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MOTIVO DE CONSULTA  
 
Varón de 71 años que acude a control en la Unidad de Pie Diabético (UPD) posresección de la arti-

culación F1-F2 del 3er dedo de la EID hace cuatro días. En tratamiento antibiótico con levofloxacino 
750 mg/24 horas.  

 
ANTECEDENTES PATOLÓGICOS  
 
- No refiere alergias  
- Diabetes mellitus tipo 2 desde 2010, en tratamiento con dapagliflozina c/24h y Lantus 0-0-0-24. 

Última HbA1c: 5.3%.  
- Retinopatía diabética leve-moderada.  
- Neuropatía diabética  
- Nefropatía diabética: MAL de 93.4, FG 76, Crea 1.02.  
- HTA  
- Panarteritis nudosa cutánea diagnosticada en junio de 2020 en tratamiento con prednisona 5mg 

c/24h.  
- Endocarditis mitral tratada con antibioticoterapia y finalmente con reparación quirúrgica mediante 

anuloplastia mitral.  
- Ictus isquémico subagudo multiterritorio de mecanismo cardioembólico (endocarditis) en diciem-

bre 2020.  
- Estenosis foraminal izquierda L5-S1 con rotación parcial y discopatías L3-L4 y L4-L5.  
 
EXPLORACIÓN FÍSICA  
 
BEG, normohidratado y normocoloreado. Consciente y orientado. FC 67 lpm. Tª axilar 36 ºC. TA 

111/67 mmHg. SatO2 98% al aire.  
EEII: Pulsos distales presentes en todos los niveles. Sensibilidades (palestésica, barestésica y algé-

sica) disminuidas. Desde hace 24 horas presenta celulitis en dorso del pie derecho, con el 3er dedo 
cianótico, frío y con tejido desvitalizado (Fig. 1). 

Necrosis de tercer dedo post intervención de F1-F2 

Sirvent González, M; Riera Hernández, C; Pérez Andrés, R; Reynaga Sosa, E; Alonso Pedrol, N; 
Viadé Julià, J. España. 
Equipo multidisciplinar de Pie Diabético. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona 
(Barcelona).

Fig. 1



EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS  
 
Análisis (muestra extraída en la UPD): Hb 14.7, Hto 42.1%, leucocitos 10.100 (N 63.5%), plaquetas 

204.000, Quick 77%, TTPA 1.06, glucosa 92, urea 73, creatinina 1.52, Na 138.7, K 4.3, proteína 
74.1, PCR 34.5, bilirrubina 0.81 PCR COVID 19: negativa.  

Radiografía pie (dorso plantar y oblicua interna): No se observan signos sugestivos de osteítis en la 
cabeza del 3er metatarsiano (Figs. 2-2a). 

Cultivo (muestra extraída en la intervención de la artritis séptica F1-F2): abundantes colonias de 
Enterobacter cloacae sensible a cefotaxima, gentamicina, ciprofloxacino y cotrimoxazol.  

 
PROCEDIMIENTO  
 
En la UPD bajo anestesia local, se realizó la amputación del 3er dedo observando que también 

había afectación de la 3ª cabeza metatarsal y parte de la diáfisis. Por ello se efectuó la resección de 
la cabeza metatarsal, parte de la diáfisis y de todos los tejidos desvitalizados, así como de tendones 
(Fig. 3). 
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Fig. 2 Fig. 2a

Fig. 3



La cavidad resultante se rellenó con gasas impregnadas con Nitrofural® durante las primeras 24 
horas. Todas las muestras de hueso y tejidos se remitieron al laboratorio para el cultivo microbioló-
gico. Seguidamente se realizó radiografía (dorso plantar y oblicua interna) de comprobación (Figs. 4-
4a). 

El paciente quedó ingresado en la planta de endocrinología y se inició tratamiento empírico con 
piperacilina-tazobactam ev.  

 
EVOLUCIÓN  
 
Al cabo de 24 horas tras la intervención, la herida quirúrgica había sangrado correctamente y mos-

traba un buen aspecto. La celulitis del dorso del pie había disminuido considerablemente. Después 
de un lavado exhaustivo con agua y jabón, suero y polihexanida, se decidió iniciar tratamiento con 
terapia con presión negativa a 125mm/Hg (Figs. 5-5a) para facilitar el relleno de la cavidad. 
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Fig. 4 Fig. 4a

Fig. 5 Fig. 5a



Análisis sangre (24h postintervención): disminución de la PCR hasta 14.9. El resto de los valores 
dentro de sus rangos habituales. 

 
Cultivo (muestras enviadas de la amputación): Peptoniphilus indolicus. Se pautó Meropenem 2gr/8 

horas durante 14 días. Posteriormente pasó a tratamiento vía oral con ciprofloxacino + metronidazol 
hasta completar 4 semanas.  

 
Recibió el alta hospitalaria al cabo de 5 días, pasando a ser controlado por el equipo de atención 

domiciliaria que realizó el cambio del VAC y la administración del antibiótico intravenoso. El control 
en la UPD fue cada 2 semanas.  

 
En la imagen (Fig.6), se puede observar como la cavidad, tras la aplicación de la terapia VAC, dis-

minuyó considerablemente. 
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Fig. 7 Fig. 7a

Fig. 6

Dada la buena evolución, se recomendó seguir curas en domicilio por parte de un familiar del 
paciente con polihexanida cada 24 horas, previo lavado con agua y jabón, hasta la total cicatrización 
(Figs. 7-7a). 



Fue alta definitiva al cabo de 9 semanas. En la última visita, se realizó ortesis de silicona (Fig.8) 
sustitutoria del tercer dedo para evitar la clinodactilia y evitar nuevos puntos de presión y/o ulcera-
ción. 

 
Estos pacientes, una vez son dados de alta, deben seguir controles de forma periódica en su centro 

de atención primaria o UPD debido al alto riesgo de ulceración, así como reforzar los pilares para el 
autocuidado: higiene, hidratación y calzado.
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Fig. 8
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Resumen 
 
El espacio insuficiente debajo del Ligamento 

Metatarsiano Transverso Profundo (LMTP) podría 
ser un factor etiológico para el Neuroma de 
Morton (NM NM). Hasta la fecha, faltan estudios 
que midan el espacio debajo del LMTP. Por esta 
razón, este estudio evalúa la concordancia entre 
evaluadores y la reproducibilidad de las medicio-
nes del espacio debajo del LMTP entre las cabe-
zas del tercer y cuarto metatarsiano (M3 y M4) 
utilizando imágenes de ultrasonido para evaluar 
y verificar la confiabilidad y reproducibilidad de 
mediciones del espacio bajo el LMTP.  

