moderado).
La dosis inicial se administra 2h antes de la intervencion.

El inconveniente principal que presenta es la necesidad
de realizar el sequimiento de laboratorio para su dosifica-
cién (monitorizacién) que sumado a sus efectos adversos
(hemorragia, alergia, fracturas espontaneas y tromboci-
topenia) y la existencia de farmacos mas seguros (HBPM)
hace que no sean nunca medicamentos de eleccién para
la profilaxis de ETEV en cirugia y mucho menos en cirugia
podoldgica.

Si se presenta hemorragia por sobredosificaciéon o res-
puesta excesiva a HNF hay que administrar sulfato de
protamina, péptido altamente basico, que se combina
con la heparina para formar un complejo estable sin acti-
vidad anticoagulante @ 14 22),

Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) funda-
mentalmente inhiben al factor Xa, acelerando la reaccion
entre la antitrombina Ill-Xa. La principal diferencia entre
la HNF y las HBPM es su comportamiento frente al factor
Xay al factor lla. Cualquier heparina inactiva el factor Xa
mediante simple asociacién con la AT Il provocando asi
la aceleracién de la interaccion entre ésta y el factor Xa.
Para que la HNF inactive el factor lla es preciso que se aso-
cie no solo a la AT lll sino también al propio lla formando
un complejo ternario. En consecuencia la HNF presenta
actividad inhibitoria equivalente frente a los factores Xa y
lla, mientras que la HBPM inactiva el factor Xa en mayor
grado que el lla® 7 &9, 14,18, 21),

Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) o
heparinas fraccionadas se obtienen por despolimeri-
zacién de la heparina no fraccionada y tienen un peso
molecular de unos 2000-5000 daltos (el de la heparina
no fraccionada es de 15000-40000). A diferencia de la
heparina no fraccionada, tienen una actividad anti Xa
cuatro veces superior, una biodisponibilidad por via sub-
cutanea mas elevada (alrededor del 90%), una unién mas
débil a proteinas plasmaticas, asi como una semivida de
eliminacién mas prolongada.

Por tanto, tienen un efecto antitrombdtico mas prolon-
gado y con menos variaciones individuales, circunstan-
cia que permite su aplicacién a dosis establecidas sin exi-
gir monitorizaciéon analitica (excepto pacientes con
insuficiencia renal moderada-grave, insuficiencia hepa-
tica grave, obesidad mérbida, edades extremas y emba-
raZO)UO, 14,17, 21).

Por todo esto, se ha consolidado la utilizacion de HBPM
en la profilaxis y el tratamiento de la METEV en sustitu-
cién de la HNF. Respecto a la comparacién entre utilizar
heparinas de bajo peso molecular y los antitrombéticos
orales nuevos, en la prevencién a largo plazo de ETEV, no
aparecen diferencias estadisticamente significativas en efi-
cacia, recurrencias, ni complicaciones hemorrégicas gra-
ves. Las limitaciones vienen impuestas por la AEMPS.

La administracién de heparinas de bajo peso molecular es
mediante inyeccién subcuténea profunda, nunca intra-
muscular. La zona de la inyeccién habitualmente es la
pared abdominal anterolateral, alternativamente del lado
derecho y del izquierdo. Se ha de inyectar lentamente, es-
perar unos segundos después dejar ir el pliegue cutdneo
antes de retirar la aguja y friccionar suavemente al acabar.
Las jeringas precargadas estan listas para su uso y no han
de ser purgadas antes de la inyeccion (asi se evitan los he-
matomas)(M, 15, 20, 21).

Las concentraciones plasmaticas de las HBPM se valoran
con la determinacién de la actividad del factor Xa. Si se
presenta hemorragia grave por sobredosificacién o res-
puesta excesiva a HBPM hay que administrar sulfato de
protamina (1mg por cada mg de heparina suministrada),
péptido altamente basico, que se combina con la hepa-
rina para formar un complejo estable sin actividad anti-
coagulante.

Las HBPM se consideran entidades farmacoldgicas distin-
tas. Esto quiere decir que las HBPM aunque son similares,
sus estructuras no deben considerarse iguales sino distin-
tas unas de otras. A pesar de estas diferencias, los estudios
clinicos no han demostrado efectividad superior de una
HBPM sobre la otra en forma significativa segin informes
de la World Health Organization (WHO) y United States,
Food and Drug Administration (US-FDA).

Los diferentes métodos de fraccionamiento sobre la HNF
para producir HBPM, producen variaciones fisicas y quimi-
cas alterando su actividad biolégica, antifactor Xa y anti lla,
alterando su relacién, potencia antitrombética y capacidad
de liberar el inhibidor del factor tisular que podria afectar
las equivalencias de las HBPM relacionada con su dosis.

Se indujo a pensar que las HBPM tendrian menor riesgo
de producir complicaciones hemorragicas que sus homo-
nimas HNF. Pero la experiencia estd demostrando que hay
pocas diferencias en cuanto a eficacia o en incidencias de
episodios hemorragicos y son mas interesantes las ventajas
farmacocinéticas como hemos visto anteriormente:

— Biodisponibilidad mayor. Accién mas larga

— Menos variaciones individuales

Menores y menos frecuentes efectos adversos
Administracién 1 vez/dia sin necesidad de ajustar la
dosis por los parametros de coagulacion.

— No es necesario monitorizacién.

— Administracién domiciliaria 6 ambulatoria



Respecto a los efectos secundarios los mas frecuentes son
los locales (10%): equimosis, hematomas 6 dolor en el
lugar de la inyeccién. Las hemorragias y las trombopenias
se presentan, segun las fichas técnicas de los medicamen-
tos autorizadas por la AEMPS, en menos del 0,1 % de los
pacientes tratados(1% 13, 14,20, 21),

Las hemorragias son mas frecuentes en los pacientes con
factores de riesgo y con el aumento de la dosis 2. La
trombopenia es el otro factor mas relevante y puede apa-
recer de 1 a 20 dias después de comenzar la administra-
cién. Generalmente es de tipo | moderada y auto limitada
y no es necesario suspender la profilaxis, pero ocasional-
mente puede ser grave (trombopenia tipo Il) que se aso-
cia a trombosis y obliga a suspender el tratamiento.

Ocasionalmente, pueden aparecer reacciones alérgicas
leves (fiebre, picor, urticaria, y rinitis).

Excepcionalmente y en tratamientos prolongados (mas
de tres meses, que no los veremos en podologia) pueden
producir osteoporosis, alopecia, y fracturas espontaneas.

En los cuadros siguientes son detalladas las contraindica-
ciones y precauciones que han de tenerse en cuenta en el
uso de las HBPM

Alergia a la heparina

Trombopenia o trombosis inducida por heparinas
Hemorragias activas o situaciones de alto riesgo de hemorragia
Endocarditis bacteriana aguda

Lesiones oraanicas susceptibles de sanarar como Ulcera
aastroduodenal activa, ciruaia ocular, traumatismos, ciruaia
del Sistema nervioso central, ...

Discrasias hematicas, hemofilia

Cuadro 1. Contraindicaciones de las HBPM

Insuficiencia renal

Insuficiencia hepatica grave
Hipertension arterial no controlada.
Retinopatia hipertensiva o diabética.

Pacientes con catéteres epidurales o espinales por anestesia
o analgesia

Pacientes tratados con antiagregantes plaquetarios (cuadro 3)'
Pacientes tratados con farmacos anticoagulantes orales’

Pacientes tratados con antiinflamatorios no esteroidales (AINEs)’
Pacientes tratados con ISRS (fluoxetina, paroxetina, sertralina)!

En muieres embarazadas las heparinas son seqguras v se
consideran de eleccion

Durante la lactancia las heparinas no estan contraindicadas

1. Pueden aumentar el sangrado

Cuadro 2. Precauciones en el uso de las HBPM

ANTIAGREGANTE ACTUACION
PLAQUETARIO
Clopidogrel Dejar la medicacién 5 dias

(Plaxix ®, Iscover ®, EFG) antes de la intervencion

Acido acetilsalicilico 100-150mg
(Adiro ® , AAS ®, Tromalyt ®)

Acido acetilsalicilico 300mg
(Adiro ®, AAS ® , Tromalyt ®)

Triflusal (Disgren ®)

No modificar

Reducir a 100-150 mg
de A.A.S durante 7 dias

Dejar la medicacién 7 dias
antes de la intervencion
Ticlopidina

(Tiklid ® , Ticlodone ®, efg)

Dejar la medicacion 15 dias
antes de la intervencion

Cuadro 3. Protocolo de actuacién en pacientes con antiagre-
gantes plaquetares

Los pacientes en tratamiento con antiagregantes plaque-
tarios y que hayan de someterse a cirugia podoldgica os-
teoarticular, deberian de consultar con su cardiélogo o

HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR PRIMERA GENERACION
Principio activo Nombre comercial Presentaciones Ul anti Xa Relacion
anti Xa /anti lla
Enoxaparina Clexane® 20 mg 2000 UI
40 mg 4000 UI 3:1
80 mg 8000 UI 2,7:1)
Deltaparina Fragmin® 0,2 ml 2500 U
0,2 ml 5000 UI 2:1
0,3 ml 7500 UI
Nadroparina Fraxiparina® 0,3 ml 2850 UI
0,4 ml 3800 UI 3:1
0,6 ml 5700 UI 3,2:1)
Tinzaparina Innohep® 0,25 ml 2500 UI
0,35 ml 3500 UI 1,5-2,5:1
0,45 ml 4500 UI
HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR SEGUNDA GENERACION
Bemiparina Hibor® 0,2 ml 2500 UI
;ggg 8: el Tabla 3. HBPM y presentaciones
de mayor interés podoldgico
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médico internista para regular si fuese necesaria su medi-
cacion, antes de la intervencién. En general por la biblio-
grafia consultada y la de diversas guias terapéuticas es
aceptado el siguiente protocolo(4 2123, 25),

Es necesario destacar, que en cirugia dermatolégica no
hay unanimidad y en diversos estudios no se encuentran
evidencias de la necesidad de interrumpir el tratamiento
con antiagregantes plaquetarios antes de este tipo de ci-
rugia. En las conclusiones de estos estudios se indica que
en la mayoria de los casos continuar con la medicacién
durante el periodo postoperatorio no ha aumentado la in-
cidencia de hemorragias, mientras que la interrupcién po-
dria vincularse a un mayor riesgo de incidencia de eventos
tromboembdlicos coronarios 6 cerebrales 26,

Actualmente existen cinco HBPM en el mercado espafiol:
bemiparina, dalteparina, enoxaparina, nadroparina y
tinzaparina* > 29_Entre si se diferencian por el método
de fraccionamiento y por el peso molecular, pero estas di-
ferencias afectan poco a su actividad biolégica y farma-
colégica. En general, las HBPM se consideran terapéuti-
camente equivalentes, pero cada una se tiene que utilizar
a las dosis recomendadas para cada indicacién, no siendo
intercambiables.

A dia de hoy, las mas evaluadas en Espafia son bemipa-
rina y enoxaparina.

Qué duda cabe, que el uso de farmacos antitrombéticos
en podologia va encaminado a la prevencién de la trom-
bosis venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo pul-
monar (TEP), como consecuencia de intervenciones qui-
rdrgicas podoldgicas especificas.

Como se han analizado los farmacos de eleccién y auto-
rizados por la AEMPS para estas indicaciones son las
Heparinas de bajo peso molecular (HBPM).

Dada la complejidad y la falta de informacién existente
en el campo podolégico, se ha considerado necesario
consensuar con profesores del Departamento de Po-
dologia y del Hospital Podolégico de la Universidad de
Barcelona, las intervenciones quirdrgicas y el manejo de
las HBPM para la profilaxis de la ETEV en el ambito de la
cirugia podolégica.

De acuerdo con sus indicaciones, estimamos que las in-
tervenciones quirlrgicas en podologia susceptibles de
tratamiento con HBPM para la prevencién de la enferme-
dad tromboembdlica venosa (ETEV) son:

Cirugia osteoarticular con osteosintesis

Cirugia osteoarticular sin osteosintesis

Cirugia de neuromas

Las que considere oportunas el podélogo por su idio-
sincrasia

A pesar de que anteriormente se ha expuesto la clasifica-
cién clasica de los pacientes quirargicos para su diferen-
ciacion en las medidas preventivas contra la ETEV y con la
finalidad de facilitar la aplicacién de estas tablas en los pa-
cientes podoldgicos se ha preferido adaptar y actualizar al
campo de la podologia la hoja de valoracién del riesgo de
enfermedad tromboembdlica en pacientes sometidos a ci-
rugia de Auter R. Nursing assessment of clients a risk of
deep vein thrombosis (D.V.T): The Autar D.V.T scale.
Journal of Advanced Nursing. 1996; 23: 763-770.

La hoja de evaluacién que proponemos, nos permite
agrupar los pacientes en grupos de riesgo, establecién-
dose criterios de utilizacién de las HBPM.

También nos permite determinar los pacientes que debe-
riamos excluir (derivar) hacia otros profesionales por
tener un indice alto de riesgo.

GRUPO DE EDAD: BAREMO

de 10 a 30 afios 0

de 31 a 40 afios 1

de 41 a 50 afios 2

de 51 a 60 afios 3

mas de 60 afios 4
PUNTUACION

MOVILIDAD: BAREMO

Deambula 0

Limitada 1

Muy Limitada 2

Subestacion 3

Encamado 4
PUNTUACION

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC): BAREMO

16-19 (Bajo peso) 0

20-25 (Normopeso) 1

26-30 (Sobrepeso) 2

31-40 (Obeso) 3

mas de 40 (Muy Obeso) 4
PUNTUACION

ENFERMEDAD DE ALTO RIESO: BAREMO

Colitis ulcerosa 1
Anemia Falciforme
Anemia Hemolitica
Policitemia Vera
Déficit de AT-IlI
Déficit de Proteina C
Antecedentes de T.V.P.
Antecedentes de A.C.V.
Antecedentes de |.A.M.
Neoplasias / Metastasis
Enfermedades Cardiovasculares
Venas varicosas

PUNTUACION

AL UV NNNDNNNNN



GRUPO HORMONAL BAREMO
Anticonceptivos (20-35 afios) 1
Anticonceptivos (mas de 35 afios) 2
Embarazo 3
Puerperio 3
Terapia hormonal sustitutiva 3
PUNTUACION
GRUPO CIRUGIA BAREMO
Partes blandas 2
Neuromas 4
Oateoarticular sin osteosintesis 5
Osteoarticular con osteosintesis 6
PUNTUACION
FUNCION RENAL BAREMO
Riesgo de ERC: 60ml/min
con factores de riesgo 2
Dafio renal con FG normal (90ml/min) 4
Dafio renal con FG ligeramente
disminuido (60-89 ml/min) 5
FG moderadamente
disminuido (30-59ml/min) 6
FG gravemente disminuido
(15-29ml/min) 7
Fallo renal 10
PUNTUACION

A partir de las puntuaciones obtenidas, los pacientes
seran clasificados y englobados seg(n su riesgo potencial
de enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) en:

il &

PUNTUACION RIESGO

Menos de 5 Nulo

De5a8 Bajo (inferior al 10%)

De9al4 Moderado (entre el 11 y el 40%)
Mas de 15 Alto (por encima del 40%)

En funcién de la puntuacion obtenida y por tanto del
riesgo potencial, se propone un protocolo de actuacién
para la prevencién del tromboembolismo venoso con
Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM): Unicos farma-
cos autorizado por AEMPS para la profilaxis de la ETEV en
cirugia podolégica.

PACIENTES DE NULO RIESGO (Puntuacion inferior a 5)
¢ Solo habra que insistir en la movilizacién precoz.

PACIENTES DE BAJO RIESGO (Puntuacion de 5 a 8)

* En general solo habra que insistir en la movilizacién
precoz.

¢ En cirugia osteoarticular podrian utilizarse dosis profi-
lacticas bajas de HBPM

PACIENTES DE RIESGO MODERADO (Puntuacién de 9
a14).

* Movilizacién precoz.

e Utilizacién de HBPM a dosis profilacticas bajas:

eu

Especialistes en calcats per a peus delicats
Calcat per plantilla correctora
Amples especials - Anatomic - Terapéutic

Diputacid, 437
08013 Barcelona
Tel. 93 265 62 40

stilpeu@gmail.com
www.stilpeu.com
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2500 Ul de Bemiparina (Hibor ®)

2500 Ul de Daltaparina (Fragmin ®)

20 mgr de Enoxaparina (Clexane ®)
2850 Ul de Nadroparina (Fraxiparina ®),
2500 Ul de Tinzaparina (Innohep ®)

PACIENTES DE RIESGO ELEVADO (Puntuacién igual 6
>al5)
e Recomendamos derivar estos pacientes a otros especia-
listas.
¢ Si el poddlogo considera oportuno su cirugia, ha de
utilizarse las HBPM a dosis profilacticas altas:
3500 Ul de Bemiparina (Hibor ®)
5000 Ul de Daltaparina (Fragmin ®)
40 mgr de Enoxaparina (Clexane ®)
5700 Ulde Nadroparina (Fraxiparina ®),
4500 Ul de Tinzaparina (Innohep® 10000 Ul/ml)

Con respecto al momento de administraciéon , no hay
consenso : las guias europeas para la profilaxis de la ETEV
en cirugia ortopédica menor recomiendan administrar
una dosis preoperatoria 12 h antes de la intervencién en
los casos que sea necesario, y en cambio las americanas
la dosis inicial la recomiendan entre 12y 24 h después de
la cirugia®®.

Los datos disponibles sugieren que la administracién de
una dosis preoperatoria reduce mas la incidencia de ETEV
que si se comienza la profilaxis después de la cirugia pero
aumenta ligeramente el riesgo de sangrado.

Dado que el riesgo de sangrado durante las intervencio-
nes podoldgicas es patente y que los pacientes con un
elevado riesgo seran normalmente derivados, aconseja-
mos, por las caracteristicas farmacocinéticas de las HBPM,
iniciar el tratamiento 4 horas después de la intervencién
quirdrgica.
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En general y dependiendo de la rapidez en la recupera-
cién de la movilidad del paciente, se ha consensuado que
la duracién de los tratamientos con HBPM para los pa-
cientes y cirugias que se consideren necesarias seran:

Qué duda cabe, que las orientaciones e informaciones
aportadas, basadas en la experiencia clinica y en la biblio-
grafia contrastada resefiada son muy validas; pero es el
poddlogo con su experiencia profesional, conocimientos
farmacolégicos y clinicos quien, en cada momento, en
cada intervencién quirdrgica y para cada paciente, tendra
que evaluar el uso y el manejo de las HBPM en la preven-
cién de la enfermedad tromboembélica venosa.

Cirugia osteoarticular sin osteosintesis 7-10 dias
Cirugia osteoarticular con osteosintesis 15-20 dias
Neuromas 5 dias
Neuromas (duracién superior a 30 minutos

y/o en pacientes > 60 afios) 7-10 dias
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Las patologias dermatoldgicas que cursan con trastornos en la produccién de queratina
son patologias muy habituales en la consulta diaria de los podélogos. Entre ellas se en-
cuentra la Queratodermia Palmo — Plantar.

La ausencia de un tratamiento estandarizado hace muy dificil el manejo terapéutico de
esta enfermedad. No hay ningln tratamiento que reduzca su mecanismo de accién; los
tratamientos sélo producen una disminucién de la sintomatologia, por eso es importante
nuestra actuacion a través del seguimiento y el control de la evolucién.

El propésito de este articulo fue realizar una revisién bibliografica sobre el tratamiento de
las queratodermias palmoplantares de los Gltimos 10 afos (2003-2013), pretendiendo ser
una guia practica de ayuda al podélogo, dando a conocer los diferentes tratamientos
sobre esta patologia.

