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|. INTRODUCCION

La Unica valoracidon efectiva del grado de habilidades, conocimientos y
competencias que un estudiante de ciencias de la salud ha adquirido es la que
realiza a través de sus actuaciones en el campo profesional. Mientras tanto y
durante los estudios, se les intenta acercar de forma dirigida tanto en su
formacion como en la evaluacién de esa formacion hacia sus competencias

profesionales.

En este trabajo realizaremos un acercamiento a la evaluacidn a través de como
percibe el alumno de Podologia su grado de formacién. La percepcion de la
evaluacion la realizaremos a través de la aplicacién de la teoria de Bandura
denominada autoeficacia y la formacién la realizaremos a través de una
actividad complementaria formativa voluntaria denominada “Camino de

Santiago”.

Las actividades complementarias estdan contempladas en el plan de estudios
de Podologia (Espafia, 2010) en su articulo 8. Estas actividades
complementarias pueden ser reconocidas por créditos del plan de estudios
dentro de la Materia Optatividad del Centro que estd incluida en el Médulo de
Competencias Transversales y Profesionales en todos los estudios de Grado de

la Universidad Miguel Hernandez de Elche.

A lo largo de este capitulo definiremos autoeficacia, competencia por su
relacidon con la anterior, relataremos la actividad formativa voluntaria “Camino
de Santiago” en la que se adquieren las competencias y definiremos el marco
contextual donde se circunscriben para terminar definiendo la hipodtesis y

objetivos de este trabajo.
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1. Autoeficacia

Las personas se enfrentan constantemente a situaciones dificiles en el ejercicio
habitual de sus actividades, como la toma de decisiones o la resolucion de
problemas y nuevos desafios, teniendo que resolver dichas situaciones a corto
o medio plazo, como puede ser, por ejemplo, en el caso de salud, la necesidad
de realizar diagndsticos y aplicar tratamientos a los pacientes. De aqui la
necesidad de considerar la autoeficacia como una medida acerca de la

capacidad que tienen las personas para superar estos retos (Canto, 2011).

La autoeficacia hace referencia a las capacidades que un individuo percibe que
tiene para aprender o llevar a cabo determinadas tareas (Bandura, 1997). En
otras palabras, se refiere a la confianza que tienen las personas en si mismas
de que tienen la suficiente capacidad para conseguir lo que se proponen hacer

(Canto, 2011).

Segun la teoria de Bandura, entendemos por autoeficacia “Los juicios de cada
individuo sobre sus capacidades, en base a los cuales organizard y ejecutard
sus actos de modo que le permitan alcanzar el rendimiento deseado” (Bandura,

1987).

1.1. Fuentes de la autoeficacia

La autoeficacia es resultado de la interaccion de cuatro factores importantes

(Bandura 1986) y que de forma resumida son:
a) Experiencias anteriores:

Se fundamenta en los logros o fracasos obtenidos en experiencias anteriores.
Para Bandura es la fuente mas poderosa de informacidn sobre la propia
eficacia (Canto, 2011; Bandura, 1997). Las experiencias anteriores de un
individuo, son interpretadas y analizadas por éste e incrementan o disminuyen

la autoeficacia segln sus experiencias hayan sido positivas o negativas
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respectivamente. Repetir las mismas tareas con éxito, aumenta la autoeficacia,
y al contrario, los fracasos repetidos en determinadas tareas disminuyen de

forma negativa la autoeficacia. (Canto, 2011; Bandura, 1997; Olaz, 2003).
b) Experiencia Vicaria:

Hace referencia a la informacion obtenida a partir de las tareas realizadas por
otras personas que se encuentran en situaciones parecidas (Bandura, 1997;
Navarro 2007). Viendo ejecutar a otras personas ciertas actividades o tareas
con éxito, el sujeto puede llegar a creer que posee las capacidades para realizar

lo mismo con éxito.

Para Bandura, esta fuente de autoeficacia tiene menos peso que las
experiencias propias o experiencia anteriores (Bandura, 1997). La experiencia
vicaria puede representar un factor predictivo siempre que las comparaciones
se realicen con personas y situaciones de caracteristicas similares (Bandura,

1997).
c) Persuasion social:

Se entiende por persuasion social o verbal lo que otros nos dicen acerca de
nuestro desempefio (Bandura, 1997). La persuasidon social por si misma tiene
un poder limitado para desarrollar la autoeficacia (Navarro 2007), sin embargo,
estudios como los de Pajares (Pajares, 1997) muestran que esta fuente de
autoeficacia puede actuar tanto disminuyendo como fortaleciendo la

autoeficacia.
d) Reacciones fisioldgicas:

Por ultimo, los estados emocionales que se presentan ante situaciones que
requieren un desempefio fisico o un manejo adecuado del estrés, también
contribuyen a facilitar la propia eficacia, aunque niveles excesivamente altos
tanto de estrés como de ansiedad pueden crear efectos negativos debido a la

sensacion de fracaso que se puede producir (Bandura, 1997). Los estudiantes
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calibran su autoeficacia observando su estado emocional cuando estan

realizando alguna actividad y observan a su vez a los demas (Canto, 1998).

Diversos autores sostienen que las personas que tienen un alto nivel de
autoeficacia consiguen mas éxitos que aquellas con baja eficacia personal
(Garcia-Fernandez, Inglés, Torregrosa, Ruiz-Esteban, Diaz-Herrero, 2015;
Macias, 2010). La aplicacién de esta teoria en el dmbito educativo pone de
manifiesto que los estudiantes con mayores expectativas de autoeficacia
poseen mayor motivacion académica (Navarro, 2003) y afrontaran las
demandas académicas que le genera la universidad de manera muy eficaz
(Macias, 2010) por lo tanto, la mejora de dichas expectativas incrementa la
motivacién y el rendimiento en el aprendizaje (Navarro, 2003) y a su vez, la
percepcién de autoeficacia en el ambito académico influye en la motivacion y

puede predecir el rendimiento de los estudiantes (Navarro, 2003).

Las creencias que tienen las personas acerca de si mismas son la clave para el
control y desarrollo personal, ya que las habilidades y conocimientos que
posee un individuo, por si solos, no son buenos predictores de los logros
finales, influyendo las creencias que tienen los individuos sobre sus

capacidades en su manera de actuar (Canto, 2011).

Aunque esta influencia estd demostrada (Bandura, 1997), requiere por otro,
lado que el individuo adquiera previamente una serie de conocimientos y
habilidades para ponerlas en marcha. No basta, por lo tanto, una autoeficacia
elevada, sino que se deben de adquirir conocimientos acordes con las tareas a

realizar, y debe de existir un cierto equilibrio entre ambos (Navarro, 2007).

Para adquirir autoeficacia, la persona debe de involucrarse en la realizacidn de
determinadas tareas, debe de juzgar los resultados obtenidos y a partir de
éstos desarrollar sus creencias acerca de su capacidad para poder realizarlas
de nuevo en un futuro (Canto, 2011). Se puede decir que la autoeficacia es

parte importante para el rendimiento académico. Cuanto mayor sea la
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percepcién de autoeficacia en una persona, mayor sera el esfuerzo y el grado
de persistencia en la realizacién de una tarea en concreto. Una autoeficacia
baja puede llevar a las personas a creer que las cosas son mas dificiles y

complicadas de realizar de lo que realmente son (Navarro, 2007).

Las estrategias genéricas de autorregulacion desarrolladas en un area
especifica de una actividad se pueden utilizar en otros dominios, de forma que
la variacion de la autoeficacia en un drea determinada puede producir la
variacion en otro dominio (Bandura, 2001). Una percepcidon de seguridad en la
propia habilidad cuando se domina una actividad puede operar de forma

generalizada ante diferentes desafios.

1.2. Autoeficacia y rendimiento académico

Muchos han sido los @mbitos en los que se ha empleado la autoeficacia como
medida del manejo de ciertas situaciones. El concepto de autoeficacia ha sido
aplicado a conductas tan diversas en distintos dominios del campo de la salud
como son el manejo de enfermedades crénicas, uso de drogas, actividad
sexual, pérdida de peso, manejo del dolor crénico, dolor musculoesquelético,

etc. (Olivariy Urra, 2007).

También ha mostrado su importancia en areas tales como el comportamiento
saludable, en el ambito del deporte, intencion de realizar conductas deportivas
(Garcia y Russell, 2006; Sniehotta, Scholz, y Schwarzer 2005; Aedo y Avila,
2009).

En el campo de la psicologia, la autoeficacia se ha relacionado en la gestion de
las organizaciones en el mundo laboral (de Quijano y Cid, 2000), esta siendo
estudiada en el ambito infantil y juvenil de forma intensa y en relacién con el
funcionamiento académico y la motivacién (Bong, 2001; Gandara y Carrasco,

2002), y en relacidn al nivel y respuesta de estrés, y en proceso de valoracién
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y afrontamiento del mismo (Cabanach, Valle, Rodriguez, Pifieiro, y Gonzalez,

2010).

En el campo de la terapia ocupacional existen estudios sobre la autoeficacia y
el rendimiento académico (Aluicio y Revellino, 2011). En el campo de la
enfermeria la autoeficacia en los profesionales de cuidados intensivos y

urgencias (Risquez, Meca y Fernandez 2010).

Uno de los objetivos en los que se ha centrado la investigacion educativa ha
sido las creencias de autoeficacia en el area de la motivacién académica y en
concreto en la motivacidon y el rendimiento académico. Las creencias de
autoeficacia influyen decisivamente en la conducta en general de los
individuos y especialmente en el ambito académico, actian sobre la
motivacién (Pajares, 1997), demostrando unas relaciones positivas entre la
Escala de Autoeficacia y el éxito profesional, educativo e incluso militar

(Sherer, Maddux, Mercandante, Prentice-Dunn, Jacobs, & Rogers, 1982).

La autoeficacia es imprescindible para dominar diversas actividades
académicas ya que los estudiantes que confian en sus capacidades se sienten
mas motivados para alcanzar sus objetivos (Ruiz, 2015). Varios estudios
demuestran que la autoeficacia académica predice el éxito académico (Garcia-
Fernandez et al. 2010; Ruiz, 2015; Blanco, Contreras, Aguirre, Guedea y
Delgado, 2012). Estas creencias de eficacia son mejores predictores de la
conducta futura que las habilidades, los logros anteriores, o el conocimiento
que el sujeto posea de la actividad a realizar, ya que la autoeficacia va a
determinar qué hace el sujeto con el conocimiento o las habilidades que posee.
Las respuestas a las preguntas de autoeficacia revelan si la persona posee una
alta o una baja confianza para realizar exitosamente la tarea propuesta (Olaz,
2003). A medida que los estudiantes adquieren experiencia a lo largo de su
carrera, la percepcién de éstos varia y se va modificando con cada experiencia

nueva.
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Aungue algunos autores consideran la autoeficacia en un sentido mas amplio,
generalmente, se emplea el término en un sentido muy concreto (Suarez,
Garcia, y Moreno, 2000; Luszczynska, Scholz & Schwarzer, 2005), ya que
hacemos referencia a la eficacia percibida en una situacion especifica, por
ejemplo, aprobar un examen o dominar una técnica quirdrgica o aplicar un

tratamiento especifico.

En el dmbito de la educacion existe un interés cada vez mayor por entender los
mecanismos que favorecen o dificultan el aprendizaje del estudiante (Ornelas,
Blanco, Gastélum, y Mufioz 2013). Es en el area de la psicologia educativa
donde la autoeficacia recibe una especial atencién para conseguir una mejora
de la ensefianza (Ornelas et al. 2013). Los estudios de Brown, han demostrado
que la autoeficacia es mas predictiva en el rendimiento académico que
cualquier otra variable cognitiva, lo cual predice el éxito posterior y es un
importante factor como conseguidor de competencias y rendimiento
académico (Olaz, 2003; Ornelas et al. 2013; Brown, Tramayne, Hoxha,

Telander, Fan, & Lent, 2008).

Las personas, durante su etapa de aprendizaje, adquieren habilidades y
competencias que formaran parte de su capacidad para reaccionar ante
determinadas situaciones que se producirdn en su vida laboral o profesional.
Manejar determinadas situaciones como pueden ser el trato con el paciente.
Ofrecer consejos preventivos o aplicar los tratamientos adecuados a los

pacientes que lo necesiten garantizara el correcto cumplimiento profesional.

Por tanto, dentro de los objetivos universitarios deberia de adquirir mas
importancia la inclusion en los planes de estudio de actividades
extracurriculares de caracter practico relacionadas con las acciones que el

estudiante debera desarrollar en su profesion (Olaz, 2003).
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1.3 Medida de la Autoeficacia

La autoeficacia estd referida habitualmente a un dominio o una actividad
especifica (Pajares, 1997; Olivari y Urra, 2007). Los instrumentos mas

empleados para medir la autoeficacia son las escalas de autoinforme.

Dentro de éstas, podemos distinguir dos tipos: aquellas que miden la
autoeficacia de forma especifica referida a un dominio o tarea concreta y
aquellas escalas que miden la autoeficacia en sentido general y que suelen
medir una amplia gama de estresores, como la escala de Jerusalem y

Schwarzer (1992) adaptada al espafiol por Baessler y Schwarzer (1996).

La autoeficacia juega un papel muy importante en la autoevaluacion de las
capacidades personales relacionadas con las competencias académicas,
constituyendo un buen predictor del desempefio profesional (Gallo, 2012) y
hace referencia al conjunto de creencias sobre los propios recursos para

manejar situaciones de un drea especifica (Gallo, 2012).