Tres evaluadores capacitados examinaron cua-
renta pies de veinte pacientes mediante ultraso-
nido en dos momentos diferentes. Las dos medi-
das tomadas en cada pie fueron: base (b)—dis-
tancia entre M3 y M4, y altura (h)—distancia 
entre el LMTP y la superficie de la piel plantar. 
Este fue un estudio cuantitativo, observacional y 
analítico. La tasa de concordancia entre observa-

dores para las medidas de altura y base fue de 
98,5% y 99,5%, respectivamente. El área media 
obtenida del espacio fue de 54,6 mm2 y 57,2 
mm2 tanto para el pie izquierdo como para el 
derecho (p > 0,05). La reproducibilidad en el 
tiempo calculada en las medidas pre y post mos-
tró un coeficiente de correlación intraclase de 
1,00 (IC 95%: 0,99-1,00), lo que nos lleva a con-
cluir que las medidas son perfectamente repro-
ducibles. Ambas medidas (altura y base) del 
espacio bajo el LMTP, realizadas por ultrasonido, 
son fiables y reproducibles. 

 
 
Palabras llave: Neuroma de Morton; ligamento 

metatarsiano transverso profundo; ultrasonido; 
concordancia. 

 
1. Introducción 
 
El espacio insuficiente debajo del ligamento 

metatarsiano transverso profundo (LMTP) puede 
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estar relacionado con el desarrollo del neuroma 
de Morton (NM) [1]. La etiología del NM sigue sin 
estar clara, aunque es una condición frecuente 
en la práctica clínica, y su aparición es una de las 
causas más importantes de dolor en el antepié 
[2,3]. La teoría compresiva es la más aceptada, 
en la que las fuerzas de compresión que se pro-
ducen en el túnel entre los metatarsianos adya-
centes, el LMTP y la superficie del suelo compri-
men el haz neurovascular y generan NM.  

 
Esta presión sobre los tejidos blandos circun-

dantes se ha sugerido como la causa de los cam-
bios secundarios producidos en el nervio digital 
común y conduce al NM. El aumento de la pre-
sión es el resultado de una disminución del espa-
cio en el área de estudio, debido a factores ana-
tómicos, estructurales y/o biomecánicos, como 
el equino o actividades que sobrecargan el ante-
pié [1,2,3,4,5]. 

 
Las mediciones por ultrasonido (US) del espa-

cio debajo del LMTP son una forma de evaluar la 
anatomía del área entre las cabezas del tercer y 
cuarto metatarsiano (M3, M4) y, por lo tanto, es 
importante establecer referencias claras después 
de los estudios para determinar la fiabilidad y la 
concordancia entre las mediciones de US [4]. Se 
necesita una evaluación de la anatomía de las 
estructuras circundantes relacionadas con el NM, 
incluido el LMTP [5]. 

El objetivo de este estudio es evaluar con 
intraevaluadores la confiabilidad, la concordan-
cia y la repetibilidad de las mediciones del espa-
cio debajo del LMTP utilizando imágenes de 
ultrasonido. 

 
2. Materiales y métodos 
 
El presente estudio recibió la opinión favorable 

del Comité Ético de Investigación Clínica de la 
Universidad Rey Juan Carlos (Alcorcón, Madrid) 
con el número de registro 1312201900320. Los 
participantes firmaron un consentimiento infor-
mado y proporcionaron información demográfi-
ca. 

El estudio fue diseñado para determinar la con-
cordancia intra e interevaluador entre las medi-
ciones con US [4], entre la piel plantar y el LMTP, 
en la zona media entre M3 y M4. Se siguió la lista 
actualizada de elementos esenciales para estu-
dios de precisión diagnóstica [6]. 

 
Se reclutaron veinte pacientes (cuarenta pies) 

que acudían a la Clínica María del Mar entre 
febrero y abril de 2020. Luego de calcular el 
tamaño mínimo de muestra necesario para 
detectar un coeficiente de correlación significati-
vamente diferente de cero [7] para un valor míni-

mo de 0.7, con un 95% intervalo de confianza, se 
obtiene un error tipo I bilateral del 5% (Riesgo α 
= 0,05), con una potencia fijada al 80% (error 
tipo II, β = 0,2), se obtiene un tamaño mínimo de 
14 pacientes. Considerando una pérdida máxima 
de sujetos del 30%, el número de participantes 
necesarios es de 20, a los que se les realizará 
una medición completa de ambos pies, con un 
total de 40 mediciones completas. 

 
Los participantes debían tener entre 18 y 65 

años de edad. Los criterios de exclusión incluye-
ron [5,8,9] solución de continuidad en la piel 
plantar, presencia de úlceras y/o ampollas, haber 
sido operado del pie, malformaciones congénitas 
o adquiridas, embarazo, lesión queratósica en la 
superficie plantar, ejercicio 48 h antes de la 
exploración, uso de tacones 48 h antes de la 
exploración, equino, alteraciones biomecánicas, 
imposibilidad de visualizar las estructuras con 
ecografía, alteración estructural del arco trans-
verso de los metatarsianos, condiciones reumáti-
cas y metatarsalgia. 

 
El intraevaluador fiabilidad requirió que el par-

ticipante estuviera sentado durante 15 minutos 
antes de la exploración. Durante ese tiempo, se 
explicaba a los sujetos los objetivos y el procedi-
miento de exploración y, tras comprobar la com-
prensión, se obtenía el consentimiento informa-
do. La exploración se realizó con el participante 
sentado, descalzo y con los pies colgando de los 
tobillos. Para evitar que el participante contrajera 
los músculos y alterara la medición, el investiga-
dor verificó la abducción y la flexión plantar leve, 
lo que indica que los músculos estaban relajados 
[9]. 

 
Para evaluar la concordancia entre evaluadores, 

las dos mediciones de US fueron tomadas conse-
cutivamente por tres evaluadores capacitados, 
con al menos 2 años de experiencia. El evaluador 
estaba sentado, apoyando el brazo que sujetaba 
la sonda de ecografía sobre su propia pierna, 
para evitar presionar la piel del participante 
(Figura 1) [10]. Se aplicó una cantidad generosa 
de gel entre la piel y la sonda, sin agregar presión 
ni tocar la piel del participante con la sonda 
(Figura 2). La imagen se tomó con la sonda per-
pendicular a la piel sin tocarla, una vez localiza-
das las cabezas LMTP y M3 y M4 del pie explora-
do. 

 
Se tomaron dos medidas con US [11]: una 

medida vertical o altura (h), entre la piel plantar 
y el LMTP en milímetros; y una medida horizon-
tal o base (b), entre la zona más próxima a las 
cabezas M3 y M4. Con estas dos medidas se 
obtuvo un área rectangular (A = b*h) en milíme-
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tros cuadrados (Figura 3). Ambas medidas (h y 
b) fueron tomadas en cada pie de cada partici-
pante por tres evaluadores diferentes en tiempos 
consecutivos (Pre y Post), con un tiempo de des-
canso de 30 min entre ellos. Por lo tanto, cada 
participante fue evaluado 6 veces en cada pie (12 
mediciones por sujeto). 