Palabras clave: Queratodermia Palmo - Plantar,
Tratamiento Queratodermia Palmo — Plantar

Dermatological pathologies with disorders in the production of keratin are very common dis-
eases in the daily practice of podiatrists. Among themis the Keratoderma palmo — plantar.

The absence of a standardized treatment makes the therapeutic management of this disease
difficult. There is no treatment that reduces its mechanism of action; treatments only produce
a decrease of symptoms, so our performance through the monitoring and the control of its evo-
lution is important.

The purpose of this article is to do a bibliographical review of the treatment of keratoderma
palmo - plantar of the last 10 years (2003-2013). It is intended as a practical guide to help
the podiatrist, revealing the different treatments about this pathology.

Key words: Keratoderma Palmo - Plantar, Keratoderma Palmo - Plantar treatment.



Las patologias dermatoldgicas con trastornos en la pro-
duccién de queratina son patologias muy habituales en
el pie y los poddlogos las tratan habitualmente en su con-
sulta. La Queratodermia Palmo — Plantar (QPP) es menos
frecuente, aunque estd incluida dentro de este grupo y
por lo tanto, es importante saber cémo se presenta y los
posibles tratamientos mas eficaces! 2.

Las QPP pueden provocar una importante alteracién fun-
cional, debido a las placas de hiperqueratosis y las compli-
caciones que ello conlleva: fisuras, eritema, inflamaciones,
pustulas, hongos... interfiiendo de manera importante en
la calidad de vida del paciente, resultando en algunas oca-

Los factores que distinguen primariamente un grupo (he-
reditario) de otro (adquirido) de las QPP estan dados por
la edad de presentacién del cuadro, una historia familiar
positiva y hallazgos asociados”-# 9. Las QPPs hereditarias
tienden a ocurrir tempranamente, con una huella de pe-
digree familiar y estan asociados con sindromes bien des-
critos. A la inversa las QPPs adquiridas, ocurren tardia-
mente en la vida, sin historia positiva familiar y tienden
ser atribuibles a una etiologia definida. Las QPPs heredi-
tarias han sido revisadas extensamente en la literatura y

siones incapacitantes. El tratamiento crénico y el cons-
tante dolor hacen que algunos pacientes requieran de so-
porte psicolégico. Esto junto con la ausencia de un trata-
miento estandarizado, hace que sea una patologia de
dificil manejo terapéutico® 4.

La literatura sobre las QPP es escasa y generalmente estéa
escrita por dermatélogos, hay muy poca aportacion es-
crita por podélogos, lo cual nos limita una parte de la vi-
sién y tratamientos especificos podolégicos® ©.

Este trabajo pretende ser una guia practica de consulta al
poddlogo, para que sea mas agil conocer los diferentes
tratamientos, pudiendo escoger el mas adecuado para su
pacientes.

en 1966 Stevens et al.®), propusieron un esquema de cla-
sificacion para estos desérdenes.

Recientemente, en el 2005, Itin y Fistrol®, clasificaron las
QPPs hereditarias de acuerdo a un patrén de herencia y
base molecular. A diferencia de la QPPs hereditarias, las for-
mas adquiridas estan poco caracterizadas y descritas; es
necesario explorar sus causas (Tabla 1). A fin de facilitar
este proceso, las siguientes categorias pueden ser conside-
radas desde un punto de vista clinico: queratodermia idio-
patica, climatérica, relacionada a drogas, asociada a malig-
nidad, relacionada a dermatosis e infecciones(% 1. 12

Clasificacion de las QPP:

Enfermedades sistémicas: Hipotiroidismo
Mixedema
Linfedema crénico

Desérdenes circulatorios

Neoplasia paraneopldsica: Triple palms

Cancer de eséfago
Cancer de pulmén
Cancer de mama
Cancer de vejiga
Cancer de estbmago
Céncer de colon
Cancer de piel
Mieloma

CATEGORIA CAUSA CATEGORIA CAUSA

Queratodermia climatérica Dermatosis: Psoriasis

Por quimicos: Arsénico Queratodermia blenorragica

Por malnutricién Pitriasis rubra pilaris

Por farmacos: Glucano Dermatitis atpica
Tegafur Dermatitis crénica
Bleomicina Liquen plano
Hidroxitrea Liquen nitidus
Litio Lupus eritematoso
Verapamilo Causas infecciosas: Virus papiloma humano
Venlafaxina Sifilis
Quinacrina Sarna costrosa

Idiopdtica:

Tricofitosis
Lepra
Tuberculosis

Tabla 1. Clasificacién de las QPP adquiridas

21



22

Clasificacion de las QPP:
QPP Hereditaria:

QPP epidermolitica

QPP no epidermolitica

Mal de meleda

QPP transgrediens y progrediens

Difusa:

QPP difusa con
caracteristicas
asociadas:

QPP mutilante

Sd de Huriez

Cisplasia ectodérmica hidrotica

Sd. De Olmsted

QPPNE difusa con sordera neurosensorial
SD. De Papilon - Lefevre

QPPNE con pelo lanoso y miocardiopatia
QPP focal: QPP estriata et areata
Numular

QPP focal con
caracteristicas
asociadas:

Sd de Howell — Evans

Sd de Richer — Hanhart
Paquioniquia congénita

QPPE estriadas con pelo lanoso
y miocardiopatia dilatada

Tipo punteado: QPP punteada

Acroqueratosis e HQ focal acral

QPP adquirida

Queratodermia climatérica
Queratodermia mixedema
QPP arsenical

QPP paraneoplasica
Tylosis

Sd de reiter y QPP

Tabla 2. Clasificacion de las QPP segln su patologia molecular®.

En el futuro, a medida que aumenta el conocimiento de
las mutaciones genéticas asociadas con sindromes clini-
cos especificos, se podra clasificar las queratodermias
segln su patologia molecular(® ' (Tabla 2).

En la mayoria de las queratodermias se han identificado
mutaciones en genes especificos que regulan la formacién
de queratina. Asi, en la QPP epidermolitica difusa, las alte-
raciones estan en el gen que codifica la produccién de la
queratina K9, y en las formas no epidermoliticas focales, en
el de las queratinas K6 y K16. Recientemente se han des-
cubierto patrones de QPPs con mutaciones en otras prote-
inas estructurales diferentes a las queratinas(>16.17.18.19),

Dentro de las QPP se han descrito formas familiares con
diferentes modos de herencia (dominante, recesiva, li-
gada al X), bien como manifestacion Gnica o asociadas a
otras genodermatosis (enfermedad de Darier, epidermo-
displasia verruciforme, epidermolisis ampollosa simple, ic-

tiosis vulgar, etc.). Ademas, la QPP puede presentarse de
forma adquirida en relacién con otras patologias subya-
centes como SIDA, liquen plano, psoriasis, sifilis secunda-
ria, pitiriasis rubra pilaris, o como un fenémeno paraneo-
plésico secundario a adenocarcinomas de mama y de
OvariO(ZO, 21, 22, 23)‘

Las QPP presentan una hiperqueratosis masiva con mar-
cado engrosamiento de todas las capas de la epider-
mis@+ 2% (Fig. 1).

En algunas formas familiares se acompafa de hiperque-
ratosis epidermolitica (vacuolizacién citoplasmica perinu-
clear superficial y granular con inclusiones intracitoplas-
micas de agregados de queratina). El estrato cérneo es
ortoqueratésico, salvo en la forma punctata, donde se
pueden identificar ldminas de paraqueratosis sobre una
epidermis deprimida, denominandose a estos casos que-
ratodermia paraqueratésica punctata. El estrato granu-
loso presenta de tres a cinco capas de células con multi-
ples granulos de queratohialina@ 25,

La unién dermoepidérmica esta claramente delimitada
por una estrecha zona de tejido conectivo densamente
teflida. En la dermis papilar pueden aparecer ligeros man-
guitos linfocitarios(é 27. 28, 29),

Figura 1: QPP, hiperqueratosis masiva con hipergranulosis y
acantosis®?.

Se debe ser cauto en distinguir y establecer el diagnéstico
diferencial con aquellas enfermedades que, ademas de la
hiperqueratosis de palmas y plantas, presentan otras ano-
malias de estructuras del mismo origen embrionario ecto-
dérmico (pelo, uiias, dientes, glandulas cutaneas y mama-
rias, glandula pituitaria, retina y aparato auditivo). Entre
ellas destacan las conocidas como displasia ectodérmica
palmoplantar que incluyen cuadros clinicos como la pa-
quioniquia congénita, el sindrome de Papillon - Lefevre, la



displasia ectodérmica palmoplantar, la tirosinosis, la paqui-
dermoperiostosis y la acroqueratoelastoidosis, una variante
de QPP con gran variabilidad en su expresién clinica.

Histolégicamente, las lesiones son tan inespecificas, que
probablemente el Gnico diagnéstico diferencial a tener en
cuenta sea con la hiperqueratosis. En este caso, la diferen-
cia la marca bésicamente la clinica del paciente®?.

Para la busqueda de esta revisién bibliografica se ha usa-
doel buscador de articulos cientificos Pubmed, el princi-
pal motor de blsqueda de libre acceso de la base de
datos Medline.

La bldsqueda se realizé utilizando terminologia MeSH
(Medical Subct Headings),

La palabra clave utilizada fue, “Keratoderma, Palmoplan-
tar” utilizando el subheading “therapy” (“Keratoderma,
Palmoplantar/therapy”[Mesh]).

Los filtros que se utilizaron para hacer una bisqueda mas
acotada fue la de buscar articulos que tuvieran el texto
completo, que hubiesen sido publicados en los Gltimos
10 afios, que fueran realizados sobre humanos y que es-
tuvieran en inglés y espafiol.

Se encontraron 108 articulos, de los cuales se escogie-
ron 28.

Vitamina A

Acitretina:

Retinoide de segunda generacion. Derivado aromatico
sintético del acido retinoico, con efecto inhibidor de la
psoriasis y de los trastornos de queratinizacion epitelial.

La dosis de la Acitretina varia en cada paciente, depen-
diendo de: su peso, su tolerancia y los efectos secundarios
que desarrolle. Cada caso es diferente. Se estima que la
dosis efectiva esta entre 0.4 y 1 mg/kg/dia®?33. Segln la
bibliografia existente, en general®4 3539, se administra la
dosis de 25 mg/dia en adultos y 10 mg/dia en nifios, no
siguiendo la pauta anteriormente dicha, que seria perso-
nalizada para cada paciente.

Al principio del tratamiento se busca una dosis interme-
dia, buscando que desaparezcan las lesiones dérmicas, sin
que eso comporte unos efectos adversos importantes
para el paciente. Como es un tratamiento crénico, a me-

dida que las lesiones dérmicas van desapareciendo se
busca la minima dosis efectiva, una disminucién de esta
haria una rapida apariciéon de la QPP, al mismo tiempo re-
ducimos al méaximo los efectos adversos®9.

A partir de estas premisas, las opciones de tratamiento
son muy variadas: terapia continua®, terapia disconti-
nua®?. Cada autor varia el tiempo de administracion sin
seguir ningun tipo de pauta establecida.

El principal problema que presentan los retinoides son sus
numerosos efectos adversos que muchas veces van uni-
dos a las altas dosis de administracion de este medica-
mento®®. Esto provoca que sea la principal causa de
abandono de tratamiento. Los efectos adversos mas fre-
cuentes son: xerodermia, queilitis, artralgias, ginecomas-
tia, alopecia, hepatitis, hipercolesteremia e hipetrigliceri-
demia. Este medicamento siempre causa una reduccién
de la hiperqueratosis, aunque ésta no sea total”- 38 39,

La seguridad de este medicamento en nifios es muy dis-
cutida debido a sus efectos secundarios en el desarrollo es-
quelético, pudiendo desarrollar: osteoporosis, desplume
periéstico, huesos largos y delgados y cierre prematuro de
la epffisis. Sin embargo, un estudio realizado con 46 nifios
demostré que era sequro®”). Es recomendable seguir un
control radiolégico en nifios cada 6 meses.

El tratamiento con Acitretina por via sistémica es un trata-
miento efectivo para tratar QPP hereditarias y adquiridas.
Es el medicamento maés estudiado y mas utilizado en los ul-
timos 10 afios para tratar las QPP. Deberia reservarse para
las formas mas graves de QPP y las que producen una dis-
capacidad funcional, debido a sus diversos efectos adver-
sos, también tendriamos de evitar su administracion en
nifos, buscando otro tipo de tratamiento®3 3® (Fig. 2).

Figura 2: Antesy después de empezar el tratamiento con Acitre-
tina en un paciente con el sindrome de Vohwinkel®%.

Biologico

Ustekinumab:

Inhibe la actividad de las citocinas humanas IL-12 y la IL-
23 al impedir la unién de estas citocinas a su proteina re-
ceptora IL-12RR16G3).
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Respecto a los otros medicamentos, tiene el inconve-
niente de que se administra cada 0, 1 y 3 meses, siendo
una buena opcién terapéutica cuando el paciente por su
trabajo o por otros motivos esté mucho tiempo fuera de
casa. La pauta convencional de administracién es de
45mg®“0 4D, la via de administracién es mediante inyec-
cién subcuténea. A las dos dosis de tratamiento hay una
resolucién completa de la patologia. No se han reportado
efectos adversos ni secundarios®“® 4D,

Es un farmaco de reciente comercializacion®®, por lo que
la experiencia respecto a este medicamento es escasa. Es
necesario que se realicen mas estudios, con mayor na-
mero de pacientes, para determinar si este farmaco
puede ser (til en este tipo de patologias.

El tratamiento con Ustekinumab es efectivo para tratar
QPP adquiridas. Sera el tratamiento de eleccién cuando
el paciente no pueda asistir a nuestra consulta regular-
mente (Figuras 3 y 4).

.

Figura 3,4: Antes y después de empezar el tratamiento con
Ustekinumab®©®,

Toxina botulinica

Toxina botulinica tipo A:

Ejerce su accion sobre las terminaciones nerviosas colinér-
gicas puede describirse mediante un proceso secuencial,
que consiste en los siguientes tres pasos: a) unién a las
terminaciones nerviosas colinérgicas, b) entrada o inter-
nalizacién en la terminacién nerviosa, ¢) inhibicion de la
liberacion de acetilcolina mediante la intoxicacién intra-
celular dentro de la terminacién nerviosa.

Se utiliza cuando la QPP va acompariada de mdltiples am-
pollas que son dolorosas (llegandose a formar debajo la hi-
perqueratosis), causadas por la hiperhidrosis y que impo-
sibilitan andar al paciente. Esta complicacién se suele
manifestar frecuentemente en verano. Normalmente se
suelen utilizar pomadas con sales de aluminio, pero la gran
cantidad de hiperqueratosis hace que la penetracién sea
deficiente, por eso se han buscado otras alternativas®“ 3.

Como la complicacién suele ocurrir en verano, esto per-
mite que se pueda cesar el tratamiento con acido reti-
noico y utilizar la toxina botulinica en verano (que no
tiene efectos adversos), dejando descansar al organismo-
del &cido retinoico unos tres meses. Al secar las areas hi-
perqueratdsicas, éstas se vuelven mas sélidas y consisten-
tes, provocando una disminucién del dolor y facilitando
asi su tratamiento quiropodoldgico.

Se administran 300 U de Bétox tipo A en cada pie, se in-
yectan 3U cada 15ml en la planta y en los dedos.Como
las punciones en la planta del pie son dolorosas, siempre
se administran bajo anestesia del tibial posterior con 25ml
de prilocaina en cada pie®®. A los 2-3 dias se puede ver
una reduccién de la hiperhidrosis, disminuyendo asi el
dolor en la bipedestacion. La duracién del efecto es de 3
meses, asi que, el paciente cada 3 meses se tendra que
puncionar las areas con mas hiperapoyo. No se ha repor-
tado ningun efecto adverso.

El tratamiento con Toxina botulinica tipo A es efectivo
para tratar la complicacién de la hiperhidrosis en las QPP
hereditarias autosémicas dominantes. Es una opcién de
tratamiento interesante, ya que en verano podemos cesar
la administracion de retinoides*®, haciendo que el orga-
nismo del paciente descanse de sus efectos adversos.

Se utiliza como ultimo recurso, cuando los otros trata-
mientos no han dado el resultado esperado. Se utilizara
para reducir el dolor y mejorar la funcionalidad.

Se realiza mediante una escisién quirdrgica tangencial de
las placas hiperqueratésicas hasta la dermis profunda,
para que no sea tan traumatico se realiza primero un pie
y a la semanael otro. Luego de la escision se aplican pro-
ductos para la regeneraciéon dérmica, siendo los mas co-
munes el cartilago bovino y la matrix glycosaminclycan
que se aplican junto al injerto de piel para conseguir una
regeneracion dérmica mas rapida y con menos recha-
zos™*). Con el injerto de piel, se espera que no se mani-
fieste el gen defectuoso que causa la QPP.

El éxito suele depender de la profundidad de la escision,
algunos autores la realizan hasta la aponeurosis. Sin em-
bargo esto no esta indicado en nifios ya que puede pro-
ducir una restricciéon importante en el crecimiento. La
profundidad de la escisién es un tema con mucha contro-
versia y que sigue en debate®“® 4" (Figuras 5, 6 y 7).

Todos los pacientes tratados quirdrgicamente han vuelto
a desarrollar recidivas“®. El tiempo de recurrencia de-
pende en gran medida de la friccién, cuanto mas tiempo
este el paciente encamado y sin realizar ninguln tipo de
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actividad, mas largo sera el plazo de que surja la recidiva.
Por eso no estd indicado en nifios, ya que es muy dificil
gue no sufran ningdn tipo de friccion®?.

Al ser un tratamiento de Ultimo recurso siempre se pue-
den aplicar terapias adicionales, teniendo asi infinitas po-
sibilidades de tratamiento, buscando siempre la mas efec-
tiva y con menos efectos adversos sobre el paciente. Es un
tratamiento muy cruento y que en algunos casos se re-
quiere de apoyo psicol6gico®?.

El tratamiento mediante incisién quirargica es un trata-
miento efectivo a corto plazo, que solo se realizard como
ultimo recurso, cuando las otras terapias hayan fallado.

m

Figura 5,6 y 7: Antes y después de la escision quirargica®®.

En los textos y articulos, generalmente escritos por der-
matdélogos, no se suele hacer referencia a los soportes
plantares. A pesar de su verosimilitud, nunca se ha consi-
derado este tipo de tratamiento.

Como norma, el tratamiento ortopodoldgico se limitara
a compensar los roces y sobrecargas, ya que pretender
corregir cualquier alteracién biomecénica en este tipo de
patologia es absurdo. Los moldes se realizaran en carga,
ya que las caracteristicas de la enfermedad como se ha
dicho, no permiten realizar correcciones.

La presion y el roce tienen una influencia directa en las
formaciones hiperqueratésicas, por eso es importante re-
alizar un tratamiento ortopodolégico compensando los
roces y las sobrecargas. El componente mecéanico es un

26

factor a tener en cuenta el cual debemos tratar de forma
correcta®® (Figuras 8-15).

Los soportes plantares se han de realizar de materiales
blandos (EVA de 50 shores), adaptandose correctamente
al pie“?. Este tipo de soportes plantares ha dado buenos
resultados, pero tiene el inconveniente, de que sus efec-
tos solo duran de dos a tres semanas, en relacion a la fa-
tiga de los materiales ya que dejan de hacer efecto.

Figura 8-15: Evolucién de un paciente con tratamiento ortopo-
dolégico®9.