Existen escalas de autoeficacia casi para cualquier dmbito académico que
busquemos valorar. Asi, tenemos la Escala de Autoeficacia Académica para
Estudiantes Universitarios (Wood & Locke, 1987), el Inventarios de
Expectativas y de Autoeficacia Académica (Barraza, 2010) que podrian ser de
utilidad como predictor del rendimiento académico. Para nuestro trabajo y
como comentaremos mas adelante ha sido necesario elaborar una escala de
autoeficacia que mida actividades formativas extracurriculares peculiares que

no son regladas y que son voluntarias.
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2. Competencias

Durante las ultimas décadas, el concepto de competencia se ha empleado en
el desarrollo de la educacidén y la formacidn profesional (Mulder, Weigel, &
Collings, 2008). Como evolucidn del modelo basado en objetivos, la formacién
basada en competencias es uno de los principales objetivos de las
universidades en la actualidad y es un elemento fundamental dentro del
modelo educativo innovador propuesto por el Espacio Europeo de Ensefianza

Superior (EEES) (Maura & Tirados, 2008).

Las competencias desde el punto de vista académico son el resultado de un
proceso de aprendizaje cuyo objetivo es garantizar a los estudiantes la
integracién de conocimientos, habilidades y actitudes que exigen los perfiles

profesionales (Mulder et al, 2008; Nova, 2011; Cano, 2008).

Los disefos por competencias intentan que las personas desarrollen aquellas
capacidades que les permitan aprender y adecuarse a situaciones nuevas
dentro de su ambito laboral y profesional (Cano, 2008) y proponen la
movilizacién y combinacion de los conocimientos adquiridos durante el
aprendizaje, ante las situaciones y contextos cambiantes a lo largo de la vida

(Cano, 2008).

2.1. Concepto de Competencia

El término ‘competencia’ estad presente en la actualidad en cualquier foro de
educacion o trabajo a pesar de las diferencias idiomaticas y las distintas
connotaciones que pueda tener en cualquier idioma (Clares, & Samanes,
2009), tiene un caracter multidimensional y depende del contexto de los

usuarios y del lugar donde se aplique (Maura et al, 2008).

El concepto de competencia se ha utilizado desde el mundo laboral hasta el
mundo académico (Nova, 2011). Si tomamos como referencia el punto de vista

académico podemos definir las competencias como la integracién de
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conocimientos, habilidades y actitudes que nos capacitan para actuar de
manera efectiva y eficiente (Collis, 2007). También podemos definirla como la
capacidad de usar los conocimientos y habilidades en diferentes contextos

(Cano, 2008).

2.2. Competencias y disefio curricular

El Espacio Europeo de Ensefianza Superior (EEES) dirigido a lograr
competitividad, empleabilidad y movilidad para los profesionales en Europa,
ha significado un cambio para la universidad espafiola tanto en el ambito del
disefio curricular como en el institucional y organizativo (Mulder et al, 2008;
Bernal, 2006). Se ha evolucionado de un aprendizaje pasivo (clases magistrales,
sesiones formativas, tutorias, etc.) a un aprendizaje activo en el que el alumno
es el protagonista y su implicacion en el proyecto educativo es
considerablemente mayor. Pero este cambio conlleva por parte del alumno,
una actitud de responsabilidad personal, un aumento de la autonomia y un
grado de colaboracidn por parte de éste, algo inusual hasta no hace mucho
tiempo. Esto implica planificar las asignaturas y las actividades tanto

curriculares como extracurriculares de una forma distinta (Bernal, 2006).

Partiendo del perfil del graduado que deseamos, los disefios curriculares se
deberan de disefiar a su medida (Cano, 2008). Para ello, hay que ser cuidadoso
en el disefio de las competencias que se han de adquirir. Se puede partir del
Libro Blanco elaborado para un Titulo en concreto, pero también se hacen
necesarios otros documentos, como las competencias transversales por las
gue cada universidad haya apostado, o la utilizacidn de estudios y analisis que
se hayan realizado para ayudar a configurar el perfil del egresado. Es
conveniente seleccionar las competencias, tanto especificas como

transversales, que tengan la mayor relevancia posible (Cano, 2008).
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Teniendo en cuenta que todas las asignaturas no trabajan todas las
competencias, deben de ser las universidades las que ofrezcan oportunidades
para desarrollar aquellas que por su naturaleza no puedan llevarse a cabo en
el propio entorno universitario (Cano, 2008). Esta nueva planificacion y disefio
de las competencias nos obliga a revisar nuestras propias competencias y a

evaluarlas de forma objetiva para poder mejorarlas (Cano, 2008).

A la hora de evaluar estas nuevas competencias, hay que tener en
consideracion que la evaluacién no puede limitarse a unas simples
valoraciones de contenidos con pruebas escritas e incluso informes de tipo
general (Cano, 2008) y que, ademas, se requieren instrumentos adecuados y
variados para conseguir ese objetivo y en caso de que no existan habrd que
crearlos. En cualquier caso, los instrumentos deben de proporcionar la
informacién sobre la progresion y el desarrollo de la competencia y si es

necesario, sugerir mejoras (Cano, 2008).

2.3. Tipos de competencias

La sociedad actual exige no solo competencias propias o especificas de una
profesion en concreto, sino también, unas competencias denominadas
genéricas o transversales independientes de una materia y que generalmente
se relacionan con una mejor organizacion del propio aprendizaje y que son
comunes a otras profesiones como pueden ser la capacidad de gestionar de

forma auténoma, conocimiento de idiomas, trabajo en equipo etc.

Las universidades en la actualidad tienen el reto y la obligaciéon de disefiar
curriculos que formen a sus estudiantes en el desarrollo tanto de competencias
especificas como transversales. El proyecto Tuning (Ramirez y Medina, 2008;
Sanz y Pedrefio, 2011), dirigido a identificar las competencias a desarrollar en

el dmbito universitario, clasifica las competencias en 2 tipos:
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1. Competencias Transversales: también denominadas Genéricas y que son
comunes a otras areas tematicas, es decir, hacen referencia a cualidades
gue son Utiles en muchas situaciones y no exclusivas de una titulacién en
concreto, por lo que pueden ser desarrolladas en otros programas de

estudio. A su vez éstas se clasifican en:

a) Instrumentales: Suponen una combinacion de habilidades manuales y
capacidades cognitivas. Incluyen destrezas en manipular ideas y el
entorno en el que se desenvuelven las personas (Sanchez y Ruiz, 2004).

b) Interpersonales: Se refieren a la capacidad o destreza en expresar los
propios sentimientos y emociones del modo mas adecuado, lo que
posibilita la colaboraciéon en objetivos comunes e interaccién social
(Sanchez y Ruiz, 2004).

c) Sistémicas: Requieren haber adquirido previamente las competencias
instrumentales e interpersonales. Incluyen la habilidad para planificar
cambios para introducir mejoras en los sistemas, entendidos de una

forma general o global (Sdnchez y Ruiz, 2004).

2. Competencias Especificas: que podiamos definir como aquellas que son
propias o especificas de cada area tematica. Hacen referencia a datos y

conocimientos propios de la disciplina y se subdividen a su vez en:

a) Competencias Disciplinares (saber)
b) Competencias Profesionales (saber hacer, habilidades) y

¢) Competencias Actitudinales

2.4. Evaluacion de las competencias

El EEES ha llevado aparejado profundos y diversos cambios en los procesos
formativos de los estudiantes en términos de competencias, afectando
también dichos cambios a la forma de evaluar. Pero evaluar no es solo asignar

una calificacion que refleje el nivel de conocimientos adquiridos, sino también
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lo que puede mejorarse para el curso siguiente y dependiendo del enfoque que
gueramos darle, podemos emplear procedimientos y herramientas distintas
para recoger evidencias sobre las actividades que pretendemos medir (del

Canto, Gallego, Lépez, Mora, Reyes, et al, 2015).

La evaluacién de las competencias es uno de los elementos clave del curriculo
y debe de ir encaminada a poner de manifiesto el logro de las competencias
adquiridas por el estudiante y que han sido establecidas previamente (Sanz et
al, 2011). Una evaluacién adecuada de los conocimientos que se adquieren
durante el aprendizaje requiere no solo las notas reflejadas mediante un
examen, sino una reflexién por parte de los alumnos sobre lo aprendido (Cano,

2008; Sanz et al, 2011).

Existen diversos modos de recoger evidencias sobre las actividades que
pretendemos evaluar, dependiendo del tipo de ‘saber’ que pretendemos
medir (conocimientos, procedimientos, actitudes, etc.) (del Canto et al, 2015),
pero con independencia del modo elegido, una de las dificultades que se
presenta a la hora de la evaluacion es valorar el trabajo que realiza el alumno

fuera de clase (del Canto et al, 2015).

Si partimos de que no existe ninglin método o instrumento de evaluacién que
por si solo proporcione toda la informacidn para juzgar la competencia de un
profesional (del Canto et al, 2015), podemos preguntarnos si aquellas tareas o
actividades realizadas fuera del horario reglado, contemplan o trabajan
competencias que se deben de adquirir en el grado, y en caso afirmativo cémo

podemos evaluarlas.

La evaluacidn debe de utilizarse para adquirir competencias y no solo para
seleccionar a quien ya las tiene, por lo tanto, nos obliga a utilizar diversos
instrumentos e implicar a diferentes partes (Cano, 2008; Tejada, 2011). Una de
las finalidades que persigue la evaluacién, es la mejora de las tareas evaluadas

por lo que deberd de ser el medio que aporte la informacién suficiente para
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permitir observar de una forma directa los progresos realizados por los

estudiantes (Mateo, 2007).

A la hora de implantar la evaluacién, las universidades deberian de tener
presente algunas medidas como son: definir procedimientos para la
construccion de instrumentos sencillos que indiquen la calidad de la actividad
desarrollada y demostrar que dicha actividad ha sido realizada con éxito,

estableciendo la finalidad (Collis, 2007; Tejada, 2011).

La evaluacion de las competencias es una de las tareas mas importantes dentro
de los procesos de formacion (Tejada, 2011) y debe de apoyarse en criterios
de calidad mediante la autoevaluacién, la valoracién y seguimiento de las

metas a alcanzar (Rivilla, Garrido, y Romero, 2012).
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3. Actividades extracurriculares

El Real Decreto 1393/2007 de 29 de octubre, por el que se establece la
ordenacion de las enseflanzas universitarias oficiales, promueve la
diversificacion curricular y da libertad para que las universidades aprovechen
su capacidad de innovacion, sus fortalezas y oportunidades dentro del EEES
(Espafia, 2007), poniendo especial énfasis en la realizaciéon de practicas
externas por parte de los estudiantes universitarios como exigencia del EEES.
El Real Decreto 1791/2010 reconoce en su articulo 8 el derecho de los
estudiantes de Grado a “disponer de la posibilidad de realizacion de practicas
curriculares o extracurriculares que podrdan realizarse en entidades externas ...

garantizando que sirvan a la finalidad formativa de las mismas” (Espafia, 2010).

Es posteriormente el Real Decreto 592/2014, el que desarrolla de forma
explicita aspectos tales como objetivos de las practicas, duraciéon de las
mismas, contenidos de los convenios de cooperacidn, requisitos para su
realizaciéon y destinatarios de las mismas. Entre otras, el mencionado Decreto
establece que las practicas podran realizarse en la propia Universidad o en
entidades colaboradoras, tanto nacionales como internacionales. Tendran
como finalidad, el desarrollo de competencias técnicas, metodoldgicas,

personales y participativas (Espafia, 2014).

Las modalidades podran ser curriculares si estdn integradas en el
correspondiente Plan de Estudios de cada titulacién y por lo tanto son
obligatorias, o bien extracurriculares, que, aun teniendo la misma finalidad,

tendran caracter voluntario.

Corresponde a la propia Universidad la obligacién de fijar los objetivos

“«

educativos, asi como las actividades a desarrollar, “... considerando las
competencias basicas, genéricas y/o especificas que debe de adquirir el

estudiante” (Espafia 2014).
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Para la realizacién de las practicas externas, las Universidades suscribiran
Convenios de Cooperacién Educativa con las entidades colaboradoras,
estableceran un marco regulador y contemplardn unos requisitos minimos,

estipulando unos derechos y deberes de los estudiantes en practicas.

Es en este contexto legal donde se sitda la actividad del Camino de Santiago.
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4. Contexto académico del Grado de Podologia en la UMH

En 1998 se publica el plan de estudios de diplomado en Podologia de la
Universidad Miguel Herndndez (Resolucién de 1 de diciembre de 1998, de la
Universidad Miguel Hernandez, de Elche), impartiéndose en el curso
académico 1998/1999 el primer curso de la diplomatura en podologia como
estudios de primer ciclo en dicha universidad. Los contenidos del plan de
estudio presentan una carga lectiva de 222 créditos repartidos en tres cursos
académicos (Tabla 1). Se distinguen entre Materias Troncales, Materias

Obligatorias, Materias Optativas y Materias de Libre Eleccidn.

Tabla 1. Distribucidn de la carga lectiva global por afio académico en la

Diplomatura de Podologia

Afio Académico Total Créditos Tedricos Practicos /
Clinicos
1¢ 71 48 23
20 70 40 30
3¢ 59 25,5 33,5
Optativas
Libre Configuracién 22
Totales 222 113,5 86,5

La primera promocién de la titulacién corresponde al periodo de 1998/1999 al
2000/2001, manteniéndose vigente los estudios de diplomado en podologia

hasta la incorporacién del Grado en Podologia.