 
Durante cada exploración, los otros dos evalua-

dores verificaron posibles errores del evaluador 
que realizaba la exploración [12]. A estos evalua-
dores no se les permitió visualizar las medidas 
tomadas (cegamiento del evaluador). 
Posteriormente, las mismas medidas fueron 
tomadas inmediatamente por los otros dos eva-
luadores (interevaluador fiabilidad). Cada paso 
del protocolo de medida fue evaluado de forma 
dicotómica (0 = incumplimiento del paso, 1 = 
cumplimiento del paso) por los dos evaluadores 
de forma simultánea e independiente, obtenien-
do dos puntuaciones para cada una de las 12 
medidas realizadas a cada participante. 

 
Para estandarizar el modo de medición, se 

diseñó un protocolo rigurosamente observado 
que consta de una lista de verificación de 10 
pasos: (1) ¿Está relajado el participante? (pie en 
ligera abducción y flexión plantar)? (2) ¿El evalua-
dor que toma las medidas verifica el paso 1? (3) 
¿El participante ha entendido y firmado el con-
sentimiento informado? (4) ¿Se separa la sonda 
de la piel sin ejercer presión? (5) ¿El evaluador 
que toma las medidas tiene el brazo apoyado 
sobre su pierna? (6) ¿Es correcta el área de explo-
ración? (7) ¿Es correcta la posición de la sonda? 
(8) ¿Están seguros de la medida tomada? (9) 
¿Registran la medición? (10) ¿Están los dos eva-
luadores registrando la exploración en el anexo 
de su evaluador? 

 
El valor se obtiene sumando las puntuaciones 

otorgadas a cada uno de los 10 pasos. Se aleato-
rizó el orden de realización de la exploración a 
los participantes por parte de los evaluadores y 
el orden del pie a explorar. 

Las imágenes de US se registraron utilizando 
un sistema de diagnóstico por ultrasonido digital 
de alta resolución, Esaote MylabFive (Esaote 
Europe BV) con un transductor lineal tipo 
Bisound-Esaote LA435 con una frecuencia entre 
6 y 18 MHz de ancho de banda. 

 
El análisis estadístico se realizó con SPSS 19.0 

para Windows. En el análisis estadístico descrip-
tivo, los parámetros utilizados dependieron de la 
variable de estudio. Se utilizó la prueba de 
Shapiro-Wilk para determinar la distribución de 
las variables. El análisis estadístico inferencial de 
las variables independientes dependió de la esca-
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Figura 1. El evaluador estará sentado, apoyando el 
brazo sobre la pierna (flecha azul) para mantener la 
estabilidad y no tocará el pie del paciente.

Figura 2. Se aplicó una generosa cantidad de gel 
entre la piel y la sonda, sin ejercer presión ni tocar la 
piel del participante con la sonda.

Figura 3. Imágenes de ultrasonido de las medicio-
nes. C: cabezas metatarsianas 3 y 4 (M3 y M4). 
LMTP: Ligamento metatarsiano transverso profundo. 
h: Altura: Distancia entre el LMTP y la piel plantar en 
la zona media entre M3 y M4. b: Base: Distancia 
entre M3 y M4.



la de cada variable. El intraevaluador fiabilidad se 
evaluó mediante la prueba de rangos de 
Wilcoxon. La concordancia entre evaluadores se 
calculó con el coeficiente de correlación intracla-
se con intervalos de confianza del 95% (IC del 
95%) [13]. Se consideró un error tipo I del 5% 
[14]. 

 
3. Resultados 
 
En este estudio participaron un total de 20 

pacientes, de los cuales 13 (65%) eran mujeres, 
con una edad media de 40,6 ± 6,21 años. El 
tiempo medio de evaluación fue de 1 h y 50 ± 3 
min. La tasa de concordancia entre los evaluado-
res sobre la forma en que se tomaron y registra-
ron las mediciones h y b fue del 98,5 % y. 99,5%, 
respectivamente. 

El área media calculada para el pie derecho fue 
de 57,2 ± 15,23 mm2 y para el pie izquierdo de 
54,6 ± 13,57 mm2 (p > 0,05). Se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en h, 
b y área según sexo, siendo estas menores en 
mujeres (p < 0,05). 

 
La media de b estuvo entre 4,4 ± 0,61 mm y 

4,5 ± 0,70 mm, sin diferencias estadísticamente 
significativas según pie o evaluador (p > 0,05) al 
comparar las medidas Pre y Post. No existen 
diferencias estadísticamente significativas ni 
según pie ni evaluador al comparar las medidas 
de h Pre y Post, con una media de 12,2 ± 1,30 
mm y 12,3 ± 1,33 mm (Tabla 1). 

Se analizó la concordancia, teniendo en cuenta 
las diferencias entre los evaluadores 1–2, 1–3 y 
2–3, entre las medidas Pre y Post, pie (izquierdo 
y derecho), tanto para las medidas h como b, 
obteniendo en todos los casos un coeficiente de 
correlación intraclase de 1,00 (IC 95%: 0,99-
1,00), que es estadísticamente significativo (p < 
0,05). El coeficiente de correlación de Pearson 
para las medidas de h y b y otras variables se 
puede ver en la Tabla 2. 

 
4. Discusión 
 
Las medidas interevaluador (concordancia) y 

las medidas intraevaluador (fiabilidad) mostra-
ron una alta concordancia. Las valoraciones, 
siguiendo el protocolo, fueron fáciles de interpre-
tar, con instrucciones cortas, y fueron fáciles de 
entender y registrar, obteniendo así una alta fia-
bilidad [15]. Todo ello asegura que las valoracio-
nes realizadas sobre las medidas de estudio (h, 
b) han sido cuidadosamente verificadas, presen-
tando excelentes valores de fiabilidad. 

En cuanto a las medidas de h y b, se ha obser-
vado que las medidas intraevaluador entre Pre y 
Post no mostraron diferencias estadísticamente 
significativas (p > 0,05), por lo que son fiables y 
constantes en el tiempo. 

 
Estos resultados resaltan la utilidad y confiabi-

lidad del uso de US como herramienta para 
medir el área de estudio relacionada con el LMTP. 
Hasta donde sabemos, no se han realizado estu-
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Tabla 1. 

Intraevaluador fiabili-

dad.  

Media y desviación 

estándar de las 

medidas h y b  

(p < 0,05).

Tabla 2.  

Correlación entre variables (p < 0,05).  

* Talla de calzado europea.



dios que evalúen la confiabilidad de la ecografía 
para tomar estas medidas. Sin embargo, 
Santiago-Nuño et al. (2019) [4] concluyen, en 
línea con nuestros resultados, que el uso de la 
ecografía para medir el grosor, ancho y largo del 
ligamento es una buena herramienta de evalua-
ción, con un coeficiente de correlación intraclase 
entre medidas interevaluador de 0,911– 0,966, 
valor que se aproxima al nuestro, cuya intereva-
luador concordancia alcanza un coeficiente de 
correlación intraclase de 1,00. Teniendo esto en 
cuenta, podemos afirmar que las dos mediciones 
realizadas con US del área bajo el LMTP son 
estables en el tiempo y fácilmente reproducibles 
por cualquier evaluador capacitado. 