A parte del tratamiento de la patologia, también es im-
portante educar al paciente para que asi pueda desarro-
llar un papel activo en su enfermedad y tratamiento.

Disminuyendo la sintomatologia de la patologia y evi-
tando las complicaciones de esta el paciente podra tener
mejor calidad de vida.

Los principales consejos son®!-52):

— Evitar el contacto excesivo con el agua de la ducha y el
bafio

— Hidratarse la piel mediantes leches y aceites

— Utilizar jabones suaves de minima irritacién

— Evitar ortostatismo prolongado

— Si es posible, residir en climas calidos

— Mantener la temperatura ambiental adecuada

— Mantener un correcto peso

— Utilizar un calzado ddctil, con suela estable, con mate-
riales nobles, transpirables y una sujecién adecuada



Las opciones de tratamiento son mdltiples y con el paso
del tiempo se van publicando nuevas aportaciones.

La ausencia de un tratamiento estandarizado hace muy
dificil el manejo terapéutico de esta enfermedad. No hay
ningun tratamiento que reduzca el mecanismo de accién
de esta enfermedad, los tratamientos solo producen una
disminucién de la sintomatologia, para que asi el pa-
ciente pueda tener una mejor calidad de vida.

La cronicidad de la enfermedad y el dolor que supone re-
quiere que muchas veces, los afectados por QPP necesi-
ten de ayuda psicoldgica.

Las patologias dermatoldgicas que cursan con trastornos
en la produccién de queratina son una de las situaciones
mas habituales a las cuales nos enfrentamos los podélo-
gos en la consulta diaria.

En las queratodermias palmo - plantares, sobre todo en
las hereditarias, no hay un tratamiento fundamental, la
ausencia de un tratamiento estandarizado hace muy difi-
cil el manejo terapéutico de esta enfermedad.

No hay ningun tratamiento que reduzca el mecanis[mo
de accién de esta enfermedad, los tratamientos solo pro-
ducen una disminucién de la sintomatologia.
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RESUMEN

ABSTRACT

Los trabajadores sanitarios en general, y en nuestro caso los podélogos, estan expuestos durante su prac-
tica diaria a diversos riesgos derivados de su actividad laboral de distinta gravedad y temporalidad, que
pueden ser causa de multitud de alteraciones y patologias agudas y/o crénicas de origen laboral. Es im-
prescindible el conocimiento de dichos factores y riesgos para llevar a cabo las medidas profilacticas ne-
cesarias para su prevencién y control.

Existen algunas patologias ocupacionales que son muy estudiadas y controladas, y otras que no lo son
tanto. El podélogo suele realizar su ocupacién por cuenta propia, y este hecho hace que no se protoco-
licen tanto sus actividades laborales que minimicen sus riesgos que se derivan de sus tareas habituales.

La prevencién de riesgos laborales es el conjunto de actividades y acciones adoptadas o previstas con el
fin de evitar o disminuir los riesgos derivados del trabajo para evitar que un trabajador sufra un determi-
nado dafo derivado del trabajo como enfermedades, patologias o lesiones sufridas con motivo u ocasion
del trabajo. Todo ello, encaminado a conseguir una eficacia y rendimiento, unido a unas condiciones 6p-
timas y saludables en el ambito laboral.

La Vigilancia de la salud de los trabajadores realizada por los especialistas en Medicina del Trabajo, médicos
y profesionales de la enfermeria principalmente, tiene como objetivo la promocién y mantenimiento del
maés alto grado de bienestar fisico, mental y social de todas las ocupaciones - trabajos - a través de la pre-
vencién y control de los factores de riesgos y de la adaptacion del trabajo al hombre (no del hombre al
trabajo). Esta especialidad médica, de la rama de especialidades preventivas, es la que realiza a modo in-
dividual y especifico el control de la salud de los trabajadores durante su vida laboral y en algunos casos
hasta afios posteriores.

En la practica de la podologia deberemos realizar una Vigilancia de la Salud especifica de los riesgos mas
significativos de su practica diaria. Destacaremos Riesgos fisicos como: Radiaciones ionizantes y no ioni-
zantes, ruido, posturas forzadas y movimientos repetidos de los miembros superiores, riesgos biolégicos
viricos, bacterianos y micéticos, riesgos quimicos y dermatosis de contacto (como la alergia al latex).

La ergonomia va representar un papel muy importante para prevenir patologias que pueden llegar a inca-
pacitar al profesional podolégico, como pueden ser en las derivadas de tareas repetitivas de la practica po-
dolégica habitual en ciertas areas anatémicas, como puede ser la articulaciéon del codo o posturales mante-
nidas en especial en la espalda y en las piernas por las posiciones forzadas en sedestacién o bipedestacién.

Palabras clave: Prevencion, Riesgos, Laboral / Ocupacional, Ergonomia, Vigilancia de la Salud,
Reconocimientos Laborales

Health workers in general, and in this case podiatrists, are exposed during their daily duties to various risks of
varying severity and duration which arise from their work. This can cause many disorders and pathologies (se-
vere and/ or chronic) originating from labor. It is imperative to be aware of the risk factors in order to carry out
prophylactic measures necessary for their prevention and control.

There are certain occupation related pathologies that have been well studied and controlled and others not that
much. Podiatrist end to be self-employed and this is the reason why there are not many records available on
the labor activities which minimize the risks resulting from their daily tasks.

The prevention of occupational hazard is a set of activities and actions taken or planned in order to avoid or
reduce risks arising from work to prevent that a worker suffers harm in form of illnesses, diseases or injuries from
carrying out a particular job. All this aim to ensure efficiency and performance united with optimal and healthy
conditions in the workplace.

The Health monitoring of workers performed by specialists in Occupational Medicine aim to promote and main-
tain the highest degree of physical, mental and social well-being of all occupations - jobs - through the preven-
tion and control of risk factors and the adaptation of work to man (not of man to work). This medical specialty
(a part of preventive specialties) is performed individually and specifically by monitoring of the health of workers
during their working life and in some cases even beyond.

In the practice of podiatry we should make the Monitoring of Health and the most significant risks the part of
our daily practice. Let’s underline Physical hazards such as: ionizing and non-ionizing radiation, noise, and pos-
tural Movements Repeated upper limbs, biological hazards: viral, bacterial and fungal, chemical hazards and
contact dermatitis (as latex allergy).

Ergonomics is a very important factor preventing diseases that can handicap a podiatry professional, as can be
repetitive tasks originating from the usual podiatry practice in certain anatomical areas, such as the elbow joint
or postural especially in the back and legs which are forced into seated or standing positions.

Key words: Prevention, Risks, Labor / Occupational, Ergonomics, Health Monitoring , Labor Awards
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En los Gltimos decenios se ha constatado un aumento de
las enfermedades profesionales y accidentes laborales en
diversas profesiones y en diversas actividades laborales.
Esto ha significado un importante desarrollo de acciones
y medidas de diversa indole con el objetivo de disminuir
estos riesgos laborales y mejorar la calidad de vida de los
trabajadores y profesionales en el trabajo. El Gobierno
Espafiol, las administraciones publicas, los empresarios y
sus asociaciones, las asociaciones profesionales y los sindi-
catos estan en constante desarrollo para minimizar dichos
riesgos laborales y mejorar la salud de trabajadores y pro-
fesionales, en su concepto mas amplio marcado por la
Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.) en 1948M“[g
salud es el estado de bienestar fisico, mental y social completo
y no meramente la ausencia de dafio o enfermedad”.

En la actualidad existe un consenso generalizado en el
ambito laboral sobre el desarrollo y aplicacion de los prin-
cipios de prevencién de riesgos laborales, siendo su pre-
misa basica evitar los accidentes laborales y preservar a los
trabajadores y profesionales de sufrir enfermedades pro-
fesionales o enfermedades agravadas por su trabajo habi-
tual. Pero para ello hay que conocer de manera mas de-
tallada y pormenorizada las tareas habituales que el

A efectos de la presente Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales (Ley PRL 31/1995)® (Figura 1) y de las normas
que la desarrollen: Se entendera por “prevencién” el con-
junto de actividades o medidas adoptadas o previstas en
todas las fases de actividad de la empresa con el fin de
evitar o disminuir los riesgos derivados del trabajo. Se en-
tenderd como “riesgo laboral” la posibilidad de que un
trabajador sufra un determinado dafio derivado del tra-
bajo. Para calificar un riesgo desde el punto de vista de su
gravedad, se valoraran conjuntamente la probabilidad de
que se produzca el dafio y la severidad del mismo. Se
consideraran como “darios derivados del trabajo” las en-
fermedades, patologias o lesiones sufridas con motivo u
ocasion del trabajo®.

NORMATIVA BASICA
' , !
Ley Prevencion de gegl_ar_nen;o Ley General
Riesgos Laborales Pire‘c::'?;é: Seguridad Social
31/1995 39/1997 1/1994

Figura 1: Marco legislativo
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trabajador y el profesional realizada habitualmente, la
forma y manera cémo los realiza y los riesgos a los que
puede estar expuesto de cualquier tipo en su ambiente y
puesto de trabajo.

Estos aspectos estan actualmente muy detallados y con-
trolados en los trabajos de alto riesgo y siniestralidad o
que son identificados por el riesgo alto de padecer enfer-
medades profesionales de repercusién personal y general
elevados.

Este articulo pretende presentar los riesgos principales y la
repercusién sobre la salud en los profesionales de la podo-
logia, que no suelen estar tan desarrollados como en otras
especialidades de la salud, en muchos casos por la menor
repercusion personal y general que, a priori, podria deri-
varse de una actividad laboral muy individualizada y en
una practica laboral menos pautada que en otras activida-
des sanitarias. Fomentando la seguridad y salud laboral en
aras de un trabajo seguro ofreciendo, todo aquello que
nos pueda interesar directamente y constituya una valiosa
referencia para cualquier profesional de la prevencién y
para todos aquellos que quieran ampliar sus conocimien-
tos de seguridad en el trabajo o conocer los fundamentos
de la cultura de seguridad aplicados a las organizaciones
sanitarias (Ceballos R, 2011)®.

Riesgos generales y su prevencion

Riesgos de seguridad: relacionados con el lugar de trabajo
(caidas, golpes contra objetos, contactos eléctricos y tér-
micos con equipos, cortes, incendios...). Riesgos de hi-
giene: de diferentes origenes. Riesgo fisico: se da en pre-
sencia de agentes fisicos (luz, temperatura, ruido,
vibraciones, radiaciones electromagnéticas de aparatos
eléctricos...). Riesgo quimico: contacto con productos qui-
micos (disolventes, pinturas, pegamentos, limpieza...).
Riesgo bioldgico: contacto con seres vivos que penetran en
nuestro organismo (bacterias, virus, legionela de torres de
refrigeracion...). Riesgos ergonémicos: son los derivados
de la interaccién de la persona con su entorno (carga fisica,
bipedestacion, posturas de trabajo, manipulacién manual
de cargas, PVD ordenadores...). Riesgos psicosociales: ori-
ginados por la organizacion el trabajo (carga y fatiga men-
tal, trabajo monétono, relaciones personales, mandos...).

Las disciplinas preventivas son las diferentes técnicas me-
diante las cuales se analizan y evalGan cada una de las po-
sibles modificaciones del equilibrio fisico, mental y social
de la persona que trabaja. Las 4 disciplinas preventivas
constituyen la estructura de la Prevencién de Riesgos
Laborales: Seguridad en el trabajo. Higiene industrial.
Ergonomia y Psicosociologia. Medicina del Trabajo (Ley
PRL 31/1995)®.

La Medicina del trabajo es la aplicacion de las técnicas
médicas al area del trabajo. Tiene una gran incidencia en



las fases de asistencia, curacién y rehabilitacién, colabo-
rando con la prevencién, estudiando las consecuencias
de las condiciones materiales y ambientales de las perso-
nas, de tal forma que se puedan establecer unas éptimas
condiciones de trabajo.

Entendemos por Salud Laboral, (Figura 2) la promocién
y mantenimiento del mas alto grado de bienestar fisico,
mental y social de todas las ocupaciones (trabajos) a tra-
vés de la prevencién y control de los factores de riesgos y
de la adaptacién del trabajo al hombre - No del hombre
al trabajo.

SALUD LABORAL

| \ |

PREVENIR

RESTAURAR

LA SALUD

(PROMOVER) PROTEGER

Figura 2: Obijetivos de la Salud Laboral

La especialidad médica que realiza a modo individual y
especifico el control de la salud de los trabajadores es
pues la Medicina del trabajo.

Existen algunas patologias ocupacionales que estan mas
estudiadas y controladas y otras no, lo que tendremos
que tener también en cuenta, pues el podélogo suele re-
alizar su ocupacién por cuenta propia, pero no estd
exento a riesgos en su jornada laboral. Destacaremos los
riesgos fisicos como: Exposicién al ruido y las radiaciones
ionizantes y no ionizantes. Riesgos biol4gicos viricos, bac-
terianos, viricos y micéticos. Riesgos quimicos, como la
alergia al latex. La ergonomia juega un papel importante
a la hora de prevenir patologias que pueden llegar a in-
capacitar al profesional, como son el “codo del podé-
logo” (Martins, A.; Moya; A.; 2012)®.

Exposicion a ruido y vibraciones

Debidas a los instrumentos mecanicos de uso habitual en
podologia. El ruido se hace extremadamente peligroso si
su intensidad esta por encima de los 85 dB(A) ininterrum-
pidamente durante un periodo de 8 horas al dia.

El Impacto del ruido en el trabajo provoca, dificultad pa-
rade comunicacién, poca concentracién, incomodidad,

fatiga e irritabilidad. Como consecuencia de todo ello se
produce un bajo rendimiento que puede desencadenar
accidentes laborales por fallos humanos o mala praxis del
profesional con su paciente.

Su impacto sobre el cuerpo humano puede producir:
Hipoacusia y/o sordera profesional. Constriccion de vasos
sanguineos, en especial periféricos. Aumento de presién
sanguinea. Contraccién muscular. Ansiedad y estrés.
Problemas de suefio. Posibles alteraciones sexuales y
menstruales. Zumbido en los oidos y acufenos.

Exposicion a ruido y vibraciones.

Medidas preventivas

La reduccién del ruido se debe llevar a cabo siguiendo la
sig[uiente secuencia de medidas a tomar, ordenadas de
mayor a menor eficacia y de un aspecto colectivo a uno
individual:

Eliminar las fuentes molestas que producen el ruido y
vibraciones.

Control de produccién en el origen. Instrumental ho-
mologado.

Llevar a cabo la reduccién a través de medidas del en-
torno -insonorizacion.

Aplicar medidas de tipo individual recomendadas en la
podologia (proteccién acustica en el taller).

Se deben disefiar los asientos de manera que atenten
las vibraciones, ya que la resonancia viene determinada
en parte por la amortiguacion del asiento.

Exposicion Radiaciones lonizantes

y no ionizantes

La exposicion a radiaciones lonizantes y no ionizantes
representa un riesgo importante de caracter fisico-hi-
giénico.

La utilizacién de Radiaciones lonizantes — estudios radio-
I6gicos — es una herramienta diagnéstica y de tratamiento
para las afecciones del pie. Desde 1990 los profesionales
de la podologia han sido autorizadospara dirigir y utilizar
de manera auténoma instalaciones radiolégicas para uso
diagnéstico. Las radiaciones pueden ser definidas, en ge-
neral, como una forma de transmisién espacial de ener-
gia. Dicha transmisién de energia se efectia mediante
ondas electromagnéticas o particulas materiales emitidas
por atomos inestables. Las radiaciones se clasifican en:

Radiaciones no ionizantes

Aquellas que no son capaces de producir iones al interac-
tuar con los dtomos de un material. Se pueden clasificar
en diversos grupos: campos de origen electromagnético,
las radiaciones 6pticas como los rayos infrarrojos, la luz vi-
sible y la radiacién ultravioleta; que pueden provocar
calor y ciertos efectos foto quimicos al actuar sobre el
cuerpo humano, los campos de origen electromagnético
como ondas de radiofrecuencia y las microondas.
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Efectos de las radiaciones no ionizantes:

La existencia de posibles efectos crénicos de las radiacio-
nes no ionizantes es aliin objeto de fuertes debates y de
una amplia investigacion cientifica, dicha incertidumbre
genera bastante inquietud frente a las exposiciones tanto
de tipo laboral como ambiental. Ya son bastante conoci-
dos los efectos agudos de estas radiaciones, los que pue-
den ir desde pequefias descargas eléctricas hasta quema-
duras, también pueden producirse calentamiento de los
tejidos tanto superficiales como profundos, lo que depen-
diendo del tejido del cual se trate puede traducirse en un
serio dafio.

En esta radiacién, aunque la energia foténica es débil
para romper enlaces quimicos, tienen efectos biolégicos
como son el calentamiento y la induccién de corrientes
eléctricas en los tejidos y células.

Radiaciones lonizantes

Las radiaciones ionizantes pueden transferir su energia a
las moléculas que constituyen el cuerpo humano, ésto
puede traducirse en un dafio significativo si la interacciéon
es con las moléculas de ADN. Son radiaciones ionizantes:
los rayos X, las radiaciones alfa, las radiaciones beta, las
radiaciones gamma y la emisién de neutrones. Son radia-
ciones con la energia necesaria para arrancar electrones
de los atomos, un 4tomo queda con un exceso de carga
eléctrica, ya sea positiva o negativa, se dice que se ha
convertido en un ion (positivo o negativo).

Los dafios pueden ser agudos e inmediatos como quema-
duras, hemorragias, diarreas, infecciones o hasta la muer-
te; también existen efectos tardios como el cancer o efec-
tos hereditarios.

Nuestro &mbito de competencia es dado por el Decreto
Supremo N°594/99, que en su Articulo 110 indica que
los limites de dosis permitidos para el personal ocupacio-
nalmente expuesto seran los contenidos en el Decreto
Supremo N°3/85, donde ademas se indica que todo tra-
bajador expuesto debe contar con un dosimetro personal
proporcionado por el empleador con el fin de registrar,
controlar y vigilar toda la vida laboral del profesional.

Efectos de las radiaciones no ionizantes

Cuando las células absorben radiaciones ionizantes tienen
lugar procesos de ionizacién y de excitacion, formandose
moléculas estables o inestables, o bien radicales libres,
con lo cual se producen nuevas reacciones quimicas con
las moléculas contiguas. Accién sobre la célula: Ocurre
cuando una particula ionizante, o una radiacién en gene-
ral, interacciona y es absorbida por una macromolécula
biol6gica como el DNA, el RNA, las proteinas estructura-
les y enzimaticas o cualquier otra macromolécula de la
célula, que se traduce en cambios de su estructura o de
su funcién.
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Exposicion Radiaciones lonizantes - Medidas
Preventivas

La Vigilancia de la Salud ante las exposiciones a radiacio-
nes ionizantes es un sistema que permite recibir y evaluar
sistematicamente, segiin estandares basados en las reco-
mendaciones internacionales de la ICRP 60 de 1990 e
ICRP 103 de 2008, la informacion relativa a la exposicién
ocupacional de los trabajadores controlados por dosime-
tria personal externa, con vista a, entre otros aspectos,
controlar y mantener el registro de las dosis de esta po-
blacién, identificar tendencias, verificar el cumplimiento
de los limites de dosis y realizar comparaciones entre dis-
tintos grupos y practicas. De igual manera, el proceso
permite tomar acciones oportunas con vista a mejorar los
sistemas y programas de Proteccién Radiolégica en las
instalaciones asi como, elevar la optimizacién de las dife-
rentes practicas con una disminucién de la dosis indivi-
dual y colectiva. Se considera un caso de exposicién una
lectura igual o superior a 5 mSvpor trimestre para cuerpo
total. El Sistema de Vigilancia opera con informacién pro-
porcionada por la Dosimetria Personal Externa, sobre los
cuales el Instituto de Salud Publica y Salud Laboral ejecu-
tan en forma continua un Programa de Evaluacién de la
Calidad.