En 2001 aparece la Ley Organica 6/2001, de 21 de diciembre de Universidades.
La ley contempla una serie de medidas que posibiliten las modificaciones en
las estructuras de las ensefianzas y los titulos de caracter oficial para la plena

integracién del sistema espafiol en el EEES. En 2003, se publica el Real Decreto
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1125/2003, de 5 de septiembre, donde se establece, el sistema europeo de

créditos ECTS (European Credit Transfer System).

En el 2007 se publica la Ley Organica 4/2007, de 12 de abril, por la que se
modifica la Ley Organica 6/2001, de 21 de diciembre, de Universidades, donde
se regula la estructura de las ensefianzas oficiales en tres ciclos: Grado, Master

y Doctorado, adaptado al plan del EEES con validez en todo el EEES.

Previo a la Ley Organica de 2007, en el afio 2005, se presenta el Libro Blanco
de la Podologia (Zalacain, Ramos, Becerro de Bengoa, Romero y Aparicio;
2005), editado por la ANECA, donde se propone una estructura del titulo,
analizando los contenidos y su relacion con las competencias a adquirir y

desarrollar por los profesionales.

Basandose en las recomendaciones propuesta por el libro blanco y dentro del
marco legal por la que se regula la estructura de las ensefianzas oficiales
aparece la orden CIN/728/2009, de 18 de marzo, la cual establece los
requisitos para la verificacion de los titulos universitarios oficiales que habiliten
para el ejercicio de la profesion de Poddlogo. Esta Orden, establece entre otras
competencias, que los estudiantes deben adquirir el objetivo de “Obtener la
capacidad, habilidad y destreza necesarias para diagnosticar, prescribir,
indicar, realizar y/o elaborar y evaluar cualquier tipo de tratamiento
podoldgico, ortopodoldgico, quiropodoldgico, cirugia podoldgica, fisico,

farmacoldgico, preventivo y/o educativo, basado en la Historia clinica.

En mayo de 2011, se publica el plan de estudios de Graduado en Podologia de
la Universidad Miguel Hernandez (BOE de 16 de mayo de 2011), siendo el curso
académico 2010/2011 el curso de implantacion, los estudios se imparten en la
Facultad de Medicina con una duracién de 240 créditos distribuidos en 4 cursos

académicos. En 2014 (Resolucion de 18 de febrero de 2014) se realiza una
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modificacién del plan de estudios, aumentando el numero de créditos
destinados a la materia obligatoria, y disminuyendo en el nimero de créditos
destinados a las practicas externas/tuteladas, la distribucion del plan de

estudio por tipo de materia en créditos ECTS puede observarse en la tabla 2.

Tabla 2. Materias y créditos asignados en el grado de

Podologia
Tipo de materia Créditos

Formacién bdsica 60
Obligatorias 114
Optativas 24
Practicas externas/tuteladas 36
Trabajo fin de grado 6
Créditos totales 240

Segln la Normativa de Reconocimiento de Competencias Transversales y
Profesionales de los Titulos de Grado de la Universidad Miguel Hernandez de
Elche (Normativa de Reconocimiento de Competencias Transversales y
Profesionales de los Titulos de Grado de la Universidad Miguel Hernandez de
Elche), los planes de estudios de los titulos de Grado de la UMH contemplan la
adquisicion de competencias por parte del estudiante mediante la superacion
o acreditacion de un mddulo denominado “Competencias Transversales y
Profesionales”, integrado por la materia “Optatividad del Centro”. Este
moddulo se podra obtener cursando asignaturas optativas, realizando
actividades o acreditando la adquisicion de competencias mediante una
experiencia laboral previa y la superacion de estudios superiores no
universitarios o estudios propios implantados por las propias universidades.

El desglose completo de las actividades de la titulacién en el Grado de

Podologia podemos observarlo en las tablas 3, 4, 5y 6.
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Tabla 3. Actividades de la Titulacidn del Grado en Podologia. Primer Curso
Primer Semestre

. Tipo Créditos Caracter de N
Asignatura ) L. o - Descripcion
asignatura Totales Teodricos Practicos las précticas
Psicologia 1 Basica 6 3 3 Practicas Simulaciones

aplicadas a
conocimientos
basicos
Bioquimica, Basica 6 4 2 Practicas Practicas de
metabolismo 'y aplicadas a Laboratorio
nutricion conocimientos
basicos
Anatomia Basica 6 3 3 Practicas Practicas de
humana aplicadas a Laboratorio
conocimientos
bésicos
Historia de la Basica 6 3 3 Practicas Seminarios.
podologia. aplicadas a Aula
Documentacién conocimientos  informatica
en podologia basicos
Biologia celular Basica 6 4,5 1,5 Practicas Practicas de
y tisular aplicadas a Laboratorio
conocimientos
bdsicos
Segundo Semestre
Asignatura Tipo Créditos Caracter de Descripcion
asignatura Totales Tedricos Practicos las practicas
Bioética y Basica 6 3 3 Practicas Seminarios
legislacion aplicadas a
conocimientos
basicos
Psicologia 2 Basica 6 3 3 Practicas Simulaciones
aplicadas a
conocimientos
bésicos
Fisiologia Basica 6 4,5 1,5 Practicas Practicas de
humana aplicadas a Laboratorio
conocimientos
basicos
Anatomia de Basica 6 3 3 Practicas Practicas de
los miembros aplicadas a Laboratorio
inferiores conocimientos
bésicos
Microbiologia 'y Basica 6 3 3 Practicas Practicas de
parasitologia aplicadas a Laboratorio
conocimientos
basicos
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Tabla 4. Actividades de la Titulacidn del Grado en Podologia. Segundo Curso

Primer Semestre

Asignatura Tipo Créditos Caracter de Descripcion
asignatura  Totales  Tedricos  Practicos las practicas
Podologia Obligatoria 4,5 3 1,5 Practicas Simulaciones
general Preclinicas
Biomecanica  Obligatoria 45 3 1,5 Practicas Simulaciones
podoldgica Preclinicas
Farmacologia  Obligatoria 4,5 3 1,5 Précticas Practicas de
aplicadas a Laboratorio.
conocimient Aula
os basicos informatica
Patologia Obligatoria 4,5 3 1,5 Précticas Seminarios
general aplicadas a
conocimient
os basicos
Ortopodologia  Obligatoria 4,5 3 1,5 Précticas Practicas en
1 Preclinicas Taller
Quiropodologi  Obligatoria 7,5 4,5 3 Précticas Practicas de
al Preclinicas Laboratorio

Segundo Semestre

! Créditos !

. Tipo A . . Caracter de o
Asignatura J Totales Tedrico Practicos . Descripcién
asignatura . las précticas
Podologia Obligatoria 6 4 2 Précticas Seminarios

preventiva y aplicadas a
salud publica conocimient
o0s basicos
Dermatologia  Obligatoria 45 3 15 Practicas Exploraciones
Clinicas Pacientes
Podologia Obligatoria 45 3 15 Practicas Simulaciones
infantil Preclinicas
Patologia Obligatoria 4,5 3 1,5 Practicas Simulaciones.
podolédgica Preclinicas Aula
informatica
Ortopodologia  Obligatoria 4,5 3 1,5 Précticas Taller
2 Preclinicas
Quiropodologi  Obligatoria 4,5 3 1,5 Précticas Practicas de
a2 Preclinicas Laboratorio
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Tabla 5. Actividades de la Titulacion del Grado en Podologia. Tercer Curso
Primer Semestre

Asignatura Tipo Créditos Caracter de Descripcion
asignatura  Totales Tedricos Practicos las practicas
Podologia Obligatoria 4,5 3 1,5 Practicas Seminarios
geridtrica Preclinicas
Calzado Obligatoria 6 3 3 Practicas Seminario
aplicadas a
conocimiento
s bdsicos
Podologia fisica  Obligatoria 4,5 3 1,5 Précticas Simulaciones
Preclinicas
Ortopodologia3  Obligatoria 4,5 3 1,5 Practicas Exploracione
Clinicas s pacientes
Radiodiagnéstico  Obligatoria 4,5 3 1,5 Practicas Aula
y radioproteccion Preclinicas informatica
Cirugia podoldgica  Obligatoria 6 3 3 Practicas Modelos
1 Preclinicas Simulaciones
Segundo Semestre
Asignatura Tipo Créditos Caracter de Descripcion
asignatura  Totales Tedricos Practicos las précticas
Anatomia Obligatoria 4,5 3 1,5 Practicas Practicas de
patoldgica aplicadas a Laboratorio
conocimiento
s basicos
Podologia Obligatoria 4,5 3 1,5 Practicas Simulaciones
deportiva Preclinicas
Cirugia podolégica  Obligatoria 4,5 3 1,5 Précticas Simulaciones
2 Preclinicas
Bioestadistica Obligatoria 4,5 3 1,5 Practicas Aula
Preclinicas informética
Estancias | Practicas 6 0 6 Practicas Seminarios.
Externas Clinicas Atencidn
Quiropodold
gica
Pacientes
Estancias Il Practicas 6 0 6 Practicas Exploracion
Externas Clinicas Biomecdnica

Pacientes.
Taller
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Tabla 6. Actividades de la Titulacién del Grado en Podologia. Cuarto Curso
Primer Semestre

Asignatura Tipo asignatura Créditos Cardcter de las Descripcién
Totales Tedricos  Practicos practicas
Estancias Il Practicas 6 0 6 Practicas Clinicas Seminarios.
Externas Exploracién
Biomecdnica
Pacientes.
Taller
Estancias IV Précticas 6 0 6 Précticas Clinicas Seminarios
Externas Simulaciones
Atencidn
Quiropodoldgica
Pacientes
Ergonomia Optativa 4,5 3 1,5 Précticas aplicadas Seminarios
a conocimientos
especificos
Peritaje Optativa 4,5 3 1,5 Précticas aplicadas Seminarios
podoldgico a conocimientos
especificos
Aplicacion Optativa 4,5 3 15 Précticas aplicadas Seminarios
de nuevas a conocimientos
tecnologias especificos
y materiales
en
podologia
Urgencias y Optativa 4,5 3 1,5 Practicas aplicadas Simulaciones
emergencia a conocimientos
s especificos
Marketing Optativa 4,5 3 1,5 Précticas aplicadas Seminarios
profesional a conocimientos
especificos
Segundo Semestre
Asignatura Tipo asignatura SEts Caréclter' e a9 Descripcion
Totales Tedricos  Practicos practicas
Farmacologi  Obligatoria 6 3,5 2,5 Précticas aplicadas Seminarios.
a clinica a conocimientos Aula de
aplicada especificos informatica
Estancias V Practicas 6 0 6 Practicas Clinicas Seminarios.
Externas Atencidn
Quiropodoldgica
Pacientes
Estancias VI Précticas 6 0 6 Précticas Clinicas Seminarios.
Externas Exploracién
Biomecdnica
Pacientes.
Exploracién
Infantil.
Taller
Trabajo fin Trabajo Fin 6 3 3 Trabajo Fin Grado Trabajo Fin Grado
de grado Grado
Creaciony Précticas 6 3 3 Précticas aplicadas Seminarios.
gestion de Externas a conocimientos
una clinica especificos
podoldgica
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La actividad del Camino de Santiago tiene como objetivo la adquisicion de unas
determinadas competencias transversales y profesionales, a través del
desarrollo de la actividad como practicas extracurriculares. El reconocimiento
de estas prdcticas es acreditada mediante un anexo al convenio de
colaboracién del Observatorio Ocupacional vy certificado del tutor
correspondiente recogidas en la Normativa de Reconocimiento de
Competencias Transversales y Profesionales de los Titulos de Grado de la
Universidad Miguel Hernandez de Elche (Normativa de Reconocimiento de
Competencias Transversales y Profesionales de los Titulos de Grado de la
Universidad Miguel Hernandez de Elche) como “Prdacticas en empresas o
instituciones y précticas internas en la UMH".

Es en este contexto legal donde se situa la actividad del Camino de Santiago.

5. El Camino de Santiago

El Camino de Santiago es, actualmente, una ruta por etapas que
habitualmente se realiza andando en tramos de unos 25 kilémetros con el
objetivo de llegar a la ciudad de Santiago de Compostela, lugar donde se
veneran las reliquias del apdstol Santiago el Mayor. Existen varios puntos

definidos de partida y rutas especificas de recorrido, aunque son opcionales.

Al Camino de Santiago se le conoce también como ruta o peregrinacion

jacobea.

5.1. Breve resefia histdrica

La peregrinacién jacobea se ha mantenido a lo largo de 1.200 afios desde su
creacion, como un acontecimiento histérico de relaciones e intercambios entre
los distintos pueblos de Europa occidental, desde el punto de vista cultural,

artistico, social y econdmico, sobre todo durante la edad media.
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El Camino de Santiago, ha rebasado su inicial e histérico sentido religioso para
convertirse, cada vez mas, en una ruta en la que conviven fines religiosos y
espirituales junto a fines culturales, ecoldgicos y deportivos. A continuacién,
haremos un breve repaso cronolégico a través de su historia, destacando

algunos hechos importantes acaecidos en cada uno de sus periodos.

Siglos I-X: La documentacién existente en cuanto a sucesos o hechos
concernientes a este periodo, se caracteriza por la ausencia de referencias al
Camino de Santiago como tal, dado que éste toma cuerpo y se forma a partir
del siglo X como describe el Codex Calixtinus (Novillo-Fertell, 2013a). Es en el
siglo IX entre los afios 825-830, cuando se descubre el sepulcro de Santiago el
Apdstol en la ciudad de Compostela ocho siglos después de su fallecimiento
dando comienzo las peregrinaciones a su tumba lo que daria posteriormente
origen al Camino de Santiago (Novillo-Fertell, 2013a). Siglos XI-XIIl: El periodo
comprendido entre estos siglos, corresponden a la denominada edad de oro
del Camino de Santiago. Es en esta época cuando se establece el itinerario tal
y como se conoce en la actualidad debido en parte, al auge en las
construcciones de caminos, puentes, albergues, hospitales, monasterios y la

repoblacion de nucleos de urbanos (Novillo-Fertell, 2013b).