 
En la post-evaluación se han encontrado coinci-

dencias plenas, emparejando a los evaluadores 
en todos los sentidos posibles [13]. Es posible 
considerar un sesgo de aprendizaje derivado del 
entrenamiento del proceso de medición, y podrí-
an haber unificado sus criterios (es importante 
considerar que, entre diferentes sesiones, los 
evaluadores discutieron las incidencias observa-
das entre sí) [16]. 

 
Nuestro conjunto de datos no sigue una distri-

bución paramétrica; sin embargo, esto no afecta 
los resultados obtenidos. Se espera que con un 
tamaño de muestra mayor se pueda obtener una 
distribución normal, o la posibilidad de tratar el 
conjunto de datos como paramétrico aplicando 
el teorema del límite central, o separando la 
muestra en grupos diferentes y suficientemente 
representativos. 

 
Podemos concluir que las mediciones de h y b 

son estables en el tiempo y fácilmente reproduci-
bles por cualquier evaluador capacitado. Dados 
estos resultados, se verifica el objetivo del estu-
dio y, por lo tanto, la medición con ultrasonido 
del espacio debajo del ligamento metatarsiano 
transverso profundo es confiable y repetible. 

Como propuesta a futuro, es de interés realizar 
más investigaciones que incluyan otras variables 
que puedan ser instructivas: tamaño del pie, 
miembro dominante, profesión, práctica deporti-
va, edad, peso, talla y sexo, que puedan brindar 
información sobre la no -Distribución paramétri-
ca de este análisis. 

 
Considerando estudios previos, como en 

Kaminsky S et al. (1997) [17], y estudios de Park 
YH et al. (2019) [18], la ecografía puede ser una 
herramienta eficaz para el diagnóstico específico 
del Neuroma de Morton. Otros estudios, como el 
de Radwan et al. (2016) [19], comparan la eco-
grafía con la resonancia magnética para estudiar 
la fascia plantar, concluyendo que la ecografía 

proporciona un mayor valor diagnóstico en com-
paración con la RM y es una opción más asequi-
ble. 

 
5. Conclusiones 
 
La medición ecográfica del área por debajo del 

LMTP y de las cabezas del tercer y cuarto meta-
tarsiano puede tener valor diagnóstico o predicti-
vo para el desarrollo del Neuroma de Morton. 
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Introducción 
 
La prevalencia de heridas crónicas ha aumentado debido al aumento de la esperanza de vida, de 

las enfermedades crónicas y de las comorbilidades. Esta pérdida de integridad de la piel o ruptura 
de tejidos puede ocurrir desde la epidermis y la dermis, alcanzando tejidos más profundos. La ozo-
noterapia tiene recursos capaces de acelerar la reparación de los tejidos, y el ozono actúa como agen-
te terapéutico, aportando beneficios a la restauración de los tejidos, además del efecto antimicrobia-
no, bactericida y fungicida. 

 
La terapia con láser se ha administrado con el objetivo de promover una mejor resolución de los 

procesos inflamatorios, reducir el dolor, prevenir la aparición de edemas, así como preservar los teji-
dos y nervios adyacentes al sitio de la lesión. Varios factores pueden conducir a una cicatrización defi-
ciente de la herida y algunos factores son locales, como la oxigenación y la infección, otros factores 
son sistémicos y están relacionados con el estado general del individuo, como la edad, la diabetes, 
la obesidad, la nutrición. Los individuos diabéticos exhiben un deterioro documentado en la cicatri-
zación de heridas agudas. 

 
Objetivos 
 
Demostrar la importancia de la podología en el tratamiento y prevención de las lesiones del pie dia-

bético. 
 
Contenido 
 
Paciente femenino, 75 años, 67 kg, jubilada, DM (diabética) desde hace 20 años. Hipertensión 

durante 30 años, Asma 50 años.  
Medicamentos: 1. Lozartan 50 mg. 2. Hidroclorotiazida 5 mg. 3. Glyphage. 4. Insulina una vez al 

día. 5. Finofibrato. 6. Vitamina E. 7. Puram 112 mg. 8. Depura 1000 UI. 9. Omeprazol 20 mg. 10. 
Fluoxetina 20 mg. 11. Clonazepram 2 mg. 

 
Reporte del caso 
 
Accidente por falta de atención a la orientación posterior a un procedimiento podológico, ocurrido 

en la porción distal de la piel dorsal de la lúnula y hallux del pie derecho, posterior a un procedimiento 
de avulsión química con ácido salicílico y oclusión por 8 horas, no era para calzar zapatos cerrados 
y debía regresar a la clínica al día siguiente para limpieza y continuidad del tratamiento de onicomi-
cosis, sin embargo el paciente se puso zapatos cerrados y calcetines y caminó por horas, donde ocu-
rrió transpiración y reacción del producto a la piel intacta, provocando la lesión. 

 
Ausencia de dolor los primeros días y aparición de herida que evolucionó a inflamación. Se notó por 

el aspecto del dedo, con eritema y a los 3 días se produjo una ampolla. El paciente me informó los 
cambios tan pronto como notó el cambio de color y temperatura. Se realizó curado con fibra de algi-
nato y aceite ozonizado y limpieza diaria. Un vendaje diario con alginato de calcio y aceite de oliva 
ozonizado y aplicación de láser hasta la cicatrización completa. Y también cuidados y seguimiento 
glucémico todos los días. Curación total en 180 días. 
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Discusión 
 
Estudios reportan que la terapia con láser de baja intensidad, cuando se aplica en heridas de la 

piel, es capaz de promover efectos fisiológicos, resolución antiinflamatoria, proliferación epitelial y de 
fibroblastos, síntesis y depósito de colágeno, revascularización y contracción de heridas, lo que aso-
ciado al aceite ozonizado obtuvo resultados positivos en la cicatrización de heridas, enfatizando la 
conducta y seguimiento del podólogo, evitando complicaciones posteriores. 
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RESUMEN 
 
Se realizó un trabajo de investigación destinado 

a la salud laboral de los podólogos matriculados 
en la Primer Circunscripción de la Provincia de 
Santa Fe, más específicamente de aquellos que 
residen en la Ciudad de Santa Fe, Capital. 

El mismo fue desarrollado a través del estudio 
y análisis de los requerimientos motrices, postu-
rales y sensoriales, que demanda la ejecución de 
la actividad, que llevan a cabo estos profesiona-
les. 

Los podólogos que fueron seleccionados para 
dicho trabajo, se encontraban activos en el ejerci-
cio de su profesión, llevando a cabo su labor en 
consultorios que cuentan, entre otras habilitacio-
nes, con la habilitación del Colegio al cual perte-
necen. 

Para dicho estudio, se confeccionó un instru-
mento de evaluación que fue denominado 
“Evaluación funcional del podólogo”, que permi-
tió valorar el funcionamiento ocupacional de 
dichos profesionales, brindando información 
sobre  las destrezas y habilidades que demanda 
su actividad como así también del mobiliario y el 
instrumental que necesitan para trabajar, cono-
ciendo el nivel de confort y la incidencia de hábi-
tos posturales inadecuados, gestos manuales 
repetitivos y el uso de mobiliario no acorde a las 
necesidades de cada uno, sobre la adquisición de 
posibles enfermedades profesionales. 