— Respete la sefalizacion en la zona indicadas de
influencia radioactiva.

— Utilice las protecciones y las areas seguras de
proteccion correctamente

— Si esta expuesto/a a radiaciones, realicese los
reconocimientos médicos especificos, y siga las ins-
trucciones de Proteccién Radiolégica.

— Si esta embarazada notifiquelo inmediatamente a
su superior Inmediato.

— Utilice adecuadamente los dosimetros de control
personal.

— Siga el protocolo de actuacién en caso de
accidente.

Cuadro 1: Consejos para la proteccién ante radiaciones ioni-
zantes.

— Desarrollar una vigilancia radiolégica individual y
grupal de las personas expuestas.

— Mantener un historial dosimétrico individual dispo-
nible para situaciones de accidentes radiolégicos.

— Los niveles de dosis permiten la identificacion
especifica de personal sobreexpuesto.

— Los niveles de dosis permiten identificar
deficiencias técnicas.

— Permite optimizar la vigilancia médica del control
de salud.

— La dosimetria personal tiene valor juridico.

Cuadro 2: Objetivos preventivos del uso de dosimetro personal.



Exposicion a Riesgos Bioldgicos

La exposicion laboral a agentes bioldgicos afecta a una
gran variedad de actividades y ocupaciones, siendo los
trabajadores del sector sanitario, entre ellos también los
poddlogos, uno de los colectivos laborales mas expuestos.

Por riesgo biolégico se entiende la exposicién a agentes
vivos patégenos, susceptibles de originar cualquier tipo
de infeccién, alergia o toxicidad. La transmisién de agen-
tes patégenos por sangre y otros fluidos corporales,
como el virus de la hepatitis B, el virus de la inmunode-
ficiencia humana (HIV) o el de la hepatitis C, constituye
uno de los principales riesgos del personal sanitario. La
mayoria de estas exposiciones se producen en los proce-
dimientos invasivos o de limpieza del material sanitario;
extraccion de sangre, canalizacién de vias y recogida y
desecho del material.

Riesgos de transmisién accidental: la transmisién sangui-
nea: VHB, VHC, Vly la transmision aérea: Difteria, menin-

Flexital.

gitis, rubéola, sarampion, tos ferina, tuberculosis, varicela,
entre otros.

Las enfermedades infecciosas mas graves a las que se ven
expuestos los profesionales sanitarios, entre los que se en-
cuentran los podélogos, con mayor frecuencia, son las de
etiologia virica, destacando entre ellas: Hepatitis B, C y
Delta (D) y el Sindrome de inmunodeficiencia humana
adquirida (SIDA).En las practicas podoldgicas el contagio
micético es mas significativo que en otras profesiones de
ambito sanitario.

Exposicion a Riesgos Biologicos.

Medidas Preventivas

Las medidas preventivas frente al riesgo bioldgico se cen-
tran en la introduccién de materiales con mecanismos de
bioseguridad, en la mejora de la praxis profesional apli-
cando protocolos de trabajo, la formacion e informacién
al personal sanitario en la utilizacién de mecanismos de
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barrera y precauciones universales, y en la vigilancia epi-
demiolégica.

Medidas de precaucién universal: Vacunacién ante la he-
patitis B, Tétanos — difteria adulto. Higiene personal: la-
vado de manos correcto y periédico. Elementos de pro-
teccion barrera: guantes, bata, mascarilla, gafas. Protocolo
de actuacién en caso de accidente biol6gico. Manejo con
gran precaucién de agujas y objetos cortantes. Nunca re-
encapsule las agujas, eliminelas en contenedores rigidos
de seguridad y compruebe que no van entre las ropas que
envia a lavanderia. Siga los procedimientos de trabajo es-
tablecidos para la manipulacién y desecho de muestras o
tratamientos con riesgo biolégico, y use adecuadamente
los contenedores de residuos.

Formacioén e informacion. Recuerde la importancia de la
vacunacién como medida de prevencién ante el riesgo
biolégico.

Hepatitis B: Tres dosis 0 - 1 - 6 Meses.

Con estudio de la seroconversion recomendado en 1-
2 meses.

Tétanos difteria adulto 3 dosis 0, 1, 12 meses.
Revacunacion periddica

Gripe (campafia anual de vacunacion).

Varicela -Triple virica (S. R. P.)* - Obligatoria

Cuadro 3: Vacunacién recomendada (preventiva) para la prac-
tica de la podologia. (*): Sarampion — Ribeola—Pertusi

La mayoria de los autores defienden que el titulo de anti-
HBs deberia estar siempre por encima de 10 Ul/I en cual-
quier periodo analizado. Por ello, en este grupo de riesgo
se recomiendan realizar los siguientes controles si tras la
vacunacién primaria el anti-HBs permanece negativo:
Realizar determinacién serolégica de HBsAg y anti-HBc
para descartar infeccién presente o pasada. Si permane-
cen los marcadores negativos, dar dosis de refuerzo.
Repetir nuevamente la medicién de niveles de anti-HBs
con distinta técnica a la inicial. Si persisten niveles no pro-
tectores considerar la inmunizacién pasiva con inmuno-
globulina anti-HB post-exposicion.

Lavado de manos

El procedimiento es el siguiente:

— Primero mojar las manos con agua tibia.

— Aplicar el jabén y frotar las manos durante al
menos 15 segundos limpiando entre los dedos y
bajo las ufias.

— Aclarar con abundante agua corriente.

— Secar las manos con una toalla desechable.

— Cerrar el grifo con la propia toalla.

Cuadro 4: Pautas correctas para el lavado de manos.
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Es la medida mas importante para reducir la transmisién
de microorganismos de persona-persona®.Debe ser
entre paciente y paciente y después del contacto con san-
gre, fluidos corporales y secreciones.Se puede realizar
mediante lavado con agua y jabén normal o con una so-
lucién antiséptica.

Uso de guantes

Reducen la posibilidad de que microorganismos presen-
tes en las manos del personal se transmitan al enfermo.
Reducen la posibilidad de transmisién de un paciente a
otro. Protegen al personal que realiza la tarea.

Cambio de guantes debe realizarse:
Entre procedimientos en el mismo paciente, después de
tocar material contaminado o al cambiar de paciente.

Su uso NO EXCLUYE el lavado de manos antes y después
de su utilizacién.

Exposicion a Riesgos Quimicos

Algunos productos quimicos que se almacenan y usan en
los centros sanitarios estan considerados por la legislacién
como peligrosos ©.

La manipulacién de productos como esterilizantes, des-

infectantes, formol, citostaticos, e incluso productos de

limpieza pueden tener un efecto téxico sobre el orga-

nismo. Los principales de productos quimicos a los que

pueden estar expuestos:

— Agentes anestésicos: Oxido de nitrégeno y anestésicos
halogenados.

— Compuestos citostaticos: Preparacién y aplicacion.

— Medicamentos y productos aplicados directamente a
los pacientes, sobre todo por via inhalatoria.

— Agentes esterilizantes.

— Agentes desinfectantes.

— Agentes conservantes y fijadores.

— Productos de limpieza: Detergentes, hipoclorito sédico,
etanol, desinsectantes y desratizantes, etc.

— Ozono.

— Resinas (metacrilato de metilo).

Exposicion a Riesgos Quimicos.

Medidas preventivas

Se deben de leer detenidamente etiquetas de seguridad
existentes en los envases de las sustancias quimicas utili-
zadas siguiendo, de forma estricta las recomendaciones y
medidas incluidas en éstas. Extreme siempre las medidas
de higiene personal en especial antes de las comidas y no
mezcle ropas de trabajo contaminadas con las ropas de
uso personal. No coma, fume o beba en areas con riesgo
biolégico o quimico.

Respete los ciclos de esterilizaciéon, no abriendo equipos
antes de tiempo de descarga (6xido de etileno).



Debe seqguir los procedimientos de seguridad estableci-
dos para la manipulacién de sustancias peligrosas (citos-
taticos, esterilizantes, etc.).

Riesgo Quimico - Exposicion a Latex
Significativa en la podologia — como en casi todos los tra-
bajadores sanitarios — es la exposicién al LATEX. Esta ex-
posicién puede producir graves casos de alergia de con-
tacto y cruzadas, con repercusiones graves cutaneas y
sistémicas en especial respiratorias.

La exposicién mas evidente y frecuente es la dérmica por
via de contacto directo con los guantes de latex; no obs-
tante, se ha demostrado que los mas altos niveles de con-
centracién de proteinas de latex en el aire ambiente
(polvo de latex) de las zonas sanitarias en que se utilizan
mayor nimero de guantes facilita la exposicién por via in-
halatoria.

Las enfermedades alérgicas mas frecuentes que se pue-
den encontrar en este sector de actividad son: Asma, ri-
nitis, conjuntivitis, urticarias - angioedemas, dermatitis
alérgica de contacto y el sindrome oral latex-frutas.

e Dermatitis de contacto relacionadas con el latex de los
guantes; existen 3 cuadros diferentes:

1. Dermatitis irritativo: es la manifestacion mas fre-
cuente por el contacto prolongado con los produc-
tos quimicos utilizados como detergentes, y que
pueden producir un dafio quimico en la piel.

2. Dermatitis proteica: la cronificacién de lesiones de
una urticaria local mediada por una alergia inme-
diata se combina con una alergia de tipo tardio, cro-
nificacion.

3. Dermatitis de contacto: en general causada por adi-
tivos del proceso de fabricacion de los guantes, que
se afiaden al caucho.

Riesgo Quimico - Exposicion a Latex.
Medidas preventivas

Utilizacién alternativa al uso de los guantes de latex co-
rrecta y racional:

Guantes de Vinilo. Alternativa al latex en:

— Tareas de corta duracién con riesgo minimo de expo-
sicion a sangre, fluidos corporales y otros materiales
potencialmente contaminados

— Preparacién y manipulacién de alimentos, transporte
de muestras, higiene de pacientes, cuidado directo
en procedimientos de bajo riesgo

— Deben cambiarse como méaximo cada 15’

Guantes de Nitrilo. Buena alternativa al uso general de
guantes de latex
— Estan especialmente indicados en el manejo de pro-
ductos quimicos
— Deben cambiarse como méaximo cada 15 -30’

Guantes de Neopreno. Alternativa al latex en actividades
que requieren, adaptabilidad, sensibilidad y destreza ma-
nual como la actividad quirdrgica invasiva

— Deben cambiarse entre 1 -3 h.

Problemas ergonémicos asociados

al ejercicio de la profesion

Toda actividad laboral se desarrolla en un espacio y
puesto de trabajo,en donde confluyen caracteristicas de
los ambientes, del disefio de los puestos y de las condi-
ciones fisicas generales de los trabajadores. Estas caracte-
risticas finalmente determinan la eficiencia y el confort
durante la realizacién de las tareas. La evaluacién del
puesto de trabajo permite determinar la estructura y con-
figuracién adecuada de dichos puestos, lo cual es indis-
pensable para prevenir alteraciones de salud y promover
la productividad de los trabajadores.

La Ergonomia es una disciplina que busca que los seres
humanos y la tecnologia trabajen en completa armonia,
diseflando y manteniendo los productos, puestos de tra-
bajo, tareas y equipos, en acuerdo con las caracteristicas,
necesidades y limitaciones humanas. La légica que utiliza
la ergonomia se basa en el axioma de que las personas
son mas importantes que los objetos o que los procesos
productivos.

La postura esta asociada con un incremento en las lesio-
nes, a medida que hay maés articulaciones desviadas de su
posicién neutra.
— Consecuencias de un trabajo en posturas no conforta-
bles y/o Incorrectas:
Trabajar con equipos mal disefiados o en sillas inade-
cuadas.
Estar excesivo tiempo de pie o sentado.
Tener que adoptar posiciones dificiles o alcanzar obje-
tos demasiado alejados.
lluminacién insuficiente que obliga a acercarse mucho
al plano de trabajo.
Dafios a la salud (dolor de espalda, ciatica, varices, he-
morroides).

El movimiento es la esencia del trabajo y se define por el

desplazamiento de todo el cuerpo o de uno de sus seg-

mentos en el espacio.Cuando el uso de fuerza se rela-
ciona con movimiento repetitivo se requiere la interven-
cién de articulaciones adicionales y musculos accesorios

(movimientos compensatorios) imponiendo un consumo

de energia adicional. La clasificacién del riesgo derivado

del movimiento es:

— Movimientos repetitivos o concentrados

— Movimientos forzosos.

— Es importante que el puesto de trabajo esté bien dise-
flado para evitar enfermedades relacionadas con las
condiciones laborales deficientes, asi como para asegu-
rar que el trabajo sea productivo.
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— Las condiciones de disefio de los puestos de trabajo
estan determinadas por: Espacio de trabajo, el plano de
trabajo y la zona de trabajo

— Las caracteristicas principales son:

Permitir la adopcién de posturas adecuadas, depen-
diendo del tipo de labor.

Suficiente espacio de circulacion.

Permitir la organizacién adecuada de elementos de tra-
bajo.

La distancia entre puestos debe ser suficiente, de modo
que se evite la interferencia entre las personas y las labores.

La mayoria de las actividades habituales en la practica de
la podologia se llevan a cabo en posicién de sedestacion
lo cual representa una situacién ergonémica caracteri-
zada por (Figura 3) (Prevencién de molestias del Aparato

Locomotor, S.P.P. de la Sociedad de Prevenciéon de

Fraternidad- Muprespa 2014)™:

— El profesional tiene que poder llegar a todo érea trabajo
sin alargar excesivamente los brazos ni girarse innece-
sariamente.

- La posicién correcta es aquella en que la persona estéa
sentada recta frente al trabajo que tiene que realizar o
cerca de él.

— La mesay el asiento de trabajo deben ser disefiados de
manera que la superficie de trabajo se encuentre apro-
ximadamente al nivel de los codos.

— La espalda debe estar recta y los hombros deben estar
relajados.

— De ser posible, debe haber algin tipo de soporte ajus-
table para los codos, los antebrazos o las manos.

— Deben de evitarse las posturas forzadas (tronco flexio-
nado y girado, rodillas o mufiecas flexionadas) y man-
tenidas durante mucho tiempo.

— Es recomendable que el trabajo repetitivo sea alter-
nando a otras tareas y no realice mas de 20 minutos se-
guidos el mismo movimiento repetitivo sin intercalar
una micropausa (de unos 2 a 5 minutos).

La mejor medicina es la prevencién y la relacionada con

el puesto de trabajo pasa por seguir una serie de reco-

mendaciones bésicas que redundaran en una mejor ade-
cuacién tanto de nuestro lugar de trabajo como de la ne-
cesaria correccion postural, imprescindible para evitar
tensiones innecesarias sobre la cabeza, cuello, espalda,
manos, y mufiecas, fundamentalmente.

Movimientos repetitivos en el ejercicio

de la podologia: Codo del Podélogo
Debidas a los diferentes movimientos repetitivos del
miembro superior en la practica podolégica “codo del
poddélogo” (Martins, A.; Moya; A.; 2012)®:

— Tendinitis Bicipital

— Epicondilitis

— Epitrocleitis

— Sindrome del Nervio Cubital en el Canal Epitrocleo-
Olecraniano

Cuadro 5: Sindromes englobados en el llamado “Codo del
Podélogo”

— Tendinitis Bicipital: La tendinitis bicipital, es un
proceso inflamatorio de la porcién larga del tendén
del biceps y es una causa comin de dolor en el
hombro debido a su posicidén y funcién repetitiva.

— Epicondilitis: Se produce en trabajos que requieren
movimientos repetitivos de extensiéon de la mufieca y
supinacion del antebrazo. Dolor en la cara externa
del codo, en la regién del epicéndilo, eminencia 6sea
que se encuentra en la parte lateral y externa de la
epffisis inferior del himero.

— Epitrocleitis: O epicondilitis medial se produce al
realizar trabajos que requieren repeticién de
determinados movimientos, como la flexiéon del codo
y mufieca o la pronacién del antebrazo. Dolor en el
epicondilo, irradiado a la cara interna del antebrazo.

— Sindrome del Nervio Cubital en el Canal Epitrécleo-
Olecraniano: Mononeuropatia por compresién del ner-
vio cubital cuando se hace superficial a nivel del codo,
especialmente en movimientos extremos de hiperfle-

Figura 3: Posiciones y situaciones en tareas en sedestacién en podologia
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xion y de hiperextensién. Trabajos que requieran
apoyo prolongado en el codo.

Movimientos repetitivos: Codo

del Podologo. Medidas preventivas

Es necesario mejorar la distribucién y ergonomia del lugar

de trabajo para ello debemos garantizar un soporte ergo-

némico basado en:

— Equipos y herramientas adecuados a la tarea y con di-
sefio ergonémico.

- Utilizacién de instrumental que no transmitan vibracio-
nes.

— Disminuir las exigencias fisicas de las acciones.

— Control de la tarea por parte del trabajador.

- Disefio de nuevos métodos protocolos de trabajo espe-
cificos.

— Establecer un sistema de pausas adecuadas.

— Promover hébitos de vida saludable para compensar la
sobrecarga del miembro superior, y especialmente el
codo.

— Otras...

— Poder llegar a todo su trabajo sin alargar excesivamente los
brazos ni girarse innecesariamente.

— La posicion correcta es aquella en que la persona esta sen-

tada recta frente al trabajo que tiene que realizar o cerca

de él.

El area de trabajo deben ser disefiados de manera que la

superficie de trabajo se encuentre aproximadamente al

nivel de los codos.

La espalda debe estar recta y los hombros deben estar re-

lajados.

Seria Gtil tipo de soporte ajustable para los codos, los an-

tebrazos o las manos.

Las rodillas deben estar en flexion de 90° y los pies en

apoyo correcto y con cargas correctamente distribuidas.

Cuadro 6: Buena posicion habitual de tareas en sedestacion
en podologia

— Las posturas forzadas (tronco flexionado y girado, rodillas
o muifecas flexionadas) y mantenidas durante mucho
tiempo.

— Evite el trabajo repetitivo alternando tareas y no realice
mas de 20 minutos seguidos el mismo movimiento repe-
titivo sin intercalar una micropausa.

— Frente al ordenador adquiera una correcta posicién frente
a su puesto, evitando posturas forzadas y reflejos, regu-
lando la altura de la silla, distancia a la pantalla, posicion
del teclado, etc.

— No manipular cargas pesadas sin la ayuda de medios me-
canicos.

— Uso de mobiliario sin caracteristicas ergonémicas, en espe-
cial para la colocacion de los pacientes — sillones no articu-
lados y sin regulacién mecanica de la altura.

Cuadro 7: Posiciones y situaciones que deben ser evitadas en
tareas en sedestacién en podologia

La proteccion especifica de la espalda

en sedestacion: (Figuras 4, 5, 6, y 7)
— No utilizar sillas con asiento alto y separadas del
plano de trabajo

— Evitar inclinarse hacia delante y hacia los lados y girar
la espalda

— Mantener la columna lumbar apoyada sobre el
respaldo y los pies en el suelo o mejor en un
reposapiés.