Es en esta etapa cuando se escriben crénicas y cédices que tratan del Apdstol
Santiago y del Camino, como son: Cronicon Iriense y Liber Sancti Jacobi o Codex
Calixtinus, considerdndose ésta ultima, la primera Guia del Peregrino en
Europa (Novillo-Fertell, 2013b). Los cinco libros que componen este Codex
estan traducidos a los principales idiomas del mundo y sirven como fuente para

el estudio del Camino de Santiago.

Siglos XIV-XVI: Comienza un descenso en el nimero de peregrinos en parte
debido a la epidemia de peste que asola Europa durante el siglo XIV y por el
aumento de los detractores de la peregrinacién, como consecuencia de la
Reforma Protestante Europea y la aparicion del protestantismo, con Martin

Lutero y Erasmo de Rotterdam a la cabeza y las connotaciones negativas que
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esta corriente otorga a la peregrinacién (Novillo-Fertell, 2013c). En este
periodo se inicia la construccién de la Catedral de Astorga y la iglesia de Santa

Maria de la Encina en Ponferrada (Novillo-Fertell, 2013c).

Siglos XVII-XIX: Aunque en un principio el nimero de peregrinos sigue
descendiendo manteniendo la tendencia de los siglos pasados, a mediados del
siglo XIX se llega a una estabilidad en cuanto a las peregrinaciones se refiere,
fundamentalmente debido al llamamiento a las peregrinaciones a Galicia
hechas por el papa Pio IXy la Bula Papal declarando auténticas las reliquias de
Santiago, siendo en los albores del siglo XX cuando el fendmeno Jacobeo

vuelve a adquirir protagonismo (Novillo-Fertell, 2013d).

En 1889 comienza la construccién del Palacio Episcopal de Astorga por el
arquitecto cataldn Antoni Gaudi, obra que se interrumpid en 1893 y quedd sin
finalizar hasta muchos afios después. El edificio en la actualidad alberga desde

1962, el Museo de los Caminos (Tarragona, 2008).

Siglo XX-hasta la actualidad: Este periodo se puede calificar de renacimiento
del culto al Apéstol Santiago y al Camino de Santiago (Novillo-Fertell, 2013e).
Es en el aiflo santo de 1971, cuando se produce la implantacién definitiva de la
Compostela (documento que acredita el final de una peregrinacion) y que
caracteriza la figura del peregrino; hecho éste, segiin Santos Solla, que dard

origen al registro de datos oficiales (Solla, 2006).

Comienza de nuevo un auge en cuanto al Camino se refiere. Proliferan los
trabajos escritos y los estudios sobre el Camino y es en este periodo cuando se
le conceden los galardones y reconocimientos por parte de la Unesco y el

Consejo de Europa (Novillo-Fertell, 2013e).

El Parlamento Europeo designé al Camino de Santiago, “Primer Itinerario
Cultural Europeo” en el afio 1987, y la UNESCO lo declaré Patrimonio de la
Humanidad en el afio 1993 (ICOMOS, 1985). La UNESCO reconoce como

Patrimonio de la Humanidad aquellos bienes cuya conservacién debe ser de

48



primera obligacion debido a su sobresaliente valor universal (El Patrimonio de
la Humanidad en el Camino de Santiago, 2017). Mas tarde, en el afio 2004

|n

recibe el galardén del “premio Principe de Asturias a la Concordia” (Camino de

Santiago, Premio Principe de Asturias de la Concordia 2004, 2004).

Es en el afo 2015, cuando la UNESCO aprueba definitivamente la extension del
bien cultural denominado ‘Camino de Santiago de Compostela’, inscrito en su
lista del Patrimonio, que pasa a denominarse ‘Caminos de Santiago de
Compostela: Camino francés y caminos del Norte de Espaia’ (Agencia Efe,

2015).

Este bien cultural, ha generado un rico patrimonio arquitecténico de gran
importancia histérica compuesto entre otros por puentes, albergues,
hospitales, iglesias y catedrales, que se ha ido configurando con el paso del
tiempo y estd destinado a “satisfacer las necesidades materiales y espirituales
de los peregrinos” (Agencia Efe, 2015; Caminos de Santiago de Compostela:

Camino francés y Caminos del Norte de Espafia, 2017).

El Camino de Santiago suma a su papel religioso, el factor cultural y turistico,
siendo uno de los ejes culturales mas activos de Europa acreditado por el
numero de personas que lo transitan y por el movimiento asociativo surgido
en torno al mismo en las Ultimas décadas y que tienen por objeto la promocién
y revitalizacidon de todo lo relacionado con las rutas jacobeas (Camino de
Santiago. Patrimonio de la Humanidad. Toda la informacion sobre el Camino

de Santiago a su paso por Asturias, 2017).

5.2. Camino de Santiago y salud

La primera alusion referente a los enfermos en el Camino de Santiago tiene su
origen en el poder curativo de las enfermedades atribuido a Santiago y que
figura en el Liber Sancti lacobi. Segun este mismo libro, el poder curativo

atribuido al santo es obra de la gracia de Dios y no por la utilizacién de los
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medicamentos, antidotos médicos o composiciones propios de la farmacopea

medieval (Nogales, 2001).

En un inicio, los Unicos alojamientos posibles durante el trayecto a Santiago
eran los monasterios. No hay constancia documental que confirme la
existencia de hospitales destinados especificamente a peregrinos antes del
siglo IX. El primer hospital creado a tal fin, data del afio 945, y cuya donacién
es realizada por Ramiro Il a los monjes para que se destine a hospicio de
peregrinos (Uria, 1945). El antiguo término hospital incluye a lo que hoy
conocemos como pensidn o albergue y el encargado o gerente del mismo sigue

recibiendo la denominacion de hospitalero.

Desde mediados del siglo X a mitad del siglo XI, solo constan documentos de
cinco hospitales en el trayecto de Compostela: Sahagun, Villa Vascones,
Arconada, Ndjera y Santo Domingo de la Calzada, aumentando el nimero de
éstos durante los afios siguientes. Este aumento del nimero de hospitales
puede deberse a que se haya conservado mas documentacion e informacion
sobre los mismos, o lo que es mds probable, debido al aumento de la
preocupacion de magnates y eclesidsticos hacia este tipo de fundaciones. Es
en épocas mas tardias cuando suele emplearse el nombre de ‘albergueria’ para
designar ciertos refugios de romeros o caminantes, cuya dotacién eran de poca

consideracion en contraste con el de los hospitales (Uria, 1945).

La forma de reconocer los hospitales por parte de los peregrinos era verbal,
preguntando a las gentes del lugar y también por las sefiales exteriores
(presencia en las construcciones de sus fachadas de conchas o vieiras (Uria,
1945). En los hospitales se concentraron durante muchos siglos,
ininterrumpidamente, romeros procedentes de varias naciones, que lo mismo
cambiaban entre si objetos de devocién o de arte, que hierbas medicinales.
Merced a la documentacién conservada se conocen sus ordenanzas o
estatutos relativos a la curacién y a la organizacién de la hospitalidad en

general (Uria, 1945).
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Uno de los aspectos curiosos que destaca en las normativas hospitalarias era
la practica del lavado de pies a los caminantes para aliviarles del cansancio de
la marcha durante largas jornadas (Uria, 1945), hecho probablemente

relacionado con el rito religioso que Jesucristo realizd con sus apdstoles.

En cuanto a las enfermedades que tienen relacién con el pie, el Liber Sancti
lacobi menciona a los enfermos podagricos y reumosos. A todas ellas habria
que anadir aquellas que se adquirian durante el trayecto, como las lesiones en
los pies por las largas jornadas de peregrinacion, las caidas, golpes vy
traumatismos graves, aunque no existe documentacion escrita sobre su

ndmero ni su tratamiento (Nogales, 2001; Uria, 1945).

En general, en lo referente al resto de enfermedades del peregrino, la lista es
larga, aunque en los tratados de los que se dispone, destaca la escasez de
términos en lo que respecta a las enfermedades de la piel (que en la edad
media serian numerosas) y se limita solo a enumerar la lepra y la sarna (Uria,

1945).

Las leproserias, se situaban a las afueras de las ciudades y en ellas se acogia a
leprosos que realizaban el camino con la esperanza de poder curarse (Nogales,
2001). Hubo peregrinos enfermos de lepra que se acogieron a las leproserias
fundadas para tal uso en ciudades como Pamplona, Ledn, Oviedo, Astorga y

Ponferrada entre otras, (Uria, 1945) con la esperanza de poder curarse.

En esta misma lista aparecen enfermedades que se podrian calificar como
sintomas o parte de otras enfermedades como los ‘cephalérgicos’,
‘emigranicos’, ‘febricitantes’, ‘fistulosos’, etc. (67). Aparecen también
enfermedades propias de las grandes pandemias medievales como el
escorbuto, ergotismo llamado “fuego de San Antonio” y por supuesto la peste
que causo estragos en Europa a mediados del siglo XIV (Nogales, 2001; Uria,

1945).
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Se puede decir que a lo largo de las rutas se levantaron albergues y hospitales
en los que se desarrolld el trabajo propio de enfermeria y la asistencia
hospitalaria, que unido a la afluencia de peregrinos de distintos paises fomentd
el intercambio de experiencias sobre el cuidado, conocimiento y tratamiento

de diferentes afecciones de la época (Nogales, 2001).

5.3. Problemas del pie en el Peregrino

Existe de nuevo un resurgir del Camino de Santiago, siendo en la actualidad
transitado por miles de senderistas y cicloturistas cuyos motivos e intereses no
se parecen en nada a tiempos pasados y como consecuencia, los problemas
fisicos mas habituales hoy en dia distan mucho en relacidn a los problemas del

pasado (Granero, Ruiz, y Garcia, 2006).

Segun la encuesta de habitos deportivos en Espafia del afio 2015, entre las
modalidades individuales mds practicadas, el senderismo y montafiismo se
sitla en tercer lugar con un porcentaje anual del 31,9%, situdndose tan solo
por delante, el ciclismo y la natacién con un porcentaje ligeramente mayor
(Encuesta de Hdbitos Deportivos 2015, 2015). Otros estudios como el de Garcia
Ferrando, también lo sitia como tercera alternativa, aunque con cifras algo

inferiores (Ferrando, 2006).

Este auge de las actividades al aire libre y la practica del deporte recreativo y
de aventura, se ha visto reflejado en un incremento del numero de personas
que de forma completa o incompleta realizan el Camino de Santiago. Segun
datos oficiales de la oficina del Peregrino (Oficina de Acogida al Peregrino.
2017) las cifras absolutas durante el afio 2016 fueron de 277.854 peregrinos
registrados en sus oficinas. A estas cifras hay que anadir los senderistas o
peregrinos que no se registran de forma oficial y que realizan el Camino de una

forma menos reglada.
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Pocos son los estudios sobre la incidencia de la patologia que sufren los
peregrinos durante el recorrido, y su descripcidn corresponde a las dolencias
mas habituales producidas durante la practica de los deportes de ocio (Granero
et al., 2006). Segun Granero las principales afecciones de los peregrinos son:
las ampollas en los pies (51%), las tendinitis (33%), migrafia (19,5%), llagas en

los pies (16,8%), resfriados (14%), etc.

La mayoria de las lesiones que se producen durante la practica del senderismo
se localizan en los pies, destacando fundamentalmente las ampollas con una

incidencia del 51% (Granero et al, 2006).

En un estudio mas reciente (Chicharro, Orozco, Sanchez, Lépez y Flores, 2016),
el porcentaje de peregrinos que presentaban ampollas era del 71,9%, de los
que el 48,6% sufrian dos o mas lesiones, guardando relacién con la edad y la
falta de entrenamiento; a menor edad mayor aparicion de ampollas
(probablemente por mayor prevalencia de hiperhidrosis en jévenes) y a menor

entrenamiento previo, mayor incidencia de lesiones.

Los tipos de lesiones que se producen en el Camino de Santiago guardan
relacidn con el medio utilizado para el transporte por parte de los peregrinos.
Asi los cicloturistas se ven afectados por caidas y golpes, mientras que las
ampollas, las llagas en los pies y tendinitis las padecen mas los senderistas

(Granero et al, 2006).

5.4. Actividad formativa “El Camino de Santiago” en la provincia de Ledn

Esta actividad, que se realiza aproximadamente a 750 Km de la sede de la UMH,

consiste en colocar al alumno en condiciones reales de atencidn al paciente.

La actividad asistencial tiene como principal objetivo curar, ayudar e instruir al
peregrino en autocuidados para que pueda seguir su viaje. Este objetivo no es

posible aprenderlo en los estudios de grado en los que ni los pacientes
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arriesgan en su patologia ni los profesionales en su practica cotidiana. Es
preciso, por tanto, establecer unos protocolos y, en su caso, un criterio de
derivacién, que se establecen en las sesiones tedricas previas al inicio de la

actividad y se modulan “in situ” con el tutor profesional.

El peregrino, usualmente no nacional, tiene normalmente una agenda de viaje
marcada y cerrada, por tanto, nuestra actividad asistencial tiene como
principal objetivo que pueda seguir caminando y, en su caso, derivarlos al

centro de salud mas cercano.