Esta evaluación fue aplicada a 20 podólogos en 
la Ciudad de Santa Fe, Capital, de los cuales el 
90% manifestaron presentar dolores atribuibles 
a la profesión y el 10% afirmaron no padecer nin-
gún tipo de trastornos. 

Pudo verificarse que son los hábitos posturales 
inadecuados que adquiere el profesional, durante 
la ejecución de su actividad laboral, factores de 
riesgo que repercuten sobre la mecánica de las 
diferentes regiones corporales, favoreciendo a la 
predisposición de ciertas enfermedades profesio-

nales que terminan por ende interfiriendo en la 
salud ocupacional del podólogo. 

 
PALABRAS CLAVES: podólogo, ocupación, 

salud, confort, enfermedades profesionales. 
 
INTRODUCCIÓN 
 
El presente trabajo de investigación centró su 

objeto de estudio en la salud ocupacional de los 
podólogos que trabajan en consultorios particu-
lares habilitados por el Colegio de Podólogos de 
la Provincia de Santa Fe. 

 
En el mismo se identificó, como interfiere, el 

modo en el que el podólogo, realiza su que-hacer 
profesional en su salud, especialmente como 
actúan e intervienen ciertas áreas anatómicas 
como la columna vertebral, manos y la articula-
ción del codo, al llevar a cabo su actividad (1). 

Albiol Ferrer y otros, en su artículo “La ergono-
mía aplicada a la podología”, afirman que “el 
confort del ambiente físico se complementa con 
el confort posicional”; es decir que las posturas 
laborales que vaya adquiriendo el podólogo esta-
rán directamente asociadas con el mobiliario y el 
equipamiento de su consultorio (2). 

 
Durante el ejercicio de su profesión existe la 

tendencia a permanecer en posiciones inadecua-
das, utilizando equipamiento y/o mobiliarios no 
apropiados, o que no se adapten a las necesida-
des personales de cada profesional (3). 

Las posturas que el podólogo presente durante 
el desempeño de sus tareas han de influir en su 
salud respecto a su bienestar físico y psicológico, 
además de influir en su ocupación (4). 

 
En cuanto al bienestar psicológico, el conjunto 

de funciones psicológicas que le permita obtener 
información de su contexto laboral revestirá una 
significación singular para cada podólogo en par-
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ticular, dependiendo de los estados del propio 
cuerpo o de vivencias anímicas que experimenta 
en cada momento dado (5). 

 
Por lo mencionado con antelación, es de impor-

tancia el presente trabajo de investigación, ya 
que permitirá determinar como la salud ocupa-
cional de cada podólogo va a estar determinada 
en gran medida por las condiciones mecánicas 
que ejerce a diario su cuerpo y como estas pue-
den actuar como factores de riesgo de futuras 
lesiones, pudiendo intervenir en tiempo y forma 
para prevenir las mismas y así lograr un mayor 
confort laboral y equilibrio biopsicosocial en el 
ejercicio de su profesión. 

Dichas condiciones mecánicas, son favoreci-
das, cuando el equipamiento del consultorio per-
mite el desempeño de una actividad de manera 
agradable y/o confortable, determinando lo que 
se denomina confort laboral. 

Al carecer de confort laboral surgen malestares 
consecuentes a las actividades productivas o pro-
blemas ocupacionales. 

Las enfermedades profesionales, suceden en el 
ámbito laboral y/o como derivado del trabajo 
realizado (3). 

Para lograr confort laboral y evitar problemas 
posturales es menester contar con la mayor 
comodidad posible en cada consultorio particu-
lar a través de diseños especiales que se adapten 
a las medidas de quien los utilice (2). 

 
Al plantear como problema que el modo en que 

el podólogo realiza su actividad laboral, interfiere 
en su salud y consecuentemente en su desempe-
ño profesional se considera, que las causas de 
algunos malestares, se deben generalmente a 
hábitos posturales inadecuados que pueden 
acompañarse de problemas en la salud ocupa-
cional producidos por el tipo de trabajo desem-
peñado.     

Considerando de importancia generar concien-
cia sobre el cuidado de la salud del prestador de 
servicios podal, se analizaron los requerimientos 
físicos y posturales, como así también, las carac-
terísticas del equipamiento y mobiliario utiliza-
dos para llevar a cabo su actividad laboral. 

 
FUNDAMENTOS TEÓRICOS 
 
La podología es la parte de la medicina que 

estudia las características anatómicas de los 
pies y sus dolencias (6). 

 
Es una profesión que debe ser ejercida en un 

ambiente habilitado, como ya se mencionó ante-
riormente, es decir, en consultorios, ya sea en el 
ámbito público o privado, como así también 
puede realizar su trabajo en los domicilios de 

aquellos pacientes que se encuentren impedidos 
o limitados por alguna causa o razón de acudir al 
consultorio (7).    

 
En el caso de los consultorios, estos deben con-

tar con un equipamiento necesario, regulado y 
controlado por el Colegio de Podólogos, que 
exige contar con un sillón de podología y apoya 
pié, mesa de curaciones, lámpara, balde de resi-
duos y esterilizador (7).  

 
Dicho mobiliario será funcional si presenta las 

características que se detallan ulteriormente (8). 
 
Silla 
 
- Con respaldar adaptable; 
- Asiento giratorio; 
- Que permita a los pies permanecer cómodos 

sobre el suelo. 
 
La posición de sentado sería adecuada si per-

mite que la parte antero-superior del tronco per-
manezca ligeramente inclinada hacia delante con 
una leve inflexión de la zona lumbar hacia atrás. 

 
Pudiendo tenerse en cuenta además que esta 

posición será adecuada:  
- si se coloca la columna contra el respaldar de 

la silla, evitando jorobas o jibas en la misma al 
permanecer con la espalda recta y si se conside-
ra necesario puede colocarse una almohadilla en 
la región lumbar; 

- evitando ejercer presión sobre los hombros 
que puedan tensionar el cuello y la columna; 

- y si los pies están apoyados y descansando fir-
mes sobre el piso. 

 
Mesa de curaciones o mesa auxiliar de podo-

logía 
 
- De fácil acceso; 
- Corrediza o deslizable; 
- Con uno o más estantes; 
- Altura adecuada para retirar y colocar los ele-

mentos de trabajo cómodamente. 
 
La mesa auxiliar será utilizada correctamente 

al considerar que permite confort posicional 
resultando cómodo el acceso a los elementos allí 
situados; pudiendo considerarse de utilidad que 
la medida de la misma nunca sea inferior a la 
situación espacial de la cintura en posición de 
sentado además de: 

- Que irá a la derecha del podólogo si el mismo 
es diestro; 

- Será fácil para movilizar ya sea para poder 
trabajar cómodo como para no realizar fuerzas 
innecesarias cada vez que se la ha de mover; 
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- En la parte superior se colocarán los instru-
mentales, algodonero, ablandadores, etcétera; 

- En una bandeja inferior estarán los guantes, 
cubre-platinas y otros elementos necesarios. 