— Para levantarse, apoyarse en los brazos

Menor
tensidn en
misculos

Tensién en

los musculos Eje de
ol gravedad

equilibrado

Eje de gravedad
desequilibrado

Curvatura
lumbar .
normal

Menor ‘

peso

Todo el
peso sobre
gliteos

o~ Trabajo

compartido de
los misculos
abdominales

s \ Peso
BN

~ compartido

Misculos
- abdominales
flacidos

Menor .
compresion

del ciatico
y venas

Fuerte Y
cumpresu:m

del ciatico
y venas

Figura 4: Repercusiones biomecanicas en las posiciones y situa-
ciones en tareas en sedestacién en podologia

Figura 5: Posiciones de trabajo CORRECTAS en situaciones de
tareas en sedestacion en podologia

Figura 6 y 7: Posiciones de trabajo INCORRECTAS en situacio-
nes de tareas en sedestacién en podologia
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La vigilancia de Salud de los trabajadores tanto individual
como colectiva, debe ser realizada a través de personal sa-
nitario capacitado para ello, y a través de reconocimientos
médicos laborales especificos y contando también con la
epidemiologia laboral. Dichos reconocimientos médicos
seran siempre especificos segin los riesgos a los que estan
expuestos los trabajadores en cada uno de sus puestos de
trabajo y centro ocupacional o centros. (Figura 8)

La identificacion de los factores de riesgo en un centro de
trabajo debe hacerla un equipo interprofesional en el que
estan implicados: médicos de trabajo, enfermeros de em-
presa y técnicos de prevencién. Los reconocimientos
deben incluir todo tipo de pruebas que vayan destinadas
a detectar enfermedades laborales o factores de riesgo de
caracter laboral, segln el protocolo establecido por la au-
toridad sanitaria competente.

Los protocolos preventivos especificos segin el RD
39/1997 de Reglamento de los Servicios de Prevencién®,
establece en su articulo 37.3.c que la vigilancia de la salud
de los trabajadores estara sometida a protocolos especifi-
cos u otros medios existentes con respecto a los factores
de riesgo a los que esté expuesto el trabajador. Para ello,
es necesario que estos instrumentos se basen en la mejor
evidencia disponible y, dado que lainformacién cientifica
crece de manera exponencial, es necesario que recojan
esta evidencia creciente y la actualicen de forma sistema-
tica y periddica.

La epidemiologia ocupacional es el estudio de la distribu-
cién y las causas de enfermedad y lesiones que resultan
de los riesgos laborales (Checkoway, H. 2004)®.

El principal objetivo de la epidemiologia ocupacional es
la prevencién a través de la identificacién de las conse-
cuencias de los riesgos laborales para la salud.

Anélisis y observacién de la patologia derivada de la
exposicién ocupacional.

Relacién Casual.

Pruebas diagnésticas.

Determinacion de la historia natural de la enfermedad
ocupacional.

Descripcién del estado de salud e investigacion de facto-
res de pronéstico de los trabajadores.

Evaluacién de la intervencion.

Anélisis de la eficacia. Analisis de la eficacia.

Estudio y determinacion de valores normales o de
referencia.

Cuadro 8: Aplicaciones de los estudios Epidemiolégicos Ocu-
pacionales

Los profesionales de la podologia estan expuestos a ries-
gos derivados de su actividad laboral que pueden ocasio-
nar alteraciones de su salud, ya sean de forma aguda o
crénica.

El poddlogo, al realizar su trabajo habitualmente por
cuenta propia no suele ser consciente de todos los riesgos
derivados de su actividad o puede infravalorarlos, lo que
lo hace més vulnerable a los mismos.

Por este motivo es importante que puedan disponer de
una evaluacién de los riesgos de su actividad profesional,
que le hara tomar conciencia de los peligros a los que esta
expuesto y por tanto le motivara a adoptar las medidas
de prevencion adecuadas.

Es asimismo importante que realice periédicamente la vi-
gilancia de su salud por especialistas en Medicina del
Trabajo, para diagnosticar de manera precoz las alteracio-
nes derivadas de su trabajo habitual y asi poder establecer
medidas preventivas especificas en las fases iniciales, antes
de que se conviertan en alteraciones incapacitantes.

INICIAL .- DESPUES DE LA
INCORPORACION

DESPUES DE ASIGNACION
DE TAREAS ESPECIFICAS
CON NUEVOS RIESGOS

TRAS AUSENCIA
PROLONGADA

TRABAJADORES
ESPECIALMENTE
SENSIBLES

PERIODICOS
dependiendo de'los

riesgos
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Se presenta el caso de una herida crénica infectada de un mes y medio de evolucién en
una paciente intervenida quirirgicamente por una herida contusa en la cara medial del
tobillo derecho. Se realiza tratamiento mediante una técnica avanzada en la cura de he-
ridas, la aplicacion de suero autélogo condicionado hasta la curacién final.

Palabras clave: Herida, cura, suero autdlogo

It presents the case of a chronic infected wound a month and evolution amidst a patient
surgically intervened by a wound bruised in the medial ankle right. Priest of wounds carries
out treatment by means of a technology advanced in her, the application ofautologous
serum conditioned up to the final treatment.

Key words: Wound, priest, autologous serum.



Clinicamente una herida se considera infectada cuando
hay pus en el lugar de la incisién. La secrecién purulenta
puede estar asociada a calor local, eritema, edema, dehis-
cencia de sutura o absceso de pus en formacién®. El con-
cepto de herida infectada quirdrgica es actualizado por la
Surgical Infection Task Force®, y segln la nueva definicion
de Infeccién de Localizacién Quirdrgica (ILQ) podemos
clasificar la herida del caso que nos ocupa como infeccién
superficial de la incisién, que debe incluir los siguientes cri-
terios: afectacion de piel y tejido subcutéaneo de la incisién
con signos y sintomas de infeccién local sin fiebre, dentro
de los 30 dias posteriores a la intervencion quirtrgica.

La paciente, de 24 afios no tiene antecedentes médicos
relevantes que incluyan factores de riesgo de ILQ como
edad avanzada, DM, obesidad, inmunodepresién, taba-
quismo®, no toma medicacién ni tiene alergia alguna co-
nocida.

Historia clinica: accidente laboral con la rueda de un ve-
hiculo que le atrapa el pie contra un bordillo causando
herida contusa por aplastamiento en la cara interna del
tobillo derecho. Acude al hospital donde le hacen radio-
grafias del tobillo para descartar fractura, desinfectan la
herida y aplican puntos de sutura. Segun la paciente le
colocan una férula de yeso como prevencion. A los 12
dias observan dehiscencia de la sutura y signos de infec-

cién; retiran los puntos y prescriben curas ambulatorias
en el Centro de Atencién Primaria con pomada no espe-
cificada y cobertura con apésito transparente estéril.

Acude a la clinica podolégica por primera vez 45 dias des-
pués del accidente. Refiere alteracion de la sensibilidad e
impotencia funcional. Se aprecia herida profunda, con
afectacion del tejido subcutaneo, de 4cm de longitud por
2 de amplitud y 1 de profundidad variable, con tejido
desvitalizado perilesional, supuracién leve purulenta del
centro de la herida y cavidades con déficit de tejido en la
parte profunda del tejido perilesional (Figura 1, 2).

La planificacién del tratamiento la hemos basado en dos
premisas para acelerar la curacién: la identificacién y pos-
terior tratamiento del agente patégeno y equilibrar el dé-
ficit de factores de crecimiento.

Las bacterias enddgenas son la causa mas importante de
Infeccién de Localizacién Quirdrgica (ILQ). Los patégenos
aislados mas frecuentes son Staphylococus aureus, los es-
tafilococos-coagulasa-negativo y Enterococcus spp®. Se
realiza toma de muestra del exudado y se envia al labora-
torio (Figura 3).

Las heridas crénicas se detienen en la fase inflamatoria im-
pidiendo la liberacién de factores de crecimiento o citoqui-
nas (TGF, PDGF, FGF, IGF-T) que tienen un papel funda-
mental en la neoformacién tisular. La fase proliferativa
consta de la fibroplasia, la angiogénesis o formacién del te-
jido de granulacién y la reepitelizacién, ademas de la con-
traccién de la herida. Las tres primeras subfases dependen
de los factores de crecimiento y de las citoquinas para es-
timular los procesos fisioldgicos de reparacion tisular. En las

Figura 1: Cura ambulatoria

Figura 2: Aspecto de la herida
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Figura 3: La Herida muestra exsudado purulento-dia 10

heridas crénicas los PDGF son captados por moléculas
como la albimina y el fibrinégeno que son extravasados®.

Durante los diez dias hasta la obtencién de los resultados
del cultivo bacteriolégico se suprime la cura oclusiva.
Tratamiento propuesto: desbridamiento con bisturi y en-
zimatico con Iruxol neo® y la aplicacién de una gasa es-
téril cada 24 horas; se le proporciona un calzado postqui-
rdrgico para evitar fricciones y limitar su movilidad.

Se propone a la paciente una técnica avanzada en la cura
de heridas, la aplicaciéon de Suero Autélogo Acondicio-
nado (ACS) del laboratorio Orthokine para favorecer la ci-
catrizacion. Es una evolucién del suero con factores de
crecimiento derivados de las plaquetas, que también in-

Figura 4: ACS separado y preparado para ser infiltrado o
congelado con jeringa y filtro bacteriano
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Figura 5: Desbridamiento con bisturi. No se observa la
presencia de exudado purulento-dia 18

corpora proteinas antiinflamatorias (principalmente IL-
1ra). Se ha demostrado que es uno de los factores mas
importantes a la hora de estimular la cicatrizacion y es el
Unico que ha demostrado su efectividad en estudios ale-
atorios®. Una vez aceptado el tratamiento, se programa
un dia para la extraccién de sangre (Figura 4, 5). Tanto la
extraccion como la manipulacién de la sangre es efec-
tuada por un enfermero especializado. La sangre tiene

Figura 6: Después del desbridamiento 2 infiltracion-dia 20



Figura 7: La herida se reduce y el area perilesional se nor-
maliza-dia 29

que pasar 6 horas en una incubadora en una jeringa es-
pecial EOT para aumentar la sintesis de proteinas antiin-
flamatorias, luego se centrifuga para separar la ACS del
resto de la sangre y finalmente se introduce en una je-
ringa de 5ml, que se guarda en un congelador contro-
lado a -22°, donde puede estar hasta 3 meses. Esperamos
la evolucién de la infecciéon porque esta contraindicada la
aplicacion de la ACS en una herida infectada.

Obtenemos los resultados del laboratorio: Staphylo-
coccus coagulasa negativo. Seguimos con los cuidados

Deg¥ e
g e I

Figura 9: Cura con povidona Yodada y descarga con fiel-
tro-dia 42

diarios y se prescribe Levofloxacino 500 mg.1 compri-
mido al dia.

A la semana no se aprecia exudado purulento, se realiza
un nuevo cultivo y se cambia la cura: apésitos de hidrogel
(INTRASITE conformable) y sujecién con un apésito trans-
parente de poliuretano (OPSITE FLEXIGRID), siguiendo las
pautas de curas avanzadas que se basan en mantener la
humedad fisiolégica de la herida y aplicar apésitos acti-
vos®. Ante la desaparicion de los signos de infeccién em-
pezamos con las infiltraciones de ACS. Se combina el tra-

Figura 8: Fase de epitelizacion_Refire hipersensibilidad en
la cicatriz eritematosa e hipertroéfica vertical in-
ferior-dia 42

Figura 10: Alta de la paciente_dia 56
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tamiento con la cura himeda, realizando cuidados cada
24h e infiltraciones cada 5 dias (Figura 6, 7). Se realizan
4 infiltraciones y se puede apreciar una gran proliferacion
de tejido de granulacién desde la primera semana.

A la semana siguiente también obtenemos el resultado
del cultivo: no se observa crecimiento.

Finalmente se aplica povidona yodada con gasa estéril y la

descarga de fieltro junto con una modificacién del calzado
para evitar fricciones durante dos semanas (Figura 8, 9).
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Un mes y tres semanas después de la primera visita la he-
rida no tiene solucién de continuidad, ha recuperado par-
cialmente la sensibilidad y aparece una zona ligeramente
hipertréfica y eritematosa con hipersensibilidad mode-
rada. Sin embargo podemos afirmar que la herida esta
curada. Asi mismo recomendamos a la paciente el uso de
la descarga de fieltro y la aplicacién diaria de cremas post
cicatriciales (Figura 10).
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A pesar del trabajo multidisciplinario de los profesionales de salud (podélogos,
médico vascular, endocrinélogos, personal de enfermeria,...), de los protocolos
de pie diabético y de la informacién en forma de educacién sanitaria que cada
vez estd mas al alcance del usuario de nuestro sistema sanitario,todavia siguen
llegado a nuestras consultas casos extremos como el que se muestra en las ima-
genes y que corresponde a una primera visita de una paciente de 43 afios de
edad diagnosticada de DM tipo | desde los 17 afios. En consulta se le instauré
antibioticoterapia oral y remitida al centro hospitalario mas cercano, quedando
pendiente el estado de evolucién en nueva consulta.




Mycospor® Onicoset,
tratamiento de

la onicomicosis

en 6 semanas’
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COMPOSICION:

Bifonazol: Antimicotico de amplio espectro.

Urea: Reblandece la queratina ungueal infectada produciendo
un desprendimiento incruento e indoloro de la uia, consiguiendo
un tratamiento local satisfactorio de la onicomicosis.

INDICACIONES: Para las micosis de la piel causadas
Infecciones micoticas de las ufias de las manos y de los pies. por dermatofitos, levaduras, mohos
POSOLOGIA: y otros micetos, MYCOSPOR® CREMA

Y MYCOSPOR® SOLUCION.

Aplicacion:
1vez / dia, preferentemente por la noche,
antes de acostarse

Aplicar una vez al dia sobre la uia infectada por la noche,
preferentemente antes de acostarse.

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Mycospor Onicoset 10 mg/g / 400mg/g pomada COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Cada gramo de pomada contiene: 10 mg de bifonazol, 400 mg de urea, 200 mg de lanolina, cera blanca de abeja y parafina liquida. FORMA
FARMACEUTICA: Pomada. Se presenta como una pomada de color amarillento. INDICACIONES TERAPEUTICAS: Tratamiento de las micosis ungueales de manos y pies con levantamiento atraumtico de la ufia y accion antimicética simultdnea. POSOLOGIA Y FORMA DE ADMIN-
ISTRACION: Salvo otra prescripcion del médico, aplicar una vez al dia sobre la ufia infectada, en cantidad suficiente para cubrir toda la superficie ungueal con una capa fina de pomada. El tratamiento con la pomada se debe aplicar cuidadosamente cada dia y se debe confinuar
hasta que ya no pueda levantarse mas sustancia ungueal reblandecida e infectada por los hongos. Habitualmente el tratamiento dura de 7 a 14 dias, en funcion de la extension de la infeccion y del grosor de la ufia. Después de levantar la ufia, hay que efectuar un tratamiento
antimicético del lecho ungueal con una crema de bifonazol, una vez al dia, durante unas 4 semanas. La ufia de la mano o del pie tratados se cubrira con una tirita que se dejara colocada durante 24 horas. El apdsito se cambiara diariamente y se lavara el dedo (o la mano o el pie)
durantes unos 10 minutos en agua caliente después de retirar la tirita. La sustancia ungueal infectada y reblandecida se eliminaré con un raspador después del bafio. Luego, se secaran las ufias tratadas, se aplicara la pomada ungueal de bifonazol segin se ha comentado an

y se cubrira de nuevo la zona con una tirita. No es necesario cubrir la piel que rodea la ufia. No obstante, si se observa irritacion, algo excepcional, se ocluiran los bordes de la piel circundante con un producto idéneo, como pasta de cinc, antes de pegar la tirita. Una vez levantada
la ufia, es decir, antes de comenzar el tratamiento antimicotico de seguimiento, el médico verificara si se ha completado la onicdlisis y, si fuera necesario, efectuara una Ultima limpieza del lecho ungueal. La pomada ungueal de bifonazol sélo actia sobre la sustancias ungueal
infectada por el hongo y respeta las zonas sanas. En nifios menores de 2 afios se recomienda usar bifonazol bajo control médico. CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad al bifonazol, a imidazoles en general o a alguno de los excipientes de este medicamento. ADVERTENCIAS
Y PRECAUCIONES ESPECIALES DE EMPLEQ: Los pacientes con antecedentes de reacciones de hipersensibilidad a otros antimicoticos imidazélicos (p.€j., econazol, clotrimazol, miconazol) deberan extremar la prudencia cuando usen productos que contengan bifonazol. Evitar el
contacto de Mycospor con los 0jos, y en caso de que ocurra, lavarlos con agua fria. En muy raros casos, €l apdsito puede provocar reacciones alérgicas. Si es asi, se recomienda cambiar a otro tipo de apésito o usar un dedo de goma. Este medicamento puede producir re: nes
locales en la piel (como dermatitis de contacto) porque contiene lanolina. INTERACCION CON OTROS MEDICAMENTOS Y OTRAS FORMAS DE INTERACCION: No se han descrito. EMBARAZO Y LACTANCIA: Los datos preclinicos de seguridad y los datos farmacocinéticos obtenidos
en la especie humana no revelan, en principio, ningtin efecto nocivo para la madre o el feto si se administra bifonazol durante el embarazo. Sin embargo, no existe ningtin dato clinico al respecto. Durante el primer trimestre del embarazo, el bifonazol sélo deberia administrarlo un
médico después de sopesar los riesgos y los efectos beneficiosos de este medicamento. La excrecion de bifonazol en la leche se ha investigado en animales y Se ignora si el bifonazol se excreta con la leche materna. Bifonazol sélo deberia prescribirlo un médico a las mujeres
lactantes después de sopesar sus riesgos y sus efectos beneficiosos. Los estudios preclinicos no indican que el bifonazol pueda alterar la fertilidad masculina o femenina. EFECTOS SOBRE LA CAPACIDAD PARA CONDUCIR Y UTILIZAR MAQUINAS: No se han observado efectos
sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. REACCIONES ADVERSAS: Se han descrito efectos adversos cuya frecuencia se basa en notificaciones espontaneas. Trastornos de la piel y del tejido subcutdneo: dermatitis de contacto, maceracion de la piel, descamacion,
trastornos ungueales, cambios del color ungueal, eritema, irritacion cutanea, prurito, exantema. Estos efectos secundarios revierten tras suspender el tratamiento. SOBREDOSIS: No procede. INCOMPATIBILIDADES: No aplicable. INSTRUCCIONES DE USO/MANIPULACION: 1
Sumergir el pie 0 la mano en agua caliente y secar bien a continuacién. 2. Colocar el tubo por su extremo inferior en la ranura del accesorio para comprimir el tubo hasta centrarlo. Girar la llave del eje que presiona el tubo lentamente hasta que salga una porcién de pomada de
longitud igual a la de la ufia afectada. 3. Aplicar simplemente la porcién de pomada sobre la ufia, sin presionar ni dar masaje. 4. Colocar una mitad del apésito debajo del dedo del pie o de la mano. Los apdsitos pueden cortarse segun el tamario de la ufia. 5. Doblar las partes
laterales del apésito hacia arriba y apretarlas bien. 6. A continuacion se coloca la otra mitad del apésito sobre la ufia, doblando las superficies adherentes hacia abajo apretdndolas bien. 7. Ahora el apésito esta colocado como una envoltura protectora sobre la ufia afectada. De
este modo la ufia se mantiene durante 24 horas con el apdsito oclusivo. 8. Después de 24 horas se retira el apésito, se sumerge el pie 0 la mano en agua caliente y a continuacion se seca bien. 9. Con el raspador ungueal adjunto se desprende cuidadosamente la sustancia
ungueal reblandecida. NOMBRE Y DOMICILIO DEL TITULAR DE LA AUTORIZACION: BAYER HISPANIA, S.L. Av. Baix Llobregat, 3 — 5; 08970 Sant Joan Despi (Barcelona). PV.P. con IVA: 23,24 €; Medicamento sujeto a prescripcion médica. FECHA ULTIMA REVISION: Junio 2009.