La actividad asistencial no se realiza a lo largo de todo el dia. Se desarrolla por
la tarde siguiendo el patrén de actividad de los peregrinos. Los peregrinos
comienzan a caminar al alba, caminan durante unos 25 km, llegan al siguiente
albergue, se asean, comen y antes de realizar sus actividades culturales de la

tarde, los que lo precisan acuden a solicitar cita a los puntos de atencidn.

Los alumnos desplazados de las tres titulaciones y los tutores conviven durante
la semana que dura cada turno. Duermen en el mismo albergue, comparten
habitacién, atienden a los peregrinos en el albergue, comen juntos y realizan

las actividades de ocio también juntos.

Esta actividad genera una convivencia permanente entre tutores y alumnos.
Los albergues ponen a disposicion de la UMH habitaciones de peregrinos
durante los 37 dias que dura la actividad. Ademas, los domingos de cambio de
turno, habilitan habitaciones extras. Los alumnos y tutores duermen en

Astorga, Villadangos y Ponferrada y conviven en las mismas habitaciones.

Los alumnos y tutores provienen de diferentes puntos del pais, por lo que la
llegada y salida de los mismos no es simultdanea. Cada uno de ellos utiliza los
medios a su alcance para llegar al punto de encuentro y cambio de turno cada
domingo en Astorga. La coordinacién del inicio y fin de actividad de la semana
y las decisiones ultimas se toman desde la coordinacion general del proyecto.

En ocasiones es necesario atrasar el inicio de atencién esa semana o cambiar
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algun billete de viaje para que el tutor saliente pernocte un dia mas a la espera

del siguiente tutor.

Sin tutor profesional, la actividad no puede realizarse. Ademas, en el caso de
existir un solo tutor profesional, éste selecciona a los alumnos que asistirdn en
uno u otro albergue, desplazandose continuamente entre ellos. La distancia
aproximada en linea entre Villadangos y Astorga es de 25 Km. Y entre Astorga

y Ponferrada de 50 Km.

La Universidad Miguel Hernandez también suministra los materiales de cura
y/o atencion al peregrino en forma de material inventariable y fungible que se
ha ido determinando por la frecuencia de las lesiones de ediciones anteriores.
Este material se suministra al principio del proyecto y debe durar hasta el final,
por lo que el alumno (y tutores) son conscientes de los recursos finitos de los

que disponen.

Por otro lado, los alumnos de las tres titulaciones interactian entre ellos

haciendo viable la coordinacidn de la atencién integral al peregrino.

6. El Camino de Santiago como actividad en el grado de podologia

6.1. Creacion de la actividad

En el curso 2001-2002, la Universidad de Miguel Hernandez de Elche, puso en
marcha una actividad pionera para los alumnos matriculados en la titulacion
de Podologia como consecuencia de la iniciativa por parte de un grupo de
profesores de Podologia. Dicha actividad consistia en Ilevar a cabo labores de
asistencia a los peregrinos que realizaban el Camino de Santiago a su paso por

la localidad de Hospital de Orbigo en la provincia de Ledn.

En la actualidad, esta actividad se realiza en tres municipios, lo que permite
desplazar alrededor de 100 alumnos cada curso académico. Las sedes estan

ubicadas en las poblaciones de Villadangos del Paramo, Astorga y Ponferrada.
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Los alumnos que realizan la actividad provienen actualmente de las

titulaciones de Podologia, Terapia Ocupacional y Fisioterapia.

Para la realizacién de esta actividad la UMH envia a los alumnos junto con un
equipo de tutores profesionales. En la propia UMH permanecen localizados los
3 tutores profesionales responsables, que son los vicedecanos de las 3
titulaciones, y el tutor académico responsable de la coordinaciéon docente del

proyecto.

6 .2. Objetivos de la actividad

Los objetivos de la actividad son fundamentalmente dos:

e Realizar una actividad extracurricular por parte de los alumnos, que
les permita trabajar las competencias en un area especifica de su
titulacién, prestando asistencia, multidisciplinar al peregrino del
Camino de Santiago, ofreciendo un complemento formativo
fundamentalmente practico, desarrollado en un entorno real y ajeno
al universitario.

e Dar a conocer y difundir la imagen corporativa de la UMH como

referente académico.

6.3. Competencias a trabajar en la actividad del Camino de Santiago

En cuanto a la Titulacidon de Podologia se refiere, la Actividad del Camino de
Santiago tiene como una de sus finalidades el desarrollo por parte de los
alumnos de algunas de las competencias, tanto transversales como especificas
qgue se encuentran contempladas en la Memoria Verificada del Titulo, y que

complementan el curriculo en la modalidad de practicas externas.
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El documento de la memoria de la actividad contiene las competencias que se
deben de trabajar y desarrollar durante la actividad y que pueden verse en el

anexo 1. Estas competencias son las siguientes:

Desarrollar la capacidad de transmitir informacion a los pacientes.
e Desarrollar las habilidades de comunicacidn y el trato con el paciente
y otros profesionales, asi como el trabajo en equipo.
e Desarrollar un uso eficiente de los recursos sanitarios disponibles.
e Garantizar la calidad asistencial en la practica de la Podologia,
Fisioterapia y Terapia Ocupacional.
e Prescribir, administrar y aplicar tratamientos farmacoldgicos,
ortopodoldgicos, fisicos y ortopédicos, recuperacion funcional.
e Desarrollar la habilidad y destreza en el uso del instrumental y
material para la aplicacion de tratamientos podoldgicos.
Asesorar en temas de educacién relacionados con la prevencidn y asistencia

podoldgica.

6.4. Numero, seleccién y distribucidn de los alumnos participantes en la

Actividad

Los criterios de seleccidn de los alumnos son diferentes y con caracteristicas
especificas para cada Titulacion participante (Fisioterapia, Terapia Ocupacional
y Podologia), siendo el nimero maximo de alumnos de 110 para el conjunto

de las titulaciones.

En lo que concierne a la Titulacidon de Podologia, el nimero de alumnos que
participaron en la actividad en el afio 2015-2016, fue de 40 alumnos. La
seleccion de alumnos se realiza entre los alumnos de 32 en fechas posteriores

a la finalizacion de los examenes.

A pesar de que uno de los criterios de seleccidn es el expediente académico,

nunca se cumple a la hora de designar a los alumnos que acudiran a la
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actividad, debido a que el nimero de plazas ofertadas es superior al nimero
de solicitudes. Los alumnos se inscriben con anterioridad a la fecha de
seleccion, pero circunstancias posteriores como son la oferta de trabajo en
periodo vacacional, la posibilidad de realizar practicas en empresas y otros
imprevistos, hacen que los alumnos cancelen la actividad por lo que la
seleccion final depende de los movimientos realizados por los propios alumnos

en la lista.

La distribucién semanal de los alumnos en los respectivos albergues donde se
desarrolld la actividad fue la siguiente: de un total de 40 alumnos de la
Titulacién de Podologia, 1 alumno realizé las practicas en la poblacién de
Villadangos, 3 en Astorga y 4 alumnos en Ponferrada. La duracién de la
actividad es de 5 semanas, aunque los alumnos solo permanecen en los
albergues por un periodo de 1 semana; realizandose el relevo al cabo de ésta

(tabla 7).

Tabla 7. Distribucién de los alumnos en los diferentes albergues

semanas alumnos Total
Vi”a;;:i?; del 5 1 5
Astorga 5 3 15
Ponferrada 5 4 20
Total 40

6.5. Contexto geografico donde se desarrolla la actividad:

Las rutas por las que transcurre el Camino de Santiago son diversas y muy
variadas, atravesando un gran numero de poblaciones de toda Espafia. Se
originan desde prdacticamente todos los puntos geograficos de la peninsula,

finalizando en la ciudad de Santiago de Compostela. Entre dichas rutas o
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caminos destacan el Camino Francés, como el mas transitado, seguido por el

Camino del Norte, Camino Portugués y el Camino de Levante entre otros.

El Camino de Santiago Francés es la ruta principal y la mas frecuentada con
aproximadamente el 70% de los peregrinos que se dirigen a Santiago de

Compostela.

Fue la ruta mas importante durante la Edad Media y la primera en ser
declarada Patrimonio de la Humanidad. Tiene su origen en la localidad francesa
(Saint Jean Pied de Port) o en Roncesvalles, localidades que estan a unos 29-

34 dias a pie de Santiago respectivamente.

Recorre toda la provincia de Ledn de este a oeste, cruzando gran parte de los
nlcleos de poblacion mas importantes, entre los que se encuentran las
poblaciones de Villadango, Astorga y Ponferrada; poblaciones éstas donde se
realiza la actividad por parte de los alumnos de la UMH. Este Camino esta
perfectamente sefializado y cuenta con abundantes servicios para los

peregrinos, incluidas las dos variantes de su trazado.

6.6. Poblaciones donde se desarrolla la actividad practica

La actividad se lleva a cabo en su totalidad dentro de la provincia de Ledn y
concretamente en las poblaciones de Villadangos del Pdramo, Astorga y

Ponferrada.

Villadangos del Paramo: Esta localidad esta situada a 283 Km de Santiago de
Compostela. Fue la poblacién donde inicialmente se establecié el primer
convenio de practicas durante el curso académico 2002-2003 tras el cese de
actividad en la ciudad de Hospital de Orbigo. El convenio de cooperacion
educativa estd suscrito por la Universidad Miguel Hernandez de Elche, el
Excmo. Ayuntamiento de Villadangos del Paramo y la Fundaciéon Proyecto

Joven (Albergue de Peregrinos del Camino de Santiago).
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Astorga: Es la segunda poblacién a la que se amplid la actividad para la practica
de los estudiantes. Esta situada a 255 Km. de Santiago. Las practicas se
desarrollan desde el curso 2004-2005. El convenio estd suscrito de una parte
por la UMH y por la otra El Excmo. Ayuntamiento de Astorga y la Asociacion de

Amigos del Camino de Santiago de Astorga y su Comarca.

Ponferrada: La Ultima poblacion que se ha afiadido al proyecto de practicas de
la UMH, ha sido la ciudad de Ponferrada en el afio 2016; permitiendo el acceso
de los estudiantes durante el curso académico 2016-2017. El convenio estd
firmado por la UMH y por el Excmo. Ayuntamiento de Ponferrada junto con el
Albergue de Peregrinos San Nicolas de Fliie, propiedad de la Parroquia Ntra.
Sra. De Encina. Esta poblacidon es la mds cercana a Compostela y se encuentra

situada a 204 Km de Santiago.

6.7. Convenios de colaboracion suscritos por la UMH

Esta actividad docente se ha formalizado mediante los convenios que la
Universidad y las entidades colaboradoras de la provincia de Ledn han suscrito
juntamente con un periodo de renovacién de caracter anual de los mismos

(Anexo 2).

Los convenios firmados con las diversas poblaciones que participan tienen un
contenido similar, y como objetivo comun, el establecer un marco de actuaciéon
para promover actividades socio-sanitarias, culturales, de formacion e
investigacion por el que los alumnos de la UMH, puedan desarrollar
competencias y habilidades, y al mismo tiempo redunde en beneficio de los
peregrinos del Camino de Santiago que se hospeden en los lugares dispuestos

para tal fin.

Entre los compromisos asumidos por los firmantes se encuentran, por parte de

UMH:
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e Elaportar el material inventariable y fungible necesario para la atencién de

los peregrinos.

e Asumir los gastos de desplazamiento de los tutores y estudiantes desde

Alicante hasta el lugar de actuacion.

e La supervision por parte de los tutores profesionales de las actividades que

desarrollan los alumnos.

Por parte de los Ayuntamientos y entidades, el compromiso que se adquiere

es:

e Al pago de parte de la dieta de cada uno de los miembros de la UMH que

participen en el proyecto.

e Facilitar el hospedaje a todos los miembros de la UMH, asi como al acceso

a los servicios que presta el albergue.

Para la coordinacidn, ejecucion y seguimiento del acuerdo, tanto la UMH como

el Ayuntamiento de la localidad asignan a un responsable como supervisor.

6.8. Cronologia de la actividad

Segln la memoria interna de la UMH, la actividad se lleva a cabo durante los
meses de julio y agosto, con una duracidn entre 4 y 5 semanas, una vez que los

alumnos han terminado las clases tedricas y el periodo de examenes.

El tiempo de permanencia por alumno es de siete dias a los que se afiade dos
dias para el desplazamiento. Finalizado el periodo de estancia los alumnos
abandonan el lugar de las practicas realizandose el relevo de forma continuada
los domingos, lo que permite la presencia ininterrumpida de la actividad de la
UMH. Para el alumno, las horas totales de la actividad suponen 5,2 créditos
docentes que pueden homologar a través del Servicio de Gestion de Estudios

de la UMH, que es el encargado de la coordinacién y gestién administrativa de
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los estudios que se imparten en la UMH. Entre sus multiples funciones estan la
de gestionar todos los procedimientos relacionados con el conjunto de

actividades formativas que complementan la ensefianza en la UMH.

6.9. Recursos Econdmicos, Materiales y Humanos en el Camino de Santiago

Para realizar la actividad del Camino de Santiago se precisa una serie de
recursos de tipo econdmico, material y humano y una coordinaciéon por parte
de los distintos estamentos de la Universidad. Entre los recursos econémicos
de los que se dispone, la Universidad Miguel Hernandez, asignd para el periodo
de 2016 la cantidad de 18.912 €. Con esta cantidad disponible se sufragan los
gastos de desplazamiento, dietas para los tutores académicos y material
utilizado durante la actividad. Este presupuesto anual, ha venido
incrementandose desde el inicio, aunque puede variar de un afio a otro en

funcién de otras variables o imprevistos.