 
Sillón podológico 
 
- que permita que los pies queden ubicados 

funcionalmente en cuanto a lo visual y lo manual. 
 
Se contará con un sillón adecuado si: 
- los pies están al nivel de los ojos del podólo-

go; 
- los brazos y las manos permanecen en una 

posición cómoda de trabajo. 
- no es necesario inclinarse para poder trabajar. 
- permite al paciente estar cómodo y permane-

cer sin movilizarse continuamente para conciliar 
relajación. 

 
Una lámpara para uso en podología, y un balde 

y/o tacho de residuos son también elementos 
necesarios para la habilitación del consultorio 
podológico en la circunscripción del Colegio de 
Podólogos de la ciudad de Santa Fe.  

 
Estos dos elementos, mencionados reciente-

mente, serán acomodados según lo considere el 
profesional, siendo habitual que la lámpara con 
lupa esté inmediatamente después de los pies 
del sillón o sobre este y el tacho por debajo del 
mismo y frente a la mesa auxiliar. 

 
Finalmente, y como opcional, el Colegio de 

Podólogos sugiere el uso de un estante. 
 
Por último, se debe tener presente que: 
 
- La seguridad en el trabajo y la prevención de 

futuras lesiones o enfermedades profesionales, 
entendiendo como tal a aquellas que son produ-
cidas como consecuencia de factores de riesgo 
que se dan en el ámbito laboral, resultan favora-
bles cuando se prepara adecuadamente el área 
de trabajo, se utiliza el equipamiento y la ropa 
adecuada (9). 

 
- Resulta interesante buscar un equilibrio entre 

la ejecución de la labor, que demanda de perio-
dos prolongados en la misma posición y de movi-
mientos repetitivos, con periodos de descanso, 
aún en ausencia de dolores (3). 

 
-Los factores mencionados pueden a su vez 

ejercer presión excesiva sobre alguna parte del 
cuerpo, derivando en dolor, hinchazón e inflama-
ción de músculos y tendones que pueden a su 
vez resultar debilitados o lesionados, alterando 
así la biomecánica postural, es decir, lo que oca-

siona que modificando aún más la postura se 
adquieren posiciones, que sin ser correctas resul-
tan cómodas (2).  

 
La biomecánica postural estudia los compo-

nentes de fuerzas mecánicas que actúan en las 
estructuras del aparato locomotor (huesos, mús-
culos y articulaciones) en cuanto a la postura y 
movimientos que efectúa en relación al ambiente 
exterior (ambiente de trabajo) (10). 

 
De modo complementario al equipamiento, es 

fundamental para el desempeño ocupacional del 
podólogo, entendiéndose como tal a la habilidad 
de la persona para llevar a cabo actividades, en 
este caso su actividad laboral, que el mismo pre-
sente posturas adecuadas, correcta funcionali-
dad de sus miembros superiores, agudeza visual, 
es decir todos requerimientos que contribuyan a 
un adecuado desempeño de sus funciones. 

Como se mencionó con antelación, además del 
mobiliario y de los elementos necesarios para el 
ejercicio de la profesión surge la necesidad de 
considerar el factor humano, ya que el comporta-
miento del mismo ha de ser esencial (11).  

 
Al considerar el comportamiento humano del 

podólogo dentro de su ambiente laboral, se con-
sidera al mismo en su consultorio. Consultorio 
que ya no solamente cumple con los requisitos 
para su habilitación, sino que también tiene su 
impronta personal. 

 
El hecho de utilizar hábitos posturales incorrec-

tos, es decir, adoptar posturas que aumentan la 
curvatura fisiológica de la columna, o cuando se 
realizan esfuerzos (grandes o pequeños) pero de 
manera repetida o cuando se mantiene una pos-
tura forzada o se realizan movimientos bruscos, 
como así también, una mala utilización del equi-
pamiento y de los instrumentos, conduce a futu-
ras lesiones y/o patologías asociadas a la falta 
de confort en el ejercicio de su profesión. 

 
El confort laboral es la comodidad, el bienestar 

con el que el profesional ejerce su labor (12). 
Para lograr confort laboral y evitar problemas 

posturales debe considerarse contar con la 
mayor comodidad posible en cada consultorio 
particular a través de diseños especiales que se 
adapten a las medidas personales de quien los 
utilice (2). 

 
Los trastornos ocasionados con mayor frecuen-

cia, en términos generales, son malestares mus-
culo-esqueléticos, es decir, aquellos dolores o 
patologías de los huesos, músculos, tendones, 
ligamentos, especialmente a nivel de la columna 
vertebral, como son las cervicobraquialgias o 
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lumbalgias, patologías que se definen como el 
dolor localizado en la región cervical o lumbar, 
provocadas en muchas ocasiones por hernias de 
disco, afección en la que el disco intervertebral 
se va degenerando.  

También, lesiones en muñecas y manos, como 
el Síndrome del túnel carpiano, síndrome que se 
caracteriza por sensaciones de hormigueos o 
dolor en la mano afectada, o tenosinovitis, que 
provocan la inflamación de los tendones de la 
mano que se utilizan de manera repetitiva y ter-
minan generando dolor, hinchazón, imposibilidad  

para mover la mano. El codo del podólogo, 
suele ser también una afección común, que con-
siste en el dolor localizado en la región externa 
del codo, debido a la inflamación de los múscu-
los epicondileos, músculos que se denominan así 
por originarse en esta región (epicondilo) y que 
intervienen en los movimientos del codo (13). 

 
Es por todo lo expuesto, que se desarrolla el 

presente trabajo de investigación, a modo de 
conocer estos factores de riesgo, que actúan pro-
vocando afecciones durante el desempeño de la 
actividad laboral, para luego generar conciencia 
sobre como disminuir o eliminar los mismos, 
favoreciendo el confort laboral y la salud ocupa-
cional del podólogo. 

 
OBJETIVOS 
 
Objetivo general: 
 
- Conocer el nivel de confort laboral del podólo-

go. 
 

Objetivos Específicos: 
 
- Identificar posibles dolencias causadas por la 

postura inadecuada durante su jornada laboral. 
- Evaluar el equipamiento podológico y su 

influencia en el desempeño laboral. 
 
DISEÑO METODOLÓGICO 
 
- Tipo de estudio: cuantitativo. 
- Unidad de análisis: podólogo en su desempe-

ño ocupacional. 
 
Para la realización de este trabajo de investiga-

ción se utilizó como instrumento para la recolec-
ción de datos una ficha de evaluación que fue 
confeccionada específicamente para el presente 
trabajo y que se denominó evaluación funcional 
del podólogo (ver anexo I). (14). 

 
La evaluación funcional es la evaluación de 

aquellas demandas que requiere una actividad en 
particular. 

A través de la misma se puede observar las 
habilidades y las destrezas laborales del podólo-
go para desempeñarse en su rol. 

De esta forma se puede observar y registrar los 
datos, de manera organizada y sistemática (15). 