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: MYCOSPOR Crema, MYCOSPOR Solucién, COMPOSICION: 100 g de Mycospor crema contienen: Bifonazol (D.C.I), 1 g; Excipientes: Estearato de sorbitén, polisorbato 60, palmitato de cetilo, alcohol cetoestearilico, octildodecanol, alcohol bencilico y
agua purificada. 100 ml de Mycospor solucién contienen: Bifonazol (D.C.)), 1 g; Excipientes: Etanol y miristato de isopropilo. PROPIEDADES: Mycospor (bifonazol), es un antimicético de amplio espectro de accion que abarca dermatofitos, levaduras, mohos y otros micetos, como
Malassezia furfur; ademas es eficaz contra Corynebacterium minutissimum. La accion sobre dermatofitos (por €j. Trichophyton sp.) es fundamentalmente fungicida in vitro y, sobre levaduras, fuertemente fungistética. INDICACIONES: Micosis de la piel causadas por dermatofitos,
levaduras, mohos y otros micetos, como Malassezia furfur, y también infecciones por Corynebacterium minutissimum. Estas pueden ser por ejemplo: micosis de los pies y manos (Tifia de los pies y de las manos), micosis del cuerpo y pliegues cutaneos (Tifia del cuerpo, Tifia
inguinal), Pitiriasis versicolor, asi como Eritrasma y en el caso de crema balanitis por Candida. Mycospor solucion en frasco atomizador se recomienda para el tratamiento de las micosis que afectan amplias superficies, micosis de los pies y pliegues cutdneos, zonas pilosas y
onicomicosis. POSOLOGIA: Mycospor se aplica una vez al dia, preferentemente por la noche, antes de acostarse. Generalmente es suficiente extender, mediante friccion, una pequeiia porcién de crema sobre la zona afectada o pulverizarla con Mycospor solucién manteniendo
el frasco atomizador, en cualquier posicion, a una distancia de unos 20 cm. Para el apoyo higiénico de la terapéutica local es recomendable, antes de la aplicacion, lavar y secar cuidadosamente las zonas cutdneas afectadas. Para obtener un resultado duradero no d
interrumpirse el tratamiento con Mycospor tras la desaparicion de los sintomas agudos inflamatorios o molestias subjetivas, sino que, segin los tipos de micosis, deberfa prolongarse, en general, durante los periodos indicados a continuacion: Micosis de los pies o inf

(Tifia de los pies, Tifa interdigital) 3 semanas; Micosis del cuerpo, manos y pliegues cutaneos (Tifia del cuerpo, manos o inguinal) 2-3 semanas; Pitiriasis versicolor, eritrasma 2 semanas; Candidiasis cutaneas superficiales 2-4 semanas. CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad
al bifonazol. PRECAUCIONES: En la hipersensibilidad conocida al alcohol cetoestearflico, uno de los excipientes de la crema es aconsejable emplear cualquiera de las otras formas de presentacion de Mycospor, para evitar posibles reacciones alérgicas. INCOMPATIBILIDADES: No se
han descrito. EFECTOS SECUNDARIOS: En raros casos pueden aparecer reacciones cutaneas leves. INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO: Dada la concentracion del principio activo y la forma de administracion, la intoxicacién no es posible ni en el caso de una ingestion accidental
En caso de sobredosis o ingestién accidental, consultar al Servicio de Informacion Toxicoldgica. Teléfono 91 562 04 20. PRESENTACION: Mycospor crema, tubo con 20 g. Mycospor solucion, frasco atomizador con 30 ml. TITULAR DE LA AUTORIZACION: BAYER HISPANIA, S.L. Av.
Baix Llobregat, 3-5; 08970 Sant Joan Despi (Barcelona). P.P. con IVA: Crema: 2,89 €, Solucion: 4,34 €. Medicamento sujeto a prescripcion médica. Financiado por el SNS. FECHA ULTIMA REVISION: Julio 2004,

*Una a dos semanas de onicolisis seguidas de cuatro semanas de tratamiento antimi 0 de seguimiento
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NEWS

XXI Jornades cientifiques de podologia

XXI Jornadas cientificas de podologia

Fa un dies varem anunciar la celebracié de les XXI Jornades Cientifiques Catalanes de Podologia que es
realitzaran els dies 17 i 18 d’abril de 2015 a Barcelona, a la seu del World Trade Center.

El lema escollit per les Jornades d’enguany és el sequent: “AVANCEM AMB BON PEU”

Aquest és I'avancament del programa que el comité cientific ha preparat:

Dia 17 d’abril de 2015

08,30-09'00
09’00-1030

10'30-11700

11'00-11"30
1130-13'00

11:30-12:30

13'00-14'00

14,00-16'00
16'00-17,30

Entrega documentacié

Taula de debat La Podologia Pediatrica:
Exploracié infantil i protocol de tractament
Moderadora: Dp. Laura Pérez Palma
Ponents: Dp. Carles Rodriguez Romero

Dp. Roberto Pascual Gutiérrez

Inauguracié XXI Jornades Cientifiques
de Podologia

Visita cases Comercials (coffee break)

Taula de debat La Podologia Pediatrica
Trastorns axials de I'extremitat inferior
Moderadora: Laura Pérez Palma
Ponents: Dr. Rossend Ullot Font

Dp. Josefina Verdaguer Sanmarti

Taller d’Ecografia: Patrocina Inycom Siemens.
(Per rigords ordre d’inscripcid)

Conferencies lliures
Moderador: Dp. Helena Fuguet Surroca

Dinar

Taula de debat: Terapies avancades (Patrocina
Laboratorios Isdin)

Dermatoscopia aplicada a la podologia
Ecografia: Diagnostic podologic

Moderador: Dp. Manel Pérez Quirds

Ponents: per confirmar

16'30-17,30

1730-18'00
1800-19°00

Taller de Silicones: Patrocina Fresco Podologia
(Per rigorés ordre d’inscripci6)

Visita exposicié comercial

Conferencies lliures
Moderadora Dp. Lluis Miquel Riu Gispert

Dia 18 d’abril de 2015

09'00-10'30

10°30-11,00
11'00-12"30

12'00-13'00

12'30-13'30

13'30-14'00

Conferencies lliures
Moderadora: Dp. Xavier Ortas Deunosajut

Visita cases Comercials

Conferéncia magistral: Biomecanica aplicada
Ponent: DPM. Howard Dananberg
Moderador: Dr. Carles Vergés Salas

Taller de Resines para Suportes Plantares.
Patrocina Podoiberica
(Per rigorés ordre d’inscripcio)

Conferencies lliures + millors treballs
estudiants Grau
Moderador: Dr.Baldiri Prats Climent

Cloenda
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AGENDA

.... Col-legi Oficial de Podolegs
/\. de Catalunya

1/ Titol: DERMATOLOGIA
Presentaci6 de productes dels Laboratoris Medea a Barcelona
Data: 31 de Gener de 2015
Conferenciant: D.P Antonio Zalacain
Horari:18-20h

2/ Titol: INFILTRACIONS FACTORS DE CREIXEMENT
Data:1er. trimestre del 2015

3/ Titol:POSTUROLOGIA
Data:1er. trimestre del 2015

CURSOS

1/ Titol: CURS DE FARMACOLOGIA: Formules magistrals
Data: Ter. trimestre del 2015
Conferenciant: Sr. Santiago Gémez (Llicenciat en Farmacologia)

2/ Titol: BIOMECANICA A PROPOSIT D'UN ESPORT: CICLISME
Data: 1er. Trimestre de 2015

3/ Titol: SOPORT VITAL BASIC INSTRUMENTALITZAT
Data: 2on. Trimestre de 2015
Conferenciant: D.P Joan Lluis Sousa
Horari: De 9 a 13h

3/ Titol: SOPORT VITAL BASIC INSTRUMENTALITZAT A LLEIDA
Data: 1er. trimestre de 2015
Conferenciant: D.P Juan Lluis Sousa
Horari: De 9 a 13h

4/ Titol: EMBENATS FUNCIONALS
Data: 2on. trimestre de 2015
Conferenciant: D.P Xavier Vazquez
Horari: De 9 a 13h

5/ Titol: CURS D’ANGLES APLICAT A LA PODOLOGIA |
Data: Ter. trimestre de 2015
Conferenciant: D.P Carles Vergés

6/ Titol: CURS D’ANGLES APLICAT A LA PODOLOGIA Il
Data: 2on trimestre de 2015
Conferenciant: D.P Carles Vergés

7/ Titol: UNGLES DE GEL
Data: 2on. trimestre de 2015

8/ Titol: PUNCIO SECA
Data: 2on. trimestre de 2015
Conferenciant: D.P Alejandro Bayo (Graduat en Oodologia i Diplomat
en Osteopatia)

Puntualment us mantindreminformats sobre els dies i horaris definitius.

Colelegi Oficial de Podolegs
de Catalunya

1/ Titulo: DERMATOLOGIA
Presentacion de productos de los Laboratorios Medea en Barcelona
Fecha: 31 de Enero de 2015
Conferenciante: D.P Antonio Zalacain
Horario: 18-20h

2/ Titulo: INFILTRACIONES FACTORES DE CRECIMIENTO
Fecha: Ter. trimestre de 2015

3/ Titulo: POSTUROLOGIA
Fecha: Ter. Trimestre de 2015

CURSOS

1/ Titulo: CURSO DE FARMACOLOGIA: Férmulas magistrales
Fecha: Ter. Trimestre de 2015
Conferenciante: Sr. Santiago Gémez (Licenciado en Farmacologia)

2/ Titulo: BIOMECANICA A PROPOSITO DE UN DEPORTE: CICLISMO
Fecha: Ter. Trimestre de 2015

3/ Titulo: SOPORTE VITAL BASICO INSTRUMENTALIZADO
Fecha: 2° Trimestre de 2015
Conferenciante: D.P Juan Luis Sousa
Horario: De 9 a 13h

3/ Titulo: SOPORTE VITAL BASICO INSTRUMENTALIZADO en LLEIDA
Fecha: 1° Trimestre de 2015
Conferenciante: D.P Juan Luis Sousa
Horario: De 9 a 13h

4/ Titulo: VENDAJES FUNCIONALES
Fecha: 2° Trimestre de 2015
Conferenciante: D.P Xavier Vazquez
Horario: De 9 a 13h

5/ Titulo: CURSO DE INGLES APLICADO A LA PODOLOGIA I
Fecha: 1° Trimestre de 2015
Conferenciante: D.P Carles Vergés

6/ Titulo: CURSO DE INGLES APLICADO A LA PODOLOGIA Il
Fecha: 2° Trimestre de 2015
Conferenciante: D.P Carles Vergés

7/ Titulo: UNAS DE GEL
Fecha: 2° Trimestre de 2015

8/ Titulo: PUNCION SECA
Fecha: 2° Trimestre de 2015
Conferenciante: D.P Alejandro Bayo (Graduado en Podologia y Diplomado
en Osteopatia)

Puntualmente os mantendremosinformados sobre los dias y horarios
definitivos.



FUB

ESCOLA
DE FORMACIO
CONTINUADA

EL PEU EN EL FUTBOL

MODALITAT Presencial
DURADA 12,5 hores
PREU 125 euros
Alumnes i exalumnes FUB: 113 euros
CALENDARI 1516 de maig de 2015
HORARIS Divendres, de 9 a 19 h. Dissabte, de 9a 13 h
MATRICULACIO Cal efectuar el pagament per TPV o bé mitjancant

transferéncia bancaria al nimero de compte
corrent de CatalunyaCaixa:
IBAN: ES85 20136010170201776030,
BIC: CESCESBBXXX i fer arribar el comprovant
bancari a: Escola de Formacié Continua.
efc@fub.edu.
T.93 87573 48.F. 938757355

DATES D'INSCRIPCIO  Del 01-07-2014 al 08-05-2015

LLOC Fundacié Universitaria del Bages
Av. Universitaria, 46, 08242 Manresa (Barcelona)
PROGRAMA:
DIVENDRES, 15 maig 2015.
09.00 10.30 Presentaci6 (O. Hernandez)
Presentacio
Modalitats
Introduccié (plataforma virtual)
11.0012.30 Lesions en el futbol (V. Alfaro)

Lesions més habituals en el futbolista
Lesions al peu
12.30 14.00 Superficies de joc
Tipus de terreno de joc
Relacié amb les lesions
15.3017.00 El podoleg en els equips de futbol base
(M. Moreno)
Experiencia del podoleg en els equips
de futbol base
Lesions al peu
17.30 19.00 El podoleg en els equips de futbol d’elit (V. Alfaro)
Experiéncia en els equips de futbol d’elit
Lesions al peu

DISSABTE, 16 maig 2015

09.00 11.00 Lesions al peu i el seu tractament (M. Moreno)
11.30 13.00 Calcat de futbol (NIKE)
PROFESSORS JOSE VICTOR ALFARO SANTAFE

OSCAR HERNANDEZ GERVILLA
MANUEL MORENO MORENO

ACREDITACIO Certificat expedit per la Fundacié Universitaria
del Bages

MES INFORMACIO  Escola de Formacié Continua de la FUB
T.93 8757348
efc@fub.edu
Av. Universitaria, 46. 08242 Manresa (Barcelona)
http://efc.fub.edu

PLASMA RIC EN FACTORS DE CREIXEMENT

MODALITAT Presencial

DURADA 5 hores

PREU 50 euros

CALENDARI 9 de maig de 2015

HORARIS Dissabte, de 9a 14 h

ADRECAT A Diplomats o graduats en podologia
MATRICULACIO Cal efectuar el pagament per TPV o bé mitjancant

transferencia bancaria al nimero de compte
corrent de CatalunyaCaixa:
IBAN: ES85 20136010170201776030,
BIC: CESCESBBXXX i fer arribar el comprovant
bancari a: Escola de Formacié Continua
efc@fub.edu
T.938757348.F. 938757355

DATES D'INSCRIPCIO  Del 18112014 al al 02052015

LLOC Fundacié Universitaria del Bages
Av. Universitaria, 46. 08242 Manresa (Barcelona)

INTRODUCCIO Els avencos en la medicina clinica ens exigeixen
estar en continu procés d’aprenentatge de les
Gltimes técniques aplicables al camp de la
podologia per poder oferir als nostres pacients
solucions més efectives i eficients als seus
problemes de salut.

El Plasma Ric en Plaquetes (PRP) o Plasma Ric en
Factors de Creixement (PRGF, Plasma Rich in
Growth Factors) és una de les Gltimes técniques
de regeneracio cel-lular que s’utilitza per accelerar
la curaci6 de les lesions musculars, tendinoses i
articulars.

El plasma ric s obté de la propia sang del pacient
del qual se separen els factors de creixement,
unes proteines amb un paper clau dins del procés
de reparaci6 i regeneracié de teixits, aquestes es
troben tant en les plaquetes com en el plasma
sanguini.

OBJECTIUS Oferir al podoleg la formacié adequada per a
I'aplicacié de forma segura i eficient de PRP d’una
manera ambulatoria.

1. Reconeixement de la fisiologia de la sang:
plaquetes.

2. Reconeixement de les patologies susceptibles
de ser tractades mitjancant PRP.

3. Destresa en |'obtencié i processament de la
mostra sanguinia fins a |’'obtencié del PRP.

4. Destresa en |'aplicacié del PRP.

5. Tecniques d'infiltracio.

PROGRAMA PART TEORICA
1.1. Introduccié
1.2. Definicié de PRP
1.3. Aplicacions. casos clinics
1.4. Complicacions i efectes secundaris
1.5. Obtencié de PRP
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PROFESSORS

ACREDITACIO

54

MES INFORMACIO

Fisiologia basica de la sang
Vies d’accés per a obtencié de mostra
sanguinia
Teécnica d’extracci6 de sang
Centrifugat i obtencié de PRP
1.6. Aplicaci6 de PRP
Anestesia de la zona a infiltrar
Infiltracié de PRP
. Tecniques d'infiltracié
. Cures postaplicacié de PRP
. Legalitat Consentiment informat

_.A_.
N

PART PRACTICA

2.1. Ensinistrament per a |'extraccié de sang

2.2. Obtenci6 i activacié de PRP a partir de
mostres de sang

2.2. Simulacié d'anestesia i infiltracié

2.3. Tecniques d'infiltracié

JOAN LOZANO FREIXAS
FELICITAS MATILLA TOCINO

Certificat expedit per la Fundacié Universitaria
del Bages

Escola de Formacié Continua de la FUB
T.93 8757348

efc@fub.edu

Av. Universitaria, 46

08242 Manresa (Barcelona)
http://efc.fub.edu

PODOLOGIA | LESIONS EN EL CORREDOR

MODALITAT
DURADA

PREU

CALENDARI

HORARIS

MATRICULACIO

DATES D'INSCRIPCIO

LLOC

PROGRAMA

Presencial
13 hores

125 euros
Alumnes i exalumnes FUB: 113 euros

13§ 14 de marg¢ de 2015

Divendres, de9a14 hide 15.30a19 h
Dissabte, de 9a13.30 h

Cal efectuar el pagament per TPV o bé mitjancant
transferéncia bancaria al nimero de compte
corrent de CatalunyaCaixa:

IBAN: ES85 20136010170201776030,

BIC: CESCESBBXXX i fer arribar el comprovant
bancari a: Escola de Formacié Continua
efc@fub.edu

T.93 87573 48.F. 938757355

Del 01072014 al 01032015

Fundacié Universitaria del Bages
Av. Universitaria, 46. 08242 Manresa (Barcelona)

DIVENDRES, 13 de marg de 2015

09.00 10.30

11.00 12.30

12.30 14.00

15.3017.00

17.30 19.00

Presentacié (O. Hernandez)

Presentacio

Introduccié (aula virtual)

Biomecanica de la cursa (LE Roche)
Biomecanica de la cursa

Valoracié en el corredor

Lesions al corredor

Lesions més habituals al corredor
Tractament fisic de les lesions al corredor
Tractament fisicoterapéutico al corredor
Estiraments, si o no? (M. Roig)

Com i quan ha d’estirar el corredor?

DISSABTE, 14 de marg de 2015

09.00 10.00 Tractament ortopodologic al corredor (J. Garcia)
TAD
10.00 11.00 Tractament ortopodologic al corredor

(JL Florenciano)
Carrega controlada + polipropilé
11.30 12.30 Tractament ortopodologic al corredor (J. Alfaro)
12.3013.30 Debat sobre el tractament ortopodologic
al corredor (J. Garcia / JL Florenciano / |. Alfaro)
Taula rodona

PROFESSORS JOSE VICTOR ALFARO SANTAFE
JOAN LLUIS FLORENCIANO RESTOY
OSCAR HERNANDEZ GERVILLA
LUIS ENRIQUE ROCHE SERUENDO
MARC ROIG TIO

MES INFORMACIO  Escola de Formacié Continua de la FUB
T.93 87573 48
efc@fub.edu
Av. Universitaria, 46. 08242 Manresa (Barcelona)
http://efc.fub.edu

RESIDENCIA CLiNICA EN PODOLOGIA 4a edici6

MODALITAT Presencial
DURADA 360 hores
PREU El preu de la residencia és de 2.000 euros

400 euros de preinscripcié
1.600 euros en el moment de formalitzar
la matricula

CALENDARI Els participants poden escollir entre dues opcions
(maxim 4 alumnes per torn):
Primer torn: del 22 de setembre de 2014
al 6 de febrer de 2015 (inscripcié tancada)
Segon torn: del 9 de febrer
al 19 de juny de 2015 (inscripcié oberta)

HORARIS De dilluns a divendres, de 9 a 13.30 h
L'estada a cada centre és de 4 setmanes (excepte
els moduls 1 6, que sén d’una setmana)
La rotaci6 de centres es programara de forma
individualitzada, excepte per al Modul 1, que sera
el primer per a tots els participants.