Por su parte las entidades y Ayuntamientos donde tiene lugar la actividad

proporcionan alojamiento y manutencién tanto a tutores como a los alumnos.

En cuanto a los recursos humanos cabe decir, que la tutorizacién de los
alumnos se lleva a cabo por docentes y profesionales enviados por la UMH,
durante periodos de 7 dias, debiendo de desplazarse hasta los respectivos

albergues donde se llevara a cabo la actividad.

7. Otras Actividades Extracurriculares de la UMH

Existen otras actividades extracurriculares donde los alumnos de Podologia

trabajan competencias relacionadas con su grado. Entre éstas estan:

a) La Carrera Solidaria: Tiene como objetivo principal la inclusion vy
normalizacidon de las personas con discapacidad, en el deporte. Es una

actividad joven de reciente creacion (2015). Organizada por la Titulacidn
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de Terapia Ocupacional y con colaboracién de las titulaciones que integran
la Facultad de Medicina de la UMH. Entre los diferentes puestos de
atencién se encuentra el de Podologia con presencia de alumnos de la
Titulacién y Tutores Académicos y entre sus actividades se encuentran las
revisiones de los pies, asesoramiento sobre calzado deportivo y divulgacion

de la salud del pie.

b) La Senda del Poeta: Otras de las actividades formativas en las que participa
la Titulacion de Podologia, es la denominada Senda del Poeta. Esta actividad
estd organizada por el ‘Institut Valencia de la Joventut’, en colaboracion con
el Vicerrectorado de Cultura y Extensidén Universitaria de la UMH. Pese a su
caracter cultural y lidico, Los participantes pueden solicitar atencion
podoldgica y fisioterapéutica, a cargo de estudiantes de la UMH. La UMH ha
difundido la actividad entre sus estudiantes con la idea de conseguir
voluntarios/as que estén junto a la organizacidn, a través de la realizacion

de tareas de apoyo a lo largo de todo el recorrido.
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Il JUSTIFICACION

El Camino de Santiago es una actividad extracurricular puesta en marcha por
un grupo de profesores de la Universidad Miguel Hernandez de Elche como
complemento para la formacién curricular de sus estudiantes. Tiene una larga
trayectoria y proyeccién entre el alumnado de las titulaciones de la Facultad
de Medicina, como lo demuestra el hecho de realizarse ininterrumpidamente

desde el afio 2002.

Para su desarrollo, se requiere de unos recursos econdmicos, materiales y
humanos. En cuanto al primero se refiere, segin datos de 2016, el proyecto
conté con un presupuesto inicial de 18.912 €, cantidad nada despreciable si se
compara con otros proyectos también llevados a cabo por la institucién.
Igualmente, la actividad moviliza a un gran nimero de Personal Docente y
Personal de Administracién. A esta cantidad se le suma la aportacién
proveniente de las instituciones de destino para financiar las dietas y

alojamiento de estudiante y tutores.

Los objetivos de esta actividad estan orientados entre otras a la adquisicion de
competencias complementarias transversales incluidas en las memorias de los

Titulos de Grado en Podologia, Terapia Ocupacional y Fisioterapia.

Conocer la autoeficacia de los alumnos que realizan la actividad del Camino de
Santiago en dichas competencias, cobra un especial interés dado que
competencias transversales y especificas son dificiles de adquirir en un

entorno universitario diferente al clinico real.

Conocemos que la autoeficacia percibida en determinadas tareas tiene un
papel destacado en la motivacion y correlaciona de forma positiva a su vez con
el rendimiento académico. La motivacién es un factor influyente en el

rendimiento académico.

La percepcidon de la autoeficacia por parte del estudiante puede predecir el

rendimiento académico; en nuestro entorno no hemos encontrado hasta el
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momento trabajos o informes que estudien la autoeficacia en este tipo de
actividades académicas en los estudiantes de Podologia por lo que
consideramos importante conocerla con el objetivo de averiguar la idoneidad
de la actividad, ayuddndonos a detectar y mejorar aquellos aspectos que

puedan ser susceptibles de mejora desde el punto de vista formativo.
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11l HIPOTESIS

El componente mayor de la autoeficacia en una profesion es el constante
ejercicio de la misma. En la Universidad se puede proveer de las herramientas
de conocimientos, habilidades y actitudes que condicionen la autoformacién

constante del estudiante en su paso a profesional.

La autoeficacia, como ya hemos mencionado, es un concepto que hace
referencia a las creencias que tiene el estudiante de poder ser capaz de
enfrentarse a un reto nuevo relacionado con sus habilidades. La autoeficacia
como concepto y como hemos mencionado, se puede medir y por tanto
comparar con otros grupos. Para este estudio seleccionaremos el instrumento

adecuado que interprete las capacidades que el alumno cree que posee.

En este contexto, la actividad extracurricular Camino de Santiago de la
Universidad Miguel Hernandez podria proveer al estudiante de Podologia de
habilidades, competencias, actitudes y conocimientos. La percepciéon de
autoeficacia podria estar relacionada con las competencias trabajadas en esta

actividad. Por ello nos planteamos la siguiente hipdtesis:

HO: La puntuacién en autoeficacia de los estudiantes de Podologia es
independiente de haber realizado la actividad extracurricular denominada

“Camino de Santiago”.
Como hipdtesis alternativas nos planteamos:

H1: Haber realizado la actividad “Camino de Santiago” provee a los estudiantes
de Podologia de una puntuaciéon en autoeficacia superior a no haberla

realizado.

La hipdtesis alternativa H2: Haber realizado la actividad “Camino de Santiago”
merma la puntuacién en autoeficacia en los estudiantes de Podologia no la

contemplamos al no existir bibliografia de apoyo.
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Para verificar la hipdtesis nos planteamos un objetivo principal previo, tres

objetivos principales y uno secundario.
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IV OBJETIVOS

Las escalas de autoeficacia percibida se deben de adecuar al dominio particular
gue es objeto de interés, es decir, deben de estar relacionadas con aquellos
factores que determinan el dominio seleccionado (Olivari, 2007). Tal y como
indica Bandura (Bandura, 1997), las creencias deberian de medirse en términos
especificos de capacidad, variando éstos en funcion de la actividad
desarrollada, exigencias requeridas y multiples circunstancias situacionales. Es
necesario, por tanto, encontrar un nivel éptimo de especificidad de lo que
medimos, y que se corresponda con la tarea y el ambito objeto de evaluacién
(Navarro, 2003). Segiin Zimmerman (1996), la medicion de la autoeficacia debe
de estar ligada a determinados campos de funcionamiento y ser dependiente
del contexto en el que se da la tarea. Por lo tanto, las escalas de autoeficacia
deben ajustarse a dominios de actividad y evaluar las distintas dimensiones en
las que dichas creencias operan en un dominio de actividad seleccionado

(Bandura, 1986 citado por Navarro, 2002 p.597).

Existen instrumentos de medicidn y prediccidon de la autoeficacia académica
como son la Escala de Autoeficacia Académica para estudiantes Universitarios
(Wood & Locke, 1987), la Escala de Autoeficacia en Conductas Académicas
(Chavez, Peinado, Ornelas & Blanco, 2013) y el Inventario de Expectativas de
Autoeficacia Académica (Barraza, 2010) entre otras. En el campo de la
actividad fisica se utiliza la Escala de Autoeficacia para la Actividad Fisica (EAF)
(Fernandez, Medina, Herrea, Rueda & Fernandez, 2011), en el campo de salud
podemos citar la Escala Autoeficacia en Conductas de Cuidado de la Salud
Fisica (Ornelas 2011). Asi mismo y dentro del contexto académico existen
indicadores sobre la autoeficacia en la labor del docente como la escala

Teacher Efficacy Scale, de Gibson y Dembo (1984).

Existen numerosos estudios para aspectos clinicos concretos (reanimacién

cardiopulmonar, conductas de salud, personalidad, adherencia a tratamientos,
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manejo de tabaquismo, etc), pero no hemos encontrado escalas que valoren,
dentro del dmbito de la podologia, la autoeficacia en las practicas clinicas
contempladas en el disefio curricular. Por tanto, al no poder adaptar alguno de
los cuestionarios revisados, el primer objetivo/tarea, para cumplir la hipdtesis

del trabajo y poder desarrollar los objetivos del mismo, va a consistir en:

1. Disefar un cuestionario especifico para medir la autoeficacia en las
competencias que se trabajan en la actividad extracurricular del
Camino de Santiago de los estudiantes de Podologia de la Universidad

Miguel Hernandez.

Mediante este cuestionario extraeremos los datos necesarios para:

Objetivos principales.

2. Describir la autoeficacia de los alumnos matriculados en 42 curso del
Grado de Podologia en aquellas competencias que se trabajan en la
actividad voluntaria extracurricular del Camino de Santiago, tanto si
han realizado la actividad, como si no la han realizado.

3. Establecer la relacién de autoeficacia entre los alumnos de 42 de
Podologia que han realizado el Camino de Santiago y los que no.

4. Establecer la relacion de autoeficacia entre los alumnos de 42 de

Podologia y los alumnos de 32.
Objetivos secundarios.

5. Conocer el perfil del alumno que realiza el Camino de Santiago, en
funcién del rendimiento académico y las variables sociodemogréficas

edad y sexo.

Tras el disefio del instrumento de medida y su validacidn, la autoeficacia se
comparara entre los alumnos de 42 que si han realizado el Camino, los alumnos
de 42 que no lo han realizado, estableciendo un grupo control en el que

incluiremos a los alumnos de 39.
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V MATERIAL Y METODO

Para identificar la autoeficacia en el proyecto “Camino de Santiago” hemos
recogido la informacién tanto de los alumnos que han participado en la
actividad, como de los que no la han hecho suministrandoles previamente un

cuestionario sobre autoeficacia.

1. Disefio del estudio

Se realizé un estudio cuantitativo de tipo descriptivo transversal, de caracter
no experimental y basado en el tipo encuesta.

La técnica de encuesta se utiliza en los estudios analiticos observacionales y en
los descriptivos (McMillan & Schumacher, 2005; Anguita, Labrador, y Campos,
2003). En este tipo de estudios, la recogida de datos suele realizarse mediante
2 técnicas: La entrevista y el cuestionario (Torrado, 2004). Nosotros optamos
por esta Ultima técnica que se adapta perfectamente a nuestro estudio ya que
la informacion que queriamos conseguir era en un periodo concreto (curso
2016-2017) y por la relativa facilidad de acceso a los sujetos de estudio (Carril

& Sanmamed, 2010).

2. Poblacién de estudio

La poblacion a la que se dirigio el presente trabajo fueron los alumnos de 4¢
curso del Grado de Podologia matriculados en la UMH durante el curso 2016-
2017 con el objetivo de comparar la autoeficacia de determinadas
competencias, entre aquellos alumnos que habian realizado la actividad del
Camino de Santiago frente a los que no la habian realizado.

Para ello se seleccionaron alumnos de la Titulacién de Podologia de la UMH
mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia. Ademads, se

recogieron datos de los alumnos de 32 curso que, por razones de
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incompatibilidad, todavia no han realizado el Camino de Santiago para

compararlos con los alumnos de 42 que no habian realizado el Camino.

En la recogida de datos no se tuvo en cuenta el albergue de atencion al

peregrino ya que los alumnos rotaron entre las tres sedes.

3. Criterios de inclusiéon y exclusién

3.1

Criterios de inclusién:

3.2.

1.- Todos los alumnos matriculados por primera vez en el Grado de
Podologia en el afio 2013 o anteriores y que estuvieran matriculados al

menos en 1 asignatura de 42 curso en el momento de la recogida de datos.

2.- Todos los alumnos matriculados por primera vez en el Grado de
Podologia en el afio 2014 y que estuvieran matriculados al menos de 1

asignatura de 32 curso en el momento de la recogida de datos.

Criterios de exclusion:

2.- Alumnos que hayan realizado la actividad del Camino de Santiago, mas

de 1 vez.

3.- Alumnos que hayan realizado la actividad del Camino de Santiago en

una fecha distinta a 2016.

Tras el andlisis de los matriculados se detecté alumnos matriculados por
primera vez en el Grado de Podologia en fechas posteriores al afio 2014

provenientes de convalidaciones e intercambios. También se excluyeron.
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4. Descripcidn de las Variables del Estudio

Las variables medidas en el estudio fueron las siguientes (tabla 8):

Tabla 8. Variables del estudio. Nombre y valores posibles que puede tomar.