La misma fue validada con un tamaño muestral 
de diez podólogos que ejercen su labor en la ciu-
dad de Santa Fe pero que no forman parte del 
trabajo de investigación por poseer diferentes 
características; ya que, la población a la que se 
le realizó la evaluación para la validación de la 
evaluación funcional del podólogo poseían menos 
de 40 y/o más de 65 años de edad y podían tener 
menos de cinco años de antigüedad laboral. 

 
Se aplicó mediante un cuestionario oral que 

respondió cada podólogo que accedió al mismo; 
se observó además el consultorio propiamente 
dicho y el accionar del profesional. 

Luego de ser aplicada la evaluación, la persona 
que evalúa puede determinar si se pueden modi-
ficar determinadas variables laborales para favo-
recer el bienestar del prestador de servicio 
mediante la observación, en caso de que ello 
fuera menester. 

 
- Población: podólogos matriculados en la pri-

mera circunscripción de la provincia de Santa Fe, 
que residen en la Ciudad de Santa Fe, Capital. 

 
- Tamaño muestral: 20 
     Población: 20 podólogos. 
     Edades: 40 – 65 años de edad. 
     Lugar: consultorios particulares 
 
- Operacionalización de variables: 
 
1- Entrevista personal: al ser aplicada se siguió 

este orden: 
Datos generales 
Datos personales: 
   Apellido y nombres. 
   Años de edad. 
 
Datos laborales: 
   Años trabajando como Podólogo.  
   Título habilitante. 
Información de contacto: 
   Dirección: 
   Teléfono: 
   E-mail: 
 
2- Observación del podólogo mientras realiza su 

trabajo, respecto a: 
La postura sedente, posición de la columna cer-

vical, movimientos en estado de bipedestación y 
gestos manuales, prestando atención a su que-
hacer profesional, si el mismo es ejecutado de 
manera confortable o no y si sus movimientos 
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resultan acordes a la protección y cuidado de las 
estructuras corporales involucradas en el ejerci-
cio profesional. 

 
3- Observación del mobiliario: 
- La silla que utiliza el profesional. Las comodi-

dades que puede brindar y si es usada adecuada-
mente. 

 - La mesa auxiliar, si su altura está en un punto 
intermedio entre la cintura y el hombro, resultan-
do cómodo la flexo-extensión, permitiéndole uti-
lizar los elementos allí contenidos y ulteriormen-
te apoyarlos de forma funcional. 

- Si el sillón podológico permite manipular 
fácilmente los pies del paciente y su visualización 
desde ángulos variados –vista superior, laterales 
e inferior del pie-. 

- Lámpara y/o iluminación central ubicadas en 
un lugar que permitan una visualización del pie 
acordes a su actividad. 

- Estante o mueble de acceso cómodo. 
- Tacho de residuos o bandeja que permita el 

cómodo trabajo y desecho continuo de pieles, 
detritus ungueales, uñas; etcétera.   

 
4- Aplicación de la ficha de evaluación propiamen-

te dicha. 
A través de la entrevista personal se indago 

también, si presentan dolores atribuibles a la 
profesión y ante cada una de las respuestas posi-
tivas se interrogo sobre la intensidad del dolor; y 
consecuentemente si realiza o no algún trata-
miento y la frecuencia del mismo (16). 

El instrumento que se aplica para determinar la 
presencia de dolor es una Escala que mide el 
mismo, cuya escala va del 1 al 5, desde un dolor 
escaso a un dolor insoportable. 

 
Escala del dolor: 
  1. dolor escaso 
  2. dolor moderado 
  3. dolor intenso o fuerte 
  4. dolor muy fuerte 
  5. dolor insoportable 
 
En primera instancia se explicó a cada persona 

acerca de la investigación, luego ellos decidían si 
accedían o no. 

 
Las personas que accedían, decidían también 

en qué momento debía ser tomada la evaluación. 
 
Firmaron un consentimiento informado (ver 

anexo II). 
 
Respondieron oralmente cada pregunta mien-

tras el evaluador observaba. 
 
Las últimas preguntas de la evaluación se refi-

rieron a los dolores que cada profesional le atri-
buye a su profesión. 

 
Los mismos incluyeron diferentes regiones cor-

porales o anatómicas que cada profesional elegía 
según su situación personal, en la que podía no 
escoger ninguna o señalar una o más partes del 
cuerpo con trastornos atribuibles a su labor. 

Luego, en los casos en que indicaron presencia 
de dolor en al menos una parte del cuerpo, se 
aplicó la escala del dolor anteriormente mencio-
nada. 

Finalmente, se les pregunto si en el caso de 
dolencias, realizaban algún tipo de tratamiento y 
la frecuencia con el que lo llevaban a cabo. 

 
RESULTADOS 
 
La evaluación funcional del podólogo fue reali-

zada en Santa Fe, Capital, a 20 (veinte) podólo-
gos con edades comprendidas entre 40 (cuaren-
ta) y 65 (sesenta y cinco) años y con una antigüe-
dad igual o superior a cinco años de servicio. 

 
El 90% de los profesionales presentan dolores 

atribuibles a su ejercicio profesional y el 10% 
afirman no sentir dolores de ninguna proceden-
cia. 

La prevalencia del dolor es: 
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La intensidad del dolor puede observarse en el 
siguiente gráfico: 

 El 10% no presenta dolores laborales y el 90% 
presenta dolores atribuibles a su labor, de los 
cuales varía su intensidad como veremos en la 
siguiente tabla: 

Con la escala de dolor cada persona que mani-
festó sentir dolores atribuibles a su que-hacer los 
valoró según su intensidad. 

 
A posteriori se indago acerca de si realizaban 

alguna actividad para beneficiar su salud o no lo 
hacían, el 35% manifestó no hacerlo y con mayor 
o menor frecuencia el 65% manifestó hacerlo 
según puede observarse en el gráfico: 

 
Durante la aplicación de la evaluación funcional 

se hicieron observaciones, de gestos manuales, 
posturas y mobiliario. 

En cuanto a la postura el 100% presenta una 
postura alineada, y si bien solo el 10% expreso 
no sentir dolores no se observaron posturas 
antalgicas (posturas que se adoptan ante la pre-
sencia de dolor), en el total de la muestra. 

 
Respecto al mobiliario, se realizó un análisis 

del equipamiento mínimo para la habilitación de 
consultorios podológicos como puede observarse 
a continuación. 

- Silla: 

- Mesa: 

- Sillón: 
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Escala del dolor 
1. dolor 
escaso 

2. dolor 
moderado 

3 dolor intenso 
o fuerte. 

4. dolor 
muy fuerte 

5. dolor 
insoportable. 