ADRECAT A Diplomats i graduats en podologia

MATRICULACIO Cal efectuar el pagament per TPV o bé mitjancant
transferencia bancaria al nimero de compte
corrent de CatalunyaCaixa:

IBAN: ES85 20136010170201776030,

BIC: CESCESBBXXX i fer arribar el comprovant
bancari a: Escola de Formacié Continua
efc@fub.edu

T.938757348.F. 938757355

DATES D'INSCRIPCIO  Del 02-10-2014 al 26-01-2015

LLOC Fundacié Universitaria del Bages
Av. Universitaria, 46. 08242 Manresa (Barcelona)

INTRODUCCIO El podoleg té un rol assignat dins de la societat
que inclou tres vessants: assistencial, docent i
investigador.

Aquest curs ofereix una visi6 completa i
integradora d’aquestes tres funcions.

La tasca assistencial es tracta des d’un enfocament
lligat a la practica professional, la docent, a través
de |'estret contacte amb | equip coordinador de la
residéncia clinica, i la investigadora, amb la
participaci6 en projectes de recerca i clinics, aixi
com amb la presentacié de treballs cientifics.



OBJECTIUS

PROGRAMA

MODUL 1

MODUL 2

MODUL 3

MODUL 4

MODUL 5

MODUL 6

COORDINADORS

PROFESSORS

METODOLOGIA

AVALUACIO

Aquest curs ofereix al podoleg una visié global de
la professio, a més de proporcionar experiéncia en
| ambit clinic.

L'objectiu d’aquesta residéncia és oferir als
podolegs una ampliaci6 de la seva formacié per
tal que desenvolupin els coneixements, les
habilitats i les aptituds necessaries que els han de
permetre oferir una atencio integral del peu.
Facilitem unes estades formatives a I'especialista
en podologia en I'ambit docent i hospitalari, que
contribueixen a ampliar els seus coneixements
clinics i les seves aptituds assistencials sobre les
patologies del peu i dels diversos procediments
terapeéutics.

El programa pretén aprofundir en diversos
aspectes:

e Ultimes técniques en cirurgia del peu

Cura i tractament del peu diabetic
Dermatologia

Ortopodologia

Exploracions biomecaniques de I'extremitat
inferior, amb els Gltims avencos tecnologics
Treball amb el métode cientific

Adquisici6 de coneixements relacionats amb els
recursos d’informaci6 i eines de recerca, i
optimitzacié del seu emmagatzematge i Us

Introduccié a les estades cliniques en podologia.
Fundacié Universitaria del Bages.

Curs de recursos de la informaci6 i eines de
recerca. Biblioteca Campus de Manresa.

Estada a la Clinica Universitaria de Manresa. Els
serveis sanitaris de la Clinica son efectuats per un
equip format per professionals de prestigi
vinculats al projecte FUB com a docents, que
compten amb una amplia experiéncia en la seva
especialitat.

Estada a la Fundacié Althaia — Hospital
Universitari. Consulta de Podologia clinica i
quirdrgica. Patologia en pacients de risc i
patologia quirdrgica. 3
Estada a I'Hospital Universitari de I'Esperanca. Es
un Hospital referent pel que fa a I'atencié i el
tractament quirdrgic de les patologies delpeu.
Estada a Ergodinamica Clinica. Centre pioner en
| estudi de la marxa i de referencia en la medicina
i la traumatologia esportiva, amb una visi6
integral de | esportista, que és atés per un equip
multidisciplinari de reconegut prestigi.

Estada al Centre Podoactiva. Equip de
professionals dotat dels mitjans técnics més
moderns per al diagnostic i el tractament de les
patologies dels peus i de la marxa. Especialistes en
biomecanica esportiva.

XAVIER ORTAS DEUNOSAJUT

ALEXIA CASALS CASTELLS
AVIER ORTAS DEUNOSAJUT
LLUIS MIQUEL RIU GISPERT
XAVIER RUIZ TARRAZO

La Residencia Podologica es planteja des d'un
doble vessant professionalitzador i investigador, a
partir d'una metodologia fonamentalment
practica i aplicada, i a partir de I'estudi de casos i
practiques amb pacients reals.

El responsable docent de cada centre realitzara
una avaluacié de I'activitat del podoleg que es
reflectira en el model oficial del full d’avaluacié de
la rotacié.

Caldra haver superat els seguents requisits:

— Sessions teoriques: Assistencia obligatoria d'un
minim del 100% del total d’hores lectives
(Modul 1).

- Practiques: Assisténcia obligatoria o acreditacié
del 90% del total d’hores (del Modul 2 al
Modul 6).

REQUISITS

SORTIDES
PROFESSIONALS

ACREDITACIO

MES INFORMACIO

Publicacié d’un article en una revista cientifica.
Cada participant tindra assignat un tutor de
projecte que sera designat durant el Modul 1.

Diplomats o graduats en podologia.

L'ordre d’inscripci6 es basara en criteris curriculars
i mitjancant una entrevista personal a tots els
aspirants.

IMPORTANT: a partir del criteri de seleccié es
decidira el torn. Sintentara respectar, sempre que
es pugui, el torn escollit.

Exercici lliure de la professié amb una visi6 global
de la Podologia

Incorporacié a un equip multidisciplinari podent
demostrar una experiéncia en cliniques i hospitals no
habitual en els graduats/diplomats en Podologia
Possibilitat de futures col.laboracions docents
amb I'equip dels Estudis de Podologia de I'EUCS
Manresa, sempre i quan s’acrediti la titulaci6 de
grau, llicenciatura o master oficial Futures
col.laboracions assistencials amb les institucions
que participen en el postgrau

Certificat de Postgrau expedit per la Fundacié
Universitaria del Bages prévia superacio dels
requisits d’avaluacié.

Escola de Formacié Continua de la FUB

T.93 87573 48

efc@fub.edu

Av. Universitaria, 46. 08242 Manresa (Barcelona)
http://efc.fub.edu

SEMINARI QUIRURGIC SOBRE LES METATARSALGIES

MODALITAT
DURADA

PREU

CALENDARI

HORARIS

MATRICULACIO

DATES D'INSCRIPCIO

LLOC

INTRODUCCIO

PROGRAMA

DIVENDRES AL MATI
9.00-9.45h:

9.45-10.45h:

Presencial
15 hores

450 euros
Alumnes i exalumnes FUB: 405 euros

6 i 7 de febrer de 2015

Divendres, de9a14hide15a20h
Dissabte, de 9 a 14 h

Cal efectuar el pagament per TPV o bé mitjancant
transferencia bancaria al nimero de compte
corrent de CatalunyaCaixa:

IBAN: ES85 20136010170201776030,

BIC: CESCESBBXXX i fer arribar el comprovant
bancari a: Escola de Formacié Continua
efc@fub.edu

T.938757348.F. 938757355

Del 15-07-2014 al 24-01-2015

Fundacié Universitaria del Bages
Av. Universitaria, 46. 08242 Manresa (Barcelona)

Estructura del seminari:
1.Teoria

2.Cirurgia en directe
3.Practica sobre showbone
4 Practica sobre cadaver

Patomecanica de les metatarsalgies

Dp. Lluis Miquel Riu

Abordatge quirGrgic mitjangant cirurgia MIS
Dp. Lluis Castell
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10.45-11.15h Cafe

11.15-12.15h: Abordatge quirdrgic mitjancant cirurgia oberta
Dp. bernat Cabestany

12.15-14.15h: Experiencia professional i casos clinics. latrogénies
quirdrgiques i cirurgia de rescat
Dr. Josep M? Cabestany

DIVENDRES TARDA

15-20h: Cirurgia en directe a les instal-lacions de la clinica

universitaria:

e Cirurgia meus

e Cirurgia oberta
DISSABTE MATI Les practiques sobre model anatomic i cadaver es
realitzaran a la sala de dissecci6 del departament
d’anatomia de la facultat de Medicina de la UAB
(Bellaterra)

9-10h: Tecniques quirdrgiques sobre showbone

UNIVERSITAT DE BARCELONA

CURAS Y PRINCIPIOS QUIRURGICOS EN PODOLOGIA

INTRODUCCION

Este curso de posgrado va dirigido a todos los profesionales podélogos, con
la intencién de ampliar y profundizar en los conocimientos y habilidades
necesarios para el cuidado de las heridas y tratamientos no cruentos que
se realizan en el pie, asi como en la aplicacién de la cirugia podolégica, en
particular en aquellos aspectos pre y postquirlirgicos necesarios para realizar
con buen criterio las intervenciones quirdrgicas y sus cuidados posteriores
.El curso se llevara a cabo en diez bloques tedricos entre los meses de
octubre a julio, realizdndose clases teéricas y practicas un jueves y viernes
al mes. En estas sesiones tedricas, ademas de la imparticion de temas por
destacados profesores de la Universitat de Barcelona y de fuera de ella,
también se realizaran sesiones clinicas con casos reales de la Clinica
Universitaria de Podologia o con casos que los alumnos podran aportar.

Dentro de estos bloques se programara uno exclusivo de RCP y los alumnos
que asistan al curso recibiran el diploma acreditativo que sera necesario en
un futuro préximo para la practica de la cirugia ambulatoria.

OBJETIVOS

1. Adquirir conocimientos, practica y criterios en el ambito de las curas de
heridas quirdrgicas y no quirdrgicas dentro del campo de la podologia.

. Aplicar los protocolos de actuacién prequirlrgicos y postquirtrgicos.

. Aplicar criterios de eleccién de las técnicas quirtrgicas.

. Capacitar al alumno para la reanimacién cardio-pulmonar.

. Conocer las técnicas quirirgicas ungueales y de partes blandas.

. Saber diagnosticar y tratar las patologias del pie de riesgo.

AU bhwN

PROGRAMA

1. PATOLOGIA INFECCIOSA
- Presentacién del curso
- Conceptos de infeccién
- Infecciones mas frecuentes en la piel del pie
— Forma de actuacién de los antibiéticos
- Farmacologia de los antibiéticos y analgésicos
- Diagnéstico y tratamiento no cruento de las verrugas
- Tifas del pie y sus tratamientos
— Practicas de laboratorio identificacién de hongos
- Infecciones micéticas y sus tratamientos

2. PRUEBAS DIAGNOSTICAS
- Ecografias
- RMy TAC

10-10.30h:
10.30-14h:

COORDINADORS

PROFESSORS

ACREDITACIO

MES INFORMACIO

Cafe
Tecniques quirtrgiques sobre cadaver
Clausura del Seminari i lliurament de diplomes

LLUIS CASTILLO SANCHEZ

BERNAT CABESTANY PERICH
LLUIS CASTILLO SANCHEZ
LLUIS MIQUEL RIU GISPERT

Certificat expedit per la Fundacié Universitaria
del Bages

Escola de Formacié Continua de la FUB

T.93 8757348

efc@fub.edu

Av. Universitaria, 46. 08242 Manresa (Barcelona)
http://efc.fub.edu

— Proyecciones radiolégicas del pie

- Goniometria. Interpretacion de imagenes radiolégicas

— Interpretacién de analisis clinicos

— Pruebas diagnésticas. Oscilometria. Doppler. Adquisicién de
imagenes informatizadas.

— Interpretacién de imagenes radioldgicas

— Sesién clinica. Taller de goniometria

— Taller de unas de resina

3. DERMATOLOGIA Y TRATAMIENTOS COADYUVANTES
— Lesiones malignas en la piel, signos y diagnéstico. Biopsias

cutaneas

— Taller de Dermatoscopia

— Concepto de diabetes

- Casos clinicos de Dermatologia

— Fracturas mas frecuentes en el pie

— Aplicacién de la acupuntura a la podologia

— Principios de homeopatia

— Sobre el problema de la ansiedad en los pacientes quirdrgicos

— Aspectos psicoldgicos relevantes en la relacion profesional-
paciente para los préximos afios

4. SOPORTE VITAL BASICO
— Técnicas y medicamentos empleados en anestesia local
- Actuacioén ante un shock
— Emergencias en la consulta podoldgica
- Farmacologia de emergencia
— Soporte Vital basico instrumentalizado.Practica.
— Desfibrilador Semi Automatico Externo (DESA). Practica
— Valoracién de las enfermedades vasculares y reumaticas
— Concepto de Diabetes
— Valoracion diagnéstica del pie de riesgo
- Tratamientos ortopodolégicos del pie de riesgo
— Taller de Ortopodologia del Pie de riesgo
— Tratamiento incruento del pie de riesgo

— Sesion clinica

5. PIE DIABETICO

- Valoracién de las enfermedades vasculares y reumaticas
— Concepto de Diabetes

— Valoracién diagnéstica del pie de diabético

- Tratamientos ortopodolégicos del pie diabético

— Taller de Ortopodologia del pie diabético

- Tratamiento incruento del pie diabético

6. ACTUALIZACIONES
- Enfermedades sistémicas con repercusion en el pie
— Conceptos de Terapias manuales y Osteopatia
— Técnicas sobre la aplicacién de infiltraciones en el pie



- Utilizacién de recursos informaticos en blsqueda bibliogréfica
- Fisiologia Muscular

- Protocolos prequirtrgicos y posquirtrgicos

- Férulas, vendajes y descargas posquirdrgicas: Teoria

— Taller Practico de siliconas

7. TRATAMIENTOS QUIRURGICOS
- Fundamentos bioldgicos de la cirugia
- Legislaciéon sobre Cirugia. Centros de homologacion. Recetas de
medicacion
— Técnicas de suturas. Instrumental quirdrgico
- Practicas de suturas
- Cirugia ungueal
- Matricectomias quimicas

8. DISECCION. TRATAMIENTOS QUIRURGICOS I

— Ablaciones ungueales. Verrugas. Heloma por inclusién. Heloma
interdigital.

- Tenotomias

— Préacticas sobre cadaver

- Introduccién a los tumores / Quistes

- Fibromas. Tumor de Kéenen. Condroma y exéstosis subungueal.
Angiomas. Granuloma piogénico

— Plastias: Practicas.

9. CIRUGIA |
— Neuroma de Morton. Espolén de calcaneo. Exdstosis de quinto
dedo.
— Précticas sobre cadaver. Practicas en quiréfano

10. CIRUGIA Il
— Practicas sobre caddver. Practicas en quiréfano. Examen

PREINSCRIPCION:

Se establece como criterio de admision el orden de llegada de las solicitudes
de preinscripcién asi como la valoracion del curriculum académico y
profesional.

La hoja de solicitud de preinscripcion se halla disponible en la pagina web
www.ub.edu/cpgp. La preinscripcion debera realizarse a través de Internet
y sera necesario enviar el curriculum por correo electrénico a la siguiente
direccién: principiosquirdrgicosenpodologia@ub.edu.

DIRIGIDO A:

Exclusivamente a Diplomados en Podologia. También se ofrece la posibi-
lidad de realizar este curso a los estudiantes de Podologia a los cuales les
quede Unicamente el 10% de los créditos para finalizar los estudios.

DIRECTOR:

José Manuel Ogalla Rodriguez

Profesor titular Escuela Universitaria. Universitat de Barcelona Presidente del
Colegio Oficial de Podélogos de Catalufia

COORDINADOR:

Antonio Jesus Zalacain Vicuiia

Profesor titular Escuela Universitaria. Universitat de Barcelona Director del
Departamento de Podologia

MATRiCULA:
El importe del curso es de 2.200 € mas tasas de matriculacion que se puede
consultar en la pagina web. www.ub.edu/cpqp.

NUMERO DE PLAZAS:
La oferta de plazas es de 30 alumnos

MAS INFORMACION:

Prof. José Manuel Ogalla Rodriguez y Prof. Antonio Jests Zalacain Vicufia

Tel.: 93 402 42 43 (de 9:00 a 14:00)

E-mail: principiosquirurgicosenpodologia@ub.edu jmogalla@ub.edu,
azalacain@ub.edu

PROFESORADO
Dra. Teresa Vinuesa Aumedes

Profesora de Microbiologia

Departamento de Patologia y terapéutica experimental de la U.B.
Dr. Jaume Pomés Tallo

Profesor de Resonancia Magnética y TAC Adjunto Hospital Clinico de

Barcelona
Dr. Jesus Velasco Rodriguez

Profesor de Anélisis clinicos

Adjunto Hospital San Juan de Dios Barcelona
Dr. Jorge Guillermo Neves

Profesor de Cirugia vascular. Adjunto Hospital Sagrat Cor Barcelona
Dr. Miguel Angel Campillo

Profesor de Reumatologia

Adjunto Servicio Reumatologia Hospital del Mar Barcelona
Dr. Victor Mayoral Rojals

Profesor de Anestesiologia. Adjunto del Hospital de Bellvitge
Dra. Ana Maria Jaime Rentero

Profesora de Homeopatia y Acupuntura

Médico especialista en Medicinas alternativas. Barcelona
Dr. Andrés Cuartero Barbanoj

Profesor de Psicologia. Psic6logo Clinico Sant Boi de LLobregat
Dr. Vicente Garcia-Patos Briones

Profesor de Dermatologia

Jefe Servicio Dermatologia Hospital Vall d’"Hebron
Dr. Joan Duran Ferrer.

Profesor de Anatomia

Departamento de Patologia y terapéutica experimental de la U.B.
Dn. José Manuel Pastor Rosa

Profesor de Terapias manuales y osteopatia. Oste6pata Sant Boi de

Llobregat
Diia. M? Carmen Alpaiiez Lopez.

Profesora de Recursos informaticas. Bibliotecaria U.B.
Dra. Maria Dolores Pelegri Isanta

Profesora de Anestesiologia. Adjunta del Hospital de Viladecans
Dp. Juan Luis Sousa Balastegui

Profesor de Técnicas de resucitacién cardio-pulmonar

Vocal del Colegio de poddlogos de Catalunya por Girona
Dp. Homero Sanmartino Hernandez

Profesor de Técnicas de resucitacién cardio-pulmonar. Barcelona
Dp. José Francisco Cano Vera

Profesor de Técnicas de resucitacién cardio-pulmonar. Barcelona
Dp. Baldiri Prats Climent

Profesor de Patomecanica. Departamento de Podologia U.B.
Dp. Carles Vergés Salas

Profesor de Biomecénica. Departamento de Podologia U.B.
Dp. Carolina Padrés Sanchez.

Profesora de Pie diabético. Departamento de Podologia U.B.
Dra. Virginia Novel Marti

Profesora Emérita. Departamento de Podologia U.B.
Dp. Alicia Gavillero Martin

Profesora de Cirugia podoldgica. Universidad Catélica de Valencia
Dp. Dolores Arxé Planella

Profesora de Cirugia podolégica. Departamento de Podologia U.B.
Dr. Antonio Jesis Zalacain Vicuiia

Profesor de Cirugia podolégica. Departamento de Podologia U.B
Dp. José Manuel Ogalla Rodriguez.

Profesor de Cirugia podolégica. Departamento de Podologia U.B.
Dpm. Orlando A. Mercado. Podiatric Surgeon.

Director del MERCADO FOOT AND ANKLE CLINICS
Dr. Santiago G6mez Ortiz.

Profesor de Farmacologia. Farmacélogo. Barcelona
Dra. Marta Ferran Farnés Dermatéloga.