Variables Descripcidn de la variable y posibles Valores que puede tomar

Sexo 0: Hombre; 1: Mujer

Afo estudios  Afio de inicio de los estudios de grado

Edad Edad estudiante. Afios
X1 conocimientos tedrico prdcticos. Valores de 0 a 10
X2 habilidades clinicas. Valores de 0 a 10
X3 informacion al paciente. Valores de 0 a 10
X4 comunicacion eficaz. Valores de 0 a 10
X5 trabajo equipo. Valores de 0 a 10
X6 uso recursos. Valores de 0 a 10
X7 atencion sanitaria. Valores de 0 a 10
X8 Satisfaccion paciente. Valores de 0 a 10
X9 tratamientos farmacoldgicos dermatologia. Valores de 0 a 10
X10 tratamientos farmacoldgicos musculoesquelético. Valores de 0 a 10
X11 tratamientos ortopodoldgicos dermatologia. Valores de 0 a 10
X12 tratamientos ortopodoldgicos musculoesquelético. Valores de 0 a 10
X13 tratamientos fisicos musculoesquelético. Valores de 0 a 10
X14 Uso_instrumental. Valores de 0 a 10
X15 Consejos_podoldgicos. Valores de 0 a 10
X16 vcamino. 1=realizar el Camino de Santiago 0=No realizarlo
X17 afio_camino. Afio que se realizé el camino
X18 Valoracion camino. Valores de 0 a 10
X19 vcarrera. 1= realizar la carrera Solidaria. 0=No realizarla
X20 vsenda. 1=realizar la Senda del Poeta. 0=No realizarlo
X21 Otra_titulacion. 1= Si 0 = No
X22 finalizacion ciencias salud. Afios
X23 titulo ciencias salud. Texto
X24 vtrabajo. 1 =S5/ 0 = No
X25 vtipotrabajo_actual. Trabajo en el campo de la salud. Texto
X26 vnotaexp. Nota media del expedienteValores de 0 a 4
X27 autoeficacia total. Promedio de las variables X1 a X15. Valores de 0 a 10
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Para facilitar el estudio, se cred la variable autoeficacia total que reune a las
variables X1 a X15 y representa el promedio de las puntuaciones de los 15

primeros items con los que conformamos la autoeficacia del sujeto.

5. Técnica de muestreo

Para la obtencién de la muestra, se realizé un muestreo no probabilistico por
conveniencia. Una muestra por conveniencia es un grupo de sujetos
seleccionados sobre la base de ser facilmente accesibles. El investigador
selecciona directa e intencionadamente los individuos de la poblacidn. Este
tipo de muestreo tiene como caracteristica que facilita llevar a cabo la
investigacion, aunque los resultados obtenidos no se pueden generalizar a
cualquier tipo de poblacién, sino que solo pueden ser aplicados a la propia

poblacién de estudio (McMillan, et al., 2005).

La recogida de los datos se realizé dentro de las aulas en el horario académico
durante el mes de febrero, mediante una encuesta en formato papel,
manteniendo en todo momento la confidencialidad y el anonimato de los
encuestados. Se advirtio a los alumnos que su participacion en la investigacién

era totalmente voluntaria.

Antes de proceder a la recogida de datos, en febrero, se realizé una recogida
piloto con una selecciéon de 20 alumnos de segundo curso de la titulacién de
Podologia con el objetivo de determinar si el cuestionario era comprendido o
si tenia dificultades en su redaccidn. Se optd por colocar las variables que
hemos denominado como sociodemograficas al final del cuestionario para

poder enmascarar el auténtico objetivo del cuestionario.

El investigador estuvo presente en todas las sesiones de recogida de datos y
explicé en voz alta la forma de responder a los cuestionarios, asi como las

dudas planteadas por los estudiantes. Este estudio obtuvo el visto bueno por
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parte del Comité de Etica de la Oficina Evaluadora de Proyectos (OEP) de la

UMH.

6. Tamarfio y descripcién de la muestra

La muestra fue reclutada de un total de 137 alumnos matriculados en los

cursos tercero y cuarto del Grado en Podologia de la UMH.

De los 137 posibles participantes, no se pudo contactar con 11 de ellos (6
alumnos de cuarto y 5 de tercer curso por estar en estudios de intercambio
con otras universidades). De los 126 alumnos disponibles, 65 pertenecian a 42
curso y 61 a tercero. Dos alumnos de 42 curso declinaron participar en el
estudio y 4 alumnos de 32 fueron excluidos por haber realizado el camino de
Santiago. Todos ellos cumplimentaron un cuestionario ad hoc construido y

validado especificamente para este trabajo.

La muestra final estaba compuesta por un total de 120 alumnos, de los cuales,
el 47,5% (57) pertenecian a 32 de grado y el 52,5% (63) a 42 curso. El 30,0%
(36) eran hombre y el 70,0% (84) eran mujeres. La media de edad de los
participantes fue de 25,3215,21 afios y un rango comprendido entre 20 y 42

anos.

Se selecciond el mes de marzo de 2017 para que los alumnos cumplimentaran
el cuestionario. Esta seleccion de fecha estad en consonancia con los objetivos
gue nos planteamos ya que los alumnos han completado el primer semestre,
y el posible efecto de distorsiéon de haber realizado el Camino de Santiago
deberia haber quedado amortiguado y durante este espacio de tiempo, los
alumnos de tercero han cursado competencias que son puestas en practica en

el Camino de Santiago.

83



7. Creacion del instrumento de medida

Un cuestionario, es un instrumento de recogida de datos consistente en la
obtencidn de respuestas directamente de los sujetos estudiados a partir de la
formulacién de una serie de preguntas realizadas por escrito (Murillo, 2004;

Fernandez, 2007).

Segun Sierra Bravo (citado por casas et al, 2003), la observacion por encuesta,
consiste en la obtencién de datos de interés mediante la interrogacion a los

miembros de la sociedad.

Debido a que en la bibliografia consultada no se encontrd ningln cuestionario
que se adaptara especificamente a nuestras necesidades, se disefid un
cuestionario ad hoc utilizando como material de referencia, la memoria
elaborada por la Facultad de Medicina de la UMH para la realizacién de la
actividad del Camino de Santiago y en el que estan reflejadas las competencias

a trabajar y desarrollar durante la actividad.

A continuacién, se detallan las etapas que se siguieron hasta la creacién final

del cuestionario.

7.1. Etapa 1: Creacion de las preguntas del Cuestionario

Para la creacién de las preguntas se partié de las competencias que se
encuentran en la Memoria de la Actividad del Camino de Santiago (Anexo 1).
De cada competencia, se disefiaron una o varias preguntas que hacian
referencia a la propia competencia. Una vez redactadas las preguntas, se creé

un primer documento, que posteriormente seria evaluado por los expertos.
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7.2. Etapa 2: Validacion de Contenido

7.2.1. Juicio de Expertos

La validez de contenido generalmente se determina y evaliia mediante el juicio
de expertos. Este, se define como “una opinién informada de personas con
trayectoria en el tema que se propone y que son reconocidas por otros como

expertos cualificados” (Escobar-Pérez, & Cuervo-Martinez 2008).

El documento creado durante la etapa 1, fue presentado a un grupo de
expertos que valoraron la redaccidn, el estilo y la claridad de comprensién de
los items y estimaron si las preguntas eran pertinentes y guardaban relacion

con las competencias que se querian evaluar.

7.2.2. Seleccion de los Expertos

En cuanto al numero de expertos que se debe de emplear, depende de
aspectos tales como la facilidad para acceder a ellos o la posibilidad de conocer
expertos suficientes sobre el tema a tratar (Robles & del Carmen, 2015). La
literatura sugiere un numero de expertos que va desde 2 a 20 (Escobar-Pérez

et al. 2008).

En nuestro caso, dado el caracter especifico de la actividad, contactamos con
un total de 9 expertos todos ellos docentes de la UMH y con amplia experiencia
en la docencia, de los cuales 1 era Licenciado en Medicina y Cirugia, 6 eran
Diplomados en Podologia y 2 Licenciados en Psicologia, 6 tenian el Grado de
Doctor, y 7 habian participado como tutores en el Camino de Santiago (ver

tabla 9).
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Tabla 9 Caracteristicas de los expertos consultados

Caracteristicas de los Expertos*

Diplomado en Podologia 6
Licenciado en Medicina 1
Licenciado en Psicologia 2
Grado de Doctor 6
Catedrético de Escuela 1
Tutor en el Camino de Santiago 7

*Todos los expertos tenian mas de 12 afios de experiencia como docentes

7.2.3. Valoracion de Contenido por los Expertos

Tras un primer contacto con el panel de expertos, explicadas las caracteristicas
del estudio y comprendido el rol de cada panelista, todos aceptaron participar
y se les suministro un documento (Anexo 3) que contenia la siguiente

informacion:

e Un encabezado con una breve explicacidn del objetivo del estudio,
poblacién a la que iba destinada el cuestionario y cémo valorar los
items presentados.

e Las competencias que se deseaban evaluar y los items o preguntas que
hacian referencia a dichas competencias.

e Un apartado de observaciones, donde cada experto podia anotar
sugerencias y justificar la pertinencia de cada item a su competencia,
asi como la inclusion de nuevos items o la eliminacién de alguno de
ellos.

Se sugirid a los expertos que evaluaran de forma individual cada una de las
preguntas de acuerdo con su relevancia, pudiendo dar su criterio segun tres

posibles opciones:

1. La pregunta es esencial para el objetivo propuesto, es decir, hace
referencia a la competencia propuesta.

2. La pregunta es util, pero se puede prescindir de ella.
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3. La pregunta es totalmente irrelevante e innecesaria y no guarda
relacién con la competencia propuesta.
Una vez obtenidos los resultados de la informacion y valoracion de todas las
preguntas por parte de los expertos o jueces, se determind la Razén de Validez
de Contenido de cada pregunta (CVR’), siguiendo el modelo de Lawshe
(Lawshe, 1975), modificado por Tristan-Lopez (Tristan-Lopez, 2008), modelo
qgue ha sido ampliamente utilizado en distintos estudios (Vesga y Ruiz, 2016;

Mateus-Galeano y Céspedes-Cuevas, 2016; Camargo y Pabdn 2017).

El modelo de Lawshe, presenta ciertos problemas: En primer lugar, no explica
el procedimiento seguido para el cdlculo de los valores minimos aceptables
para los items. Por otra parte, los valores minimos propuestos por el modelo
original se ven influenciados por el nimero de expertos que participan; siendo
muy estricto cuando el nimero de jueces es bajo, lo que obliga a un acuerdo
total entre los jueces (CVR = 1) y poco exigente cuando el numero de expertos
esta por encima de 40 (CVR = 0,29). Ademas, el modelo inicial no se puede
aplicar cuando el nimero de jueces o expertos es menor de cinco (Tristan-

Lépez, 2008).

El calculo de la CVR’ para cada item, se obtiene con la siguiente férmula
modificada por Tristan:
ne
CVR =—
N
Donde: n, = numero de expertos que coinciden en la categoria

esencial

N = numero total de expertos que participan.

Una vez calculado el CVR’ de cada uno de los items, se prescinde de aquellos
cuyo valor sea inferior a 0,5823. Posteriormente, se calcula el indice de Validez
de Contenido de toda la prueba (CVI), que se obtiene mediante el promedio de

los items aceptados como validos, mediante la siguiente expresién:
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YL, CVR;

cvl' =
M

Donde: CVR; = Razdn de Validez de Contenido de los items aceptables segln

el modelo de Tristan-Lopez
M = Total de items aceptados para la prueba.

Para nuestro estudio, la tabla 10 muestra las puntuaciones obtenidas para cada

item por parte de los expertos:

Tabla 10. Valoracion de los items por parte de los expertos

Item Esencial Prescindible  Innecesario CVR’
1 9 0 0 1
2 9 0 0 1
3 9 0 0 1
4 8 1 0 0,888
5 9 0 0 1
6 9 0 0 1
7 8 1 0 0,888
8 7 1 1 0,777
9 9 0 0 1
10 9 0 0 1
11 9 0 0 1
12 9 0 0 1
13 9 0 0 1
14 9 0 0 1
15 7 1 1 0,777
Suma = 14,33
CcvI'= 0,955

De los resultados reflejados en la tabla 10, se desprende que el valor CVR’ de

cada uno de los items fue superior a 0,5823, por lo que no se elimind ningln
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item. Ademas, el cuestionario obtuvo un CVI’ global de 0,955 que muestra una

validez de contenido muy aceptable.

Solo uno de los expertos justificé la no inclusidon del item 15 por considerarlo
demasiado explicito, pero dado que su Razdn de Validez de Contenido (0,777)
era superior al minimo exigido, se decidié incluirlo en el cuestionario final. En
cuanto a la pertinencia, redaccién y claridad del resto de los items, no hubo
ninguna sugerencia modificacion o cambio, por lo que se dio por finalizada la

segunda etapa.

7.3. Etapa 3: Disefio del Cuestionario Final

El cuestionario final quedd estructurado en 3 bloques diferenciados:

Un primer apartado con las instrucciones para cumplimentar la encuesta junto

con la garantia de anonimato y confidencialidad.

Un segundo bloque con las 15 preguntas validadas por el grupo de expertos y
donde el encuestado debe de marcar su grado de acuerdo con las afirmaciones
mostradas, en una escala de Likert con valores de 0 = Nada capaz y 10 =

Totalmente capaz.

Por dltimo, un tercer apartado donde se encuentran las variables
sociodemogradficas, y en el que se solicitaban ademas, la nota media del
expediente, el grado de utilidad que el alumno otorga a la actividad, la
posesion de alguna otra titulacidn, aifo de inicio de los estudios de Podologia y
ademas, se preguntaba a los alumnos si habian realizado la actividad de la
Senda del Poeta en adelante (SdP) y si tenian intencion de realizar la Carrera
Solidaria en adelante (CS), actividades éstas ofertadas por la UMH a los

alumnos de Podologia.
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8. Propiedades métricas del cuestionario

En primer lugar, medimos la fiabilidad del cuestionario a partir de los 15 items
asociados a las competencias evaluadas. Para ello, calculamos el alfa de
Cronbach, el cual permite estimar la fiabilidad de un instrumento de medida a

través del conjunto de sus items.

El coeficiente obtenido es 0,935, el cual, lo podemos considerar excelente

(George & Mallery 2003).

A continuacidn, realizamos un analisis factorial sobre los 15 items citados, con

el objeto de reducir la dimensidn.