30% 15% 25% 15% 5% 

Fig. 3

Fig. 5

Fig. 6

Silla Si No 
Con respaldar 90% 10% 
Asiento giratorio 85% 15% 
Altura graduable 80% 20% 
Deslizable 80% 20% 
Permite el apoyo de los pies 90% 10% 
El profesional apoya la espalda 40% 60% 
Mantiene la espalda recta 50% 50% 
Apoya los pies 75% 25% 

Mesa Si No 
Altura 90% 10% 
Ubicaci�n 100% 0% 

Sill�n Si No 
Permite comodidad al paciente 75% 25% 
Permite comodidad al profesional 75% 25% 

Fig. 4

Ubicación

Sillón



- Lámpara: 100% 
- Estante – mueble de fácil acceso: 90% 
- Tacho de residuos:  
     De fácil acceso: 100% 
     Cómodo de utilizar: 75% 
 
DISCUSIÓN 
 
Albiol Ferrer y otros, en el año 1990, afirmaban 

que el ejercicio de la actividad podológica diaria 
genera una patología laboral (2). 

 
En el año 2012, Ana Martins Yu y Hugo 

Lorenzón Morales, exponen que “los trabajadores 
sanitarios en general, y en este caso, los podólo-
gos en particular, están expuestos durante su 
práctica diaria a diversos factores o riesgos labo-
rales de distinta gravedad y temporalidad, que 
pueden ser causa de multitud de alteraciones y 
patologías” (3). 

 
En el año 2015, Martínez Ferrer y otros, expre-

san que “existen algunas patologías ocupaciona-
les que son muy estudiadas y controladas, y 
otras que no lo son tanto” posteriormente expli-
can “el podólogo suele realizar su ocupación por 
su cuenta propia, y este hecho hace que no se 
protocolicen tanto sus actividades laborales que 
minimicen sus riesgos que derivan de sus tareas 
habituales (1)” 

En el año 2017 la Podología Díaz, Erica bajo la 
dirección de la Terapista Ocupacional Lovotti, 
Verónica, fundamentaban que el grado de confort 
con el que cada profesional ejerza su labor ha de 
influir considerablemente en su salud (18).  

 
Esto se explica a través de cuan cómodo puede 

estar una persona mientras trabaja. 
 
En el año 2015 Gonzales Melissa realizó una 

publicación denominada dolencias laborales cau-
sadas por largos periodos de trabajo, en la cual, 
manifiesta que “el estar en una sola posición en 
el trabajo por muchas horas o realizar movimien-
tos repetitivos durante todo el día nos pueden 
ocasionar lesiones que nos llegaran a afectar en 
el ámbito laboral y personal, ya que presentar un 
dolor por muchas horas, ya sea en muñeca, hom-
bro, espalda nos afecta no solo físicamente sino 
también psicológicamente” (4). 

 
En el año 2008 Isabel Gentil García al explicar 

el síndrome de la espalda dolorosa del podólogo, 
refiere que en la mayoría de las actividades los 
podólogos inclinan su cuerpo hacia adelante 
debido a las técnicas minuciosas que emplean lo 
que impide una postura adecuada (18). 

 
La consideración de una postura podológica 

adecuada incluye la parte antero superior del 
tronco ligeramente inclinada hacia delante con 
una leve inflexión hacia atrás sobre la zona lum-
bar (1). 

 
En “los profesionales sanitarios ante el dolor: 

estudio transversal sobre la información, la eva-
luación y el tratamiento” explican que “el dolor 
una vez cumplida su función de alarma, es un 
sufrimiento innecesario, de alta prevalencia, que 
puede prevenirse, controlarse o aliviarse en la 
mayoría de los casos” (19). 

 
Considerando lo mencionado con antelación 

podemos tener presentes una serie de ítems: 
 
- Como los podólogos que trabajan en consulto-

rios particulares suelen hacerlo bajo su propia 
demanda pueden elegir ellos como organizar los 
turnos que le dan a sus pacientes.  

 
- Elegir el mobiliario acorde a sus condiciones 

físicas favorece el confort laboral considerando 
que el dolor cumple la función de alarma, y que 
debe actuar en consecuencia. 

 
- Si bien los podólogos están expuestos a pato-

logías laborales, debido a factores diversos, que 
no siempre son estudiadas; teniendo una serie de 
consideraciones no necesariamente han de perju-
dicar la salud del podólogo. 

 
Como se mencionó anteriormente, Lovotti y 

Díaz, sostienen que no es la actividad laboral 
propiamente dicha la que interfiere en la salud 
del profesional, sino que son los hábitos que este 
emplea mientras ejerce su trabajo.  

 
CONCLUSIÓN 
 
La salud ocupacional del podólogo va a estar 

determinada por el grado de confort laboral con 
el que trabaje. 

 
El confort laboral será posible en cuanto exista 

una adaptación entre las personas y sus condi-
ciones laborales. 

Cuando ello sea favorecido, influirá positiva-
mente en el que-hacer profesional y en su salud 
propiamente dicha.  

 
No obstante, si dicho confort no es factible se 

identificarán diversos trastornos causados por la 
postura durante su jornada laboral.  

 
El modo en el que el podólogo realice su activi-

dad, como así también, las condiciones en las 
que las ejecute, interferirán en su salud y conse-
cuentemente en su desempeño profesional. 
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ANEXO I 
 
EVALUACIÓN FUNCIONAL DEL PODÓLOGO

www.revistapodologia.com 31

Apellido y nombres: 

Dirección: 

Teléfono: 

E-mail: 

Años de edad: 

Años trabajando como Podólogo:  

Título habilitante:
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1. POSTURA SI NO

     Postura alineada 

     Postura antiálgica 

     Otros –cuál/es? 

2. MOBILIARIO 

     SILLA 

        Con respaldar 

        Asiento giratorio   

        Altura graduable 

        Deslizable 

        Permite el apoyo de los pies 

        El profesional apoya la espalda 

        Mantiene la espalda recta 

        Apoya los completamente los pies sobre una superficie de apoyo adecuada  

     MESA AUXILIAR DE PODOLOGÍA 

        Altura adecuada 

        Ubicación precisa 

     SILLÓN PODOLÓGICO 

        Permita a los pacientes estar cómodos 

        Permite al profesional trabajar en óptimas condiciones 

     LÁMPARA 

        Ubicada en un lugar adecuado 

     ESTANTE – MUEBLE 

        Fácil acceso 

     TACHO DE RESIDUOS 

        Fácil acceso 

        Cómodo para utilizar 

3. DOLORES LABORALES 

    Presenta dolor 

         Mano  

         Codo  

         Columna cervical 

         Columna dorso lumbar 

         Columna sacra  

         Cadera  

         Rodilla  

         Pies 
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   ESCALA DE DOLOR 

     I. 

     II. 

     III. 

     IV. 

     V. 

 

4. REALIZA TRATAMIENTO (Tx)  

        FRECUENCIA 

           Nunca 

           A veces 

           Siempre 

      Tx:

SI NO

ANEXO II 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Sr/a.: …………………………………………………….………………….  

Documento: …….................... 
 

Manifiesto que he sido informado/a por ……………………………………………  

sobre los detalles de su trabajo y decido colaborar estando satisfecho/a con la infor-

mación recibida. 

 

En consecuencia doy mi consentimiento para …………………………………………… 

 

Para ello autorizo su presencia en mi consultorio. 

 

Firma: 

 

Lugar: 

 

Fecha: 
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