Adjunta del Servicio de dermatologia del Hospital del Mar.
Dr. Gabriel Cuatrecasas Cambra

Endocrino. Clinica Teknon. Barcelona
Dr. Ramén Segura Cardona

Profesor de Fisiologia. Departamento de Ciencias Fisioldgicas Il U.B.
Dra. Montserrat del Amo

Profesora de Ecografias. Hospital Clinic. Barcelona
Dp. José Ramoén Cousifio Chao

Profesor de Técnicas de resucitacién cardio-pulmonar. Barcelon

DIRECCION
Ensefanzas de Podologia
Campus de Ciencias de la Salud de Bellvitge
Pabell6n de Gobierno 1? planta C/ Feixa Llarga, s/n — 08907 L'Hospitalet de Llobregat
www.ub.edu/cpgp
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P@tomecanica del pie

y sus tratamientos ortopodolégicos

Ly

Os presentamos la nueva edicion de este curso de postgrado que
va dirigido a todos los podélogos interesados en ampliar conoci-
mientos referentes a la valoracion y aplicacion de los tratamientos
conservadores en las alteraciones mecanicas del pie.

Nuestro objetivo principal es ofrecer conocimientos y practica en
los campos de exploracién clinica, diagnéstico y tratamientos or-
topodoldgicos, basandonos principalmente en las técnicas desarro-
lladas en las escuelas de Podiatria americanas como perfecciona-
miento a las utilizadas tradicionalmente.

Esta décima edicién presenta la gran novedad de la adaptacion del
curso a las exigencias del nuevo Espacio Europeo de Educacién
Superior. El nuevo curso se ha programado en créditos ECTS, es
decir, basandose en la carga lectiva del alumno. Este cambio se tra-
duce en:

Programa teérico

TEMA 1 Presentacién del curso.
Historia de la biomecénica y modelos teéricos.
Funcién normal del pie.
Tratamientos ortopodoldgicos.
TEMA 2 Exploracién clinica.
El soporte plantar.
Materiales ortopodolégicos y su aplicacion.
TEMA 3 La marcha humana.
Estudios biomecanicos computerizados.
Técnicas de moldeado y reproduccién del pie.
TEMA 4 Tipos de soporte plantar. Disefio y metodologia de confeccién.
El pie plano y el pie cavo.
Modelo de taxonomia triplanar.
TEMA 5  Alteraciones biomecanicas en el plano frontal.
Modelo de equilibrio rotacional.
D.M.O. (direct mold ortoses). Técnicas e indicaciones.
TEMA 6  Alteraciones biomecénicas en el plano sagital.
Modelo de facilitacion en el plano sagital.
Asimetrias.
TEMA 7  Vendajes funcionales y neuromusculares.
Podopediatria
Alteraciones torsionales de la extremidad inferior.
TEMA 8  Ortesiologia del antepié.
Alteraciones congénitas del pie y su tratamiento ortésico.
TEMA 9  Patologia del antepié.
Patologia del retropié.
Pie infantil.
TEMA 10  Tratamiento ortopodoldgico en el Pie de riesgo.
Metodologia de confeccién de prétesis.
TEMA 11
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— aumento de la carga lectiva presencial tedrica y practica. (30
horas presenciales mas que en ediciones anteriores).

— aumento de la carga lectiva semipresencial. (A través del
Campus Virtual, mediante ejercicios y tareas que complementa-
ran vuestra formacion.)

— aumento de las précticas clinicas. (Mayor nimero de practicas
reales con pacientes)

El programa disefiado permite al alumno desarrollar diferentes téc-
nicas de exploracién, obtencién de moldes y confeccién de trata-
mientos ortopodoldgicos, combinando la formacién en un equili-
brio de carga docente tedrica y practica.

El contenido préctico real supera el 50% de las horas totales del
curso y permite al alumno realizar técnicas de exploracion y alter-
nativas de confeccién de tratamientos para distintas patologias,
desarrollandose los siguientes contenidos:

Programa practico

Introduccion a la exploracién biomecanica.
Introduccién a la metodologia de confeccién de tratamientos
ortopodoldgicos.

Soportes Termoplasticos.
Exploracién clinica I.

Obtencién de moldes.
Andlisis de la marcha.
Adquisicién y analisis de datos informatizados.

Practica Clinica.

Soportes Termoformados.

Practica Clinica.
Tratamiento de diversas patologias I.

DMO (direct mold ortoses).
Préactica Clinica.

Practica Clinica.
Vendajes Funcionales.

Practica Clinica.
Ortesiologia.
Practica Clinica.

Tratamiento de diversas patologias II.

Confeccion de Prétesis Mediotarsiana.
Practica Clinica.

Seminario tedrico y practico a cargo de profesores del Pennsylvania College of Podiatric Medicine. Universidad de Temple.

Mas informacion: Baldiri Prats.
Tel. 93 403 5524 - 600 36 13 23
www.ub.edu/patomecanica
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dologia de titulacion reciente como a poddlogos en activo que deseen
de ambito de la ortopodologia siguiendo la metodologia de la escuela
donde al profesional le interesa tener claro las alternativas de

z de optar en cada caso por la solucion mas adecuada.

El Postgrado de Ortopodolog
perfeccionarse en el ambito ¢
europea. Se hace hincapié el
tratamiento para las diferent

PROGRAMA POSTGRADO ORTOPODOLOGIA CLINICA
Area tematica: Anatomia y Biomecanica
« Anatomia funcional y mecanica articular
« Estudio de la marcha normal y patoldgica

« Biomecanica aplicada
« Exploracion muscular aplicada a la podologia

OBJETIVOS

~ Formar poddlogos expé

~ Potenciar el desarrollo
ortopodologia

~ Analizar la biomecanicz
~ Fomentar el desarrollo encia Area tematica: Diagnéstico por la imagen
« Técnicas y proyecciones RX

« Interpretacién TAC, RMN, y SPECT

¢ Diagndstico mediante US

Area tematica: Conceptos tedricos en ortopodologia

« Disefio terapéutico
- = b . ¢ Técnicas de moldeado y TAD
ecanica y la accion de los soportes plantares » Materiales. Propiedades mecanicas

~ Capacitar al para la pl
alternativas terapéutice

~ Trabajar, analizar la bic
~ Desarrollar la capacida
~ Analizar la biomecénica
~ Trabajar, analizar la big

B * Sistemas de confeccidn de ortesis plantares
DIRECCION e Diferentes sistemas de férulas antiequino
. s e Ortesis digitales
Sergi Sacristan Valero « Prétesis segmentarias del pie
Josep Concustell Gonfaus « Calzadoterapia
LUGAR DE CELEBRACION Area tematica: Patomecanica del pie

» Diagndstico podoldgico
» Objetivos terapéuticos. Plan de tratamiento
« Tratamientos ortopodoldgicos

Area tematica: Pie critico

Campus de Bellvitge. Universitat de Barcelona.
Feixa Llarga s/n
08907 L'Hospitalet de Llobregat. Barcelona

N° DE PLAZAS « Pie diabético
La oferta de plazas es limitada y seleccionadas por - Pie neuroldgico L
orden de inscripcion o Pie artritico y reumatoldgico

« Pie isquémico

CALENDARIO Area tematica: Podologia deportiva

30 créditos ECTS « Biomecanica deportiva

Jueves: 11-14h 15-20h « Estudio del gesto deportivo; lesiones deportivas

Viernes: 9-14h 15-20h « Calzado deportivo

Sabado: 9-14h Area tematica: Posturologia

. « Relacion e importancia de la estructura podal

EVALUACI?" , en la posicion del cuerpo en el espacio

Evaluacion continuada y presentacion de un trabajo. « Efectos de los tratamientos

. « La pelvis como elemento de transicion entre EEIT

INFORMACION y tronco en el tratamiento ortopodolégico

T/934024220

Esther Querol T/616678386
Artur Crespo T/609618690
ortopodologia_clinica@ub.edu

www.ub.edu/ortopodoclinica/
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Iniciacion a la Ecografia en Podologia

Curso de extension universitaria. Acreditado con 2 créditos ECTS

La ultrasonografia es una técnica no invasiva que permite el diagndstico de manera rapida,
indolora y dinamica, y que no genera ningun tipo de efecto secundario sobre el paciente.
Estas caracteristicas la hacen ideal para su aplicacion en la actividad profesional del poddlogo.
El principal inconveniente es su dependencia del proceso de practica, conocimiento y
habilidades del operador. Es por esta necesidad de formacion que presentamos este curso.

Temario Programa

® Principios de ultrasonografia El curso es de base practica con la imparticion de

® Modos de ecografia algunos conceptos tedricos basicos sobre ecografia.
® Fcografia de los tejidos Se dispondran de 3 ecégrafos para la realizacion de
® Ecografia de pie y tobillo practicas en grupos de 5 alumnos por ecografo.
Fechas Precio:

20y 21 de febrero 250 €. Curso limitado a 15 plazas por riguroso
Horario de 9 a 14hy 15 a 20h. orden de inscripcion.

Sabado 14 de 9 a 14h.

Contacto e Inscripcidn: arturcrespo@ub.edu  http://www.ub.edu/  ecografiapodo/

Colabora: GE Healthcare o
. 9 Universitat de Barcelona

Ya a la venta la segunda edicion del Libro

Podologia “Podologia. Atlas de Cirugia Ungueal”

Atlas de cirugia ungueal

En esta reedicion, se revisan mas técnicas

de cirugia ungueal, sus posibles variantes

- y complicaciones. En el material didactico recogido
en los videos WEB se podra visualizar

el procedimiento quirdrgico completo, desde

la técnica anestésica, preparacion, isquemia digital
y las técnicas de cirugia ungueal descritas

. en los capitulos.

Precio: 35 euros

http://www.medicapanamericana.com/Libros/Libro/4990/Podologia.html
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l1l JORNADAS
DE PIEY TOBILLO

e Enfoque practico
de la patologia del pie y del tobillo

¢ Actualizaciones y opinion de expertos

EL PIE EN EL DEPORTE
Barcelona - 12-13 de febrero de 2015

® Directores del Curso
Dr. J. Muriano
Dr. A. Pérez

B Co-directores del Curso
Dr, O. Pablos
Dr. A. Santamaria
Dr. LL. Til

Programa Definitivo

www.jornadaspieydeportebcn.com

_”l“_Bellvitge _ 0 08,

e - oS - LNIVERATEAT D BARCE %A
l:la.:,pdtal Universitari “m Sanitari Integra e Colslegi Oficial de Podbdlegs
> RPNk TR 4o Catalunys

Servicios de Cirugia Ortopedica y Traumatologia
Hospital General de UHospitalet
Hospital Universitario de Bellvitge




Normas de Publicacion para los Autores

La Revista EL PEU es la comunicacién oficial del Col-legi de Podolegs de Catalunya
y publica los trabajos originales sobre aspectos relacionados con la Podologia.
Incluye de forma regular articulos sobre investigacion clinica o basica, revisiones,
comunicaciones breves, formacion y articulos o comentarios editoriales.

En ocasiones se publicaran los trabajos aceptados para presentacion en los
Congresos.

El envio de los trabajos se efectuara al Col-legi de Podolegs de Catalunya C/
Valencia 494-498, bajos. 08025 Barcelona (Espafia), acompafiado de una carta de
presentacion en la que se solicite el examen de la misma para su publicacién en
alguna de las secciones de la Revista.

Los autores firmantes de los articulos aceptan la responsabilidad definida por el
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, publicada en N Engl ] Med
1991,324:424-428.

Los trabajos que se envien a la Revista para su evaluacion deben haberse elaborado
respetando las recomendaciones internacionales sobre investigacién clinica y con
animales de laboratorio, ratificadas en Helsinki y actualizadas en 1981 por la
Sociedad Americana de Fisiologia.

Consideraciones generales:

1. Los trabajos se presentaran en soporte informatico o bien mediante el envio
de un correo electrénico a la siguiente direccion: podocat@podocat.com in-
dicando que va dirigido a la atencién del coordinador de la Revista y siempre
acompariado de la autorizacion explicita por parte del autor para la publica-
cién de dicho trabajo.

2. Enla primera pagina figuraran exclusivamente y por este orden los siguientes
datos:

— Titulo del trabajo (espafiol e inglés), nombre y dos apellidos del autor/res,
titulacion del autor/res y correo electrénico del primer autor para la corres-
pondencia.

- Lista de todos los autores, sin utilizar comas después de las iniciales, que
deben figurar en mayusculas; si el nimero de autores es superior a seis, se
incluiran los seis primeros, afiadiendo la particula latina “et al”.

3. En la segunda pégina figuraran por este orden: titulo del trabajo en espariol
y en inglés y resumen del mismo en espafiol e inglés. El resumen, que no sera
superior a 350 ni menor de 300 palabras, incluiré la intencionalidad del tra-
bajo, resultados mas destacados y principales conclusiones, expuestos de tal
forma que pueda ser comprendido sin necesidad de recurrir a la lectura com-
pleta del articulo. Al pie de cada resumen se especificaran de tres a seis pala-
bras clave. Los trabajos pueden estar escritos en cualquier idioma oficial de la
Unién Europea, pero también deben incluir siempre el resumen y palabras
clave en la lengua original, castellano e inglés.

4. La extension del texto variara segun la seccion a la que haya destinado:

a. Editoriales

Méximo de dos folios.

b. Originales

Maximo de diez folios, seis figuras y seis tablas.

c. Revisiones de conjunto

Méximo de ocho folios, cinco figuras y cuatro tablas.

d. Formacion continuada

Maximo de cuatro folios y cuatro figuras.

e. Comunicaciones breves

Maximo de cuatro folios y cuatro figuras.

f. Rincén de la imagen

Méximo de un folio y seis figuras.

5. La Estructura del texto variara segun la seccién a la que se destine:

a. Originales

Introduccion

Seré breve y contendra la intencionalidad del trabajo, redactada de tal forma

que el lector pueda comprender el texto que le sigue.

Material y método

Se expondra el material utilizado en el trabajo, humano o de experimenta-

cién, sus caracteristicas, criterios de seleccion y técnicas empleadas, facilitan-

do los datos necesarios, bibliogréficos o directos, para que la experiencia re-
latada pueda ser repetida por el lector.

Resultados

Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con el material y método

empleados. Estos datos pueden publicarse en detalle en el texto o bien en

forma de tablas y figuras.

Discusion

Los autores expondran sus opiniones sobre la base de aquellos resultados, posi-

ble interpretacion de los mismos, aplicaciéon con los resultados obtenidos por

otros autores en publicaciones similares, sugerencias para futuros trabajos sobre
el tema, etc.

b. Revisiones de conjunto

El texto se dividira en todos aquellos apartados que considere el autor nece-

sario para una perfecta comprension del tema tratado.

c. Formacién continuada

Lecciones para la formacion en temas, fundamentalmente de aspectos basicos

en relacion con nuestra especialidad o afines.
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d. Comunicaciones breves

Descripcién de uno o mas casos clinicos de excepcional observacién que apor-
ten un conocimiento singular del proceso, asi como trabajos descriptivos re-
trospectivos que proporcionen informacién inusual.

e. Rincon de la imagen

Esta Seccion dara cabida a imagenes de cualquier tipo (endoscépica, radiol6-
gica, etc.), que sean especialmente demostrativos y contengan en si mismas
un claro mensaje didactico.

6. Bibliografia recomendada: Listado de referencias bibliograficas que validan o
refuerzan el texto presentado. Se dispondra segtn el orden de aparicién en el
texto, con la correspondiente numeracion correlativa, o bien resefiando por
orden alfabético los distintos articulos manejados en la confeccién del trabajo
y especificando en el texto la numeracién correspondiente. En el texto del ar-
ticulo constara siempre la numeracién de la cita en nimero entre paréntesis,
vaya o no vaya acompafado del nombre de los autores; cuando se mencione
a éstos, si se trata de un trabajo realizado por dos, se mencionara a ambos, y
si son mas de dos, se citara el primero seguido de la abreviatura “et al.”.

Las citas bibliograficas se expondran del modo siguiente:
. namero de orden;
. apellidos e inicial del nombre de todos los autores del articulo;
. titulo del trabajo en la lengua original;
. titulo abreviado de la revista, segtn el World Medlical Periodical, afio de pu-
blicacion, y
e. nimero de volumen y pagina inicial y final del trabajo citado, todo ello con
la puntuacién del siguiente ejemplo:
1. Dwight T. Description of a free cuboides sucundarium, with remarks on
that element and on the calcanues secundarius. Anat Anz 1910; 37:218.
Si se trata de citar un libro, se har con el siguiente orden: apellido e inicial
del nombre de los autores, titulo en la lengua original, ciudad, editorial,
afo de la edicion y pagina inicial y final a la que se hace referencia.
Ejemplo:
1. Wiley WD. A Practice of Anesthesia. Chicago: Year Book Medical
Publishers, Inc., 1972.
Si se refiere al capitulo de un libro escrito por unos autores distintos de los
directores de la obra, se hara segln el siguiente ejemplo:
1. Iselin F. Maladie de Kienbock et Syndrome du canal carpien. En: Simon
L, Alieu Y. Poignet et Medecine de Reeducation. Collection de Pathologie
Locomotrice. Paris: Masson, 1981;162.
7. Laiconografia de los trabajos sera de dos tipos: tablas y figuras.
Tablas
- Iran numeradas de forma correlativa por orden de aparicién en el texto,
precedidas de la palabra “Tabla”.
- Han de aparecer fuera del texto.
- Las siglas y abreviaturas se acompafan siempre de una nota explicativa al
pie.
— Se debe incorporar un enunciado o titulo de cada tabla.
— El nimero de tablas debe ser proporcional al tamafio del escrito, teniendo
en cuenta que no se duplique y repitan datos en el texto y en las tablas y
figuras.
Figuras
Se entenderan como figuras las fotografias y los gréficos o esquemas. Iran nu-
meradas de forma correlativa como figuras por orden de aparicién en el texto.
Deben seguirse las siguientes indicaciones:
- Titulo o enunciado correspondiente, que debe escribirse en hojas aparte
del texto.
- Todas las fotografias llevaran numeracién correlativa, precedida de la pala-
bra “Figura”.
- Se aceptan las fotografias en soporte papel con calidad fotografica, en for-
mato diapositiva o en soporte informético indicando el programa utilizado.
Cumpliendo las condiciones anteriormente resefiadas los articulos originales
y de revisiéon implican que no han sido previamente publicados.
8. La Redaccién de la Revista comunicaré la recepcion de los trabajos enviados
e informara con relacion a la aceptacion y fecha posible de su publicacion.
9. La Redaccion de la Revista, oidas las sugerencias del Comité Cientifico, podra
rechazar los trabajos que no estime oportunos, o bien indicar al autor aquellas
modificaciones de los mismos que se juzguen necesarias para su aceptacion.
10. La Direccién y Coordinacién de la Revista no se responsabiliza de los concep-
tos, opiniones o afirmaciones sostenidas por los autores en sus trabajos en
caso de ser aceptados.
11. Los trabajos quedaran en propiedad de la Revista y su reimpresion posterior
precisara de la autorizacién de la misma.
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Formula Directa Namrol @
de nuestra fabrica a su clinica

Comprando directamente al fabricante se asegura
la mejor relacién calidad-precio y asistencia técnica del mercado

En Namrol disefiamos, fabricamos y comercializamos equipos, sillones, vacuums, pulidoras y otros equipamientos para podologia.
Nuestra experiencia de mas de 17 afios nos permite ofrecerle el precio, la calidad y la tecnologia mas competitiva del mercado.
Si puede comprar directamente al fabricante, sporqué hacerlo a un intermediario?.

Contacte con nosotros y se decidira

Exposiciones:

II:’;Iardcef(ljona Namrol
NAMROL = Siempre cuidamos‘Postventa 902 374 747

calidadfiebilcad Sevilla WWW.naer'..Com lo que fabricamos [Namrol venta directa a toda Espafa