El andlisis factorial, es una técnica de reduccién de datos que trata de
encontrar grupos homogéneos de variables a partir de un conjunto inicial de
variables mas numerosas. Estas variables hipotéticas obtenidas se denominan
‘factores’. Estos factores, deben de ser independientes del resto y las variables
que constituyen dichos factores o grupos de variables, deben de correlacionar
entre si. Se trata de obtener grupos de variables con un significado comun,
cuyo propésito final es encontrar el nimero minimo de dimensiones que

pueda explicar la maxima informacion.

Se realizé la prueba Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacidon de muestreo (KMO) y
la prueba de esfericidad de Bartlett para comprobar la idoneidad de este tipo
de andlisis. En nuestro caso, son ambas favorables. Cuanto mas cerca de 1 esté
el valor obtenido de la medida, 0,882 en nuestro caso, implica que la

adecuacién de la muestra a este tipo de analisis es mejor.

La prueba de esfericidad de Bartlett evalta si la matriz de correlaciones es
idéntica a la matriz identidad. Como rechazamos esa hipdtesis (p< .001)
podemos concluir que existe una asociacién significativa entre los items

considerados.
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Realizamos un andlisis factorial mediante extraccion de factores principales

con rotacion Varimax.

Se observa en la tabla 11, que podemos explicar mas del 65% de la varianza a

partir de los 3 primeros factores.

Tabla 11. Varianza total explicada

Sumas de rotacion de cargas al cuadrado

Factor Total % varianza % acumulado
1 4,052 27,010 27,010
2 3,600 23,999 51,009
3 1,925 12,832 63,840

En la tabla 12, se muestra el peso de cada item con respecto a los 3 factores

extraidos.
Factor
ftem 1 2 3
1.- Soy capaz de mantener actualizados mis conocimientos teérico-  ,517 ,388 ,103
practicos
2.- Soy capaz de mantener actualizadas mis habilidades clinicas ,668 ,389 ,140
3.- Soy capaz de transmitir informacidn al paciente ,743 ,331 ,109
4.- Soy capaz de comunicarme de forma eficaz con los pacientes ,787 ,240 ,120
5.- Soy capaz de trabajar en equipo con otros compaferos o ,687 ,083 ,160
colegas de profesion
6.- Soy capaz de utilizar los recursos sanitarios disponibles de forma ,535 ,127 ,121
eficiente
7.- Soy capaz de prestar una atencién sanitaria adecuada ,608 ,436 ,310
8.- Soy capaz de lograr que el paciente se sienta satisfecho ,716 ,292 ,245
9.- Soy capaz de aplicar tratamientos farmacoldgicos en las lesiones  ,322 ,761 ,145
dermatoldgicas
10.- Soy capaz de aplicar tratamientos farmacoldgicos en las ,278 ,814 ,328
lesiones musculoesqueléticas
11.- Soy capaz de aplicar tratamientos ortopodoldgicos en lesiones ~ ,290 ,738 ,208
dermatoldgicas
12.- Soy capaz de aplicar tratamientos ortopodoldgicos en lesiones  ,215 ,738 ,406

musculoesqueléticas
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13.-Soy capaz de aplicar tratamientos fisicos en las lesiones ,206 ,429 ,718
musculoesqueléticas

14.- Soy capaz de usar instrumental y material necesario para tratar ,244 ,287 ,855
lesiones musculoesqueléticas

15.- Soy capaz de dar consejos podoldgicos a personas que realizan  ,336 ,485 ,299

marchas prolongadas (deportistas, senderistas, peregrinos, etc)

Con respecto al item 15, podemos observar que no queda identificado
exclusivamente con alguno de los factores obtenidos. Quizds el mas asociado

sea el factor 2., lo cual era de esperar por la definicién misma del propio item.

Analizamos la fiabilidad de cada uno de los factores extraidos, y calculamos los

o de Cronbach en el caso de suprimir el item correspondiente (ver tabla 13).

Con respecto al primer factor, la fiabilidad mostré un a de Cronbach de .901

considerandolo un valor aceptable, siendo un poco inferior en el factor 3.

Tabla 13 Fiabilidad de los Factores (alfa de Cronbach)

Alfa de Cronbach ftems implicados
Factor 1 ,901 1,2,3,4,56,7y8
Factor 2 ,912 9,10,11y 12
Factor 3 ,883 13y 14

Podemos observar que el alfa de Cronbach para los factores es excelente, no
mejorando el valor de Cronbach en la tabla al suprimir cualquiera de los items

en cada factor.

9. Procedimiento

La recogida de los datos se realizd en varias etapas a lo largo del curso
académico 2016-2017, aprovechando la asistencia a las practicas por parte de

los alumnos.
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En cada sesion de recogida de los datos y previa solicitud al profesor
responsable, se informaba a los alumnos sobre la importancia del estudio que
se estaba realizando, asi como el tiempo empleado para la cumplimentacion
de la encuesta, que se estimaba en 10 minutos. Durante el tiempo empleado
para rellenar la encuesta, se solventaban las dudas que podian surgir por parte

de los alumnos.
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VI RESULTADOS

1. Anélisis estadistico

Se han realizado recuentos y porcentajes tanto para las variables cualitativas
como cuantitativas discretas, y para las variables de tipo cuantitativo se

calculd, ademas, la media, desviacion tipica, y el valor maximo y minimo.

Ademas, se cred una nueva variable denominada ‘autoeficacia total’ cuyo valor

representa el promedio de las variables X1 a X15.

1.1. Estadistica descriptiva

Para facilitar el andlisis de los datos obtenidos, el grupo de 42 curso se
subdividié a su vez en dos; alumnos de 42 curso que habian realizado el Camino
de Santiago (en adelante ‘42 camino si’) y alumnos que no lo habian realizado
(en adelante ‘42 camino no’), y que junto con el grupo de 32 curso, configuran

una tipologia de 3 grupos entre los que se realizé la comparacion (Tabla 14).

Tabla 14 Tipologia de los Grupos Encuestados

Grupos N (%) Nombre

Alumnos de 42 curso que han
36 (57,1%) ‘42 camino si’
realizado el Camino de Santiago

Alumnos de 42 curso que NO han
27 (42,9%) ‘42 camino no’
realizado el Camino de Santiago

Alumnos de 32 curso que NO han
57 (100%) Alumnos 3¢
realizado el Camino de Santiago

Total 120

En la tabla 15, se observa un resumen de los datos sociodemograficos de los
diferentes grupos de alumnos en el que figuran las variables edad, sexo y la

media del expediente académico de tipo A.
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Tabla 15. Descripcidn Estadistica de la Muestra.

‘42 caminosi’ ‘42 camino no’ 32 curso
Edad 25,365,525 29,3045,504 23,54+43,78
Hombre 30,6% (11) 22,2% (6) 33,3% (19)
Mujer 69,4% (25) 77,8% (21) 66,7% (38)
Exped. 1,613+0,247 1,652+0,404 1,60+0,320
Total 57,1% (36) 42,9% (27) 57

Edad: Promedio en afios (ES); Exped.: Nota media del expediente
tipo A (valor maximo = 4)

En nuestro cuestionario, se pregunté a los encuestados si poseian algin otro
estudio tanto de grado, como diplomado o licenciado que estuviese
relacionado con el campo de la salud y en caso afirmativo que dijeran cudl era

la especialidad.

Los datos obtenidos fueron: solo el 17,5% (11) de los encuestados de 42 curso,
tenian otra titulacién relacionada con ciencias de la salud, siendo la mayoria
Diplomados en Enfermeria. El resto, no tenian otros estudios, o bien eran
distintos a la categoria que se solicitaba. La proporcion de los estudiantes con
estudios entre los grupos de 42 se aprecia en la tabla 16. Con respecto a los
alumnos de 39 curso, solo 4 de los 57 (7,0%) tenian algun estudio relacionado

con el ambito sanitario (tabla 16).

Tabla 16. Otros estudios de caracter sanitario

‘42 camino si’ ‘42 camino no’ 32 curso
Licenciado 0 0 2%
Graduado 0 2 0
Diplomado 1 8 2
% 2,7%(1) 37,0%(5) 7,0% (4)

* Ldo. en Veterinaria y Ldo. en Ciencias del Deporte
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La UMH realiza otras dos actividades mas de caracter voluntario y
extracurricular relacionadas con la Podologia como son: la Senda del Poeta y

la Carrera Solidaria.

Se preguntd a los alumnos, tanto de tercero como de cuarto curso, si habian
realizado la actividad de la Senda del Poeta, y si tenian intencidn de realizar la

actividad de la Carrera Solidaria. Los resultados obtenidos estan reflejados en

la tabla 17.
Tabla 17. Otras actividades realizadas por los alumnos de 32 y 42 curso
‘42 camino si’ ‘42 camino no’ 32 Curso
(N=36) (n=27) (n=57)
Senda del Poeta* 8,3%(3) 0%(0) 31,6% (18)
Carrera Solidaria** 52,8%(19) 7,4%(2) 1,8% (1)

* Actividad realizada por los alumnos en 22 curso.
** Intencion de realizar la actividad en un futuro.

Preguntamos a los encuestados que valoraran el grado de utilidad que
representaba para ellos la actividad del Camino de Santiago en una escala de
0 a 10, tanto si habian realizado la misma como si no, los resultados obtenidos
fueron los mostrados en la tabla 18. Como se puede ver, las puntuaciones
medias en todos los grupos reflejan un valor superior a 8, indicando de una
forma general que los alumnos tienen un concepto positivo de la actividad y la

valoran con puntuaciones bastante altas.

Cuando comparamos dichas puntuaciones entre los alumnos de 42 curso, la
puntuacién mas alta correspondid al grupo ‘42 camino si’ con un valor de 9,03
sobre 10. A pesar de esto, las diferencias encontradas entre los distintos
grupos no fueron significativas p = 0,065 aunque cercanas al nivel de
significacion. Tampoco hubo diferencias significativas entre los alumnos de 32

curso y los de ‘42 camino no’ con una p = 0,821 (tabla 18).
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Tabla 18 Valoracién de la actividad ‘Camino de Santiago’

‘n0 B ‘N0 B
42 camino  ‘42camino 30 cyrso
si’ no’
¢Qué utilidad le merece la

actividad el Camino de Santiago? 9,03£1,08  830£1,77 839+1,65

Completo: Todos los alumnos de 42 curso; Camino si: Alumnos de 42 que han realizado el
Camino; Camino no: Alumnos de 42 que no han realizado el camino; 32 Curso: Todos los
alumnos de 32 curso (ninguno ha realizado el camino)

Se analizé la variable ‘autoeficacia total’ entre los diferentes grupos. Esta
variable representa el promedio de los 15 items que valoran la autoeficacia

(variables X1 a X15). Los resultados se muestran en la tabla 19.

Tabla 19. Valores medios de la Autoeficacia total por

grupos.
Media CLinferior  CL superior
‘42 camino si’ 8,18+,71 7,94 8,42
‘42 caminono’  7,22+1,17 6,76 7,68
32 Curso 6,69+1,08 6,41 6,98

Camino si: Alumnos de 42 que han realizado el Camino; Camino no:
Alumnos de 42 que no han realizado el camino; 32 Curso: Todos los
alumnos de 32 curso (ninguno ha realizado el camino

Existen diferencias entre las puntuaciones medias de los grupos encuestados,
puntuando en orden creciente los grupos 32 curso, ‘42 camino no’ y ‘42 camino
si’; siendo estas diferencias entre grupos significativas, como veremos

posteriormente en el analisis multivariante.

Al comparar las puntuaciones de los items de forma individual (variables X1 a
X15) entre todos los grupos, el resultado fue que los alumnos de ‘42 camino si’
puntuaron mas alto que los alumnos de ‘42 camino no’ en todos los items, y a

su vez estos ultimos, puntuaron mas que el grupo de 32 curso (tabla 20).
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abla 20. Puntuaciéon media de cada uno de los items de autoeficacia analizados por

srupos

‘42 camino si’ ‘42 camino no’ 32 Curso

1.- Soy capaz de mantener actualizados

mis conocimientos teérico-practicos 7,92%1,251 7,26%1,583 6,59+1,68

2.- Soy capaz de mantener actualizadas

mis habilidades clinicas 8,28+1,085 7,191,819 7,10+1,52

3.- Soy capaz de transmitir informacion

al paciente 8,471,207 8,04+1,400 7,34+1,56

4.- Soy capaz de comunicarme de forma

eficaz con los pacientes 8,471,483 8,22+1,368 7,38+1,58

5.- Soy capaz de trabajar en equipo con

otros compafieros o colegas de 8,92+1,228 8,22+1,476  8,10+1,49
profesiéon

6.- Soy capaz de utilizar los recursos

sanitarios disponibles de forma eficiente 8,03£1,890 7,781,340 7,54£1,48

7.- Soy capaz de prestar una atencién

sanitaria adecuada 8,50+1,183 7,63+1,214 7,34+1,55

8.- Soy capaz de lograr que el paciente

se sienta satisfecho 8,83+1,108 7,96+1,255 7,59+1,55

9.- Soy capaz de aplicar tratamientos

farmacoldgicos en las lesiones 7,751,251 6,41+2,024 5,23+1,75
dermatoldgicas

10.- Soy capaz de aplicar tratamientos

farmacoldgicos en las lesiones 7,33+0.986 6,22+1,867 5,08+1,66
musculoesqueléticas

11.- Soy capaz de aplicar tratamientos

ortopodoldgicos en lesiones 7,94+1,013 6,70£1,918  5,84+1,83
dermatoldgicas

12.- Soy capaz de aplicar tratamientos

ortopodolégicos en lesiones 7,94+0,893 6,74+1,375 6,05+1,71
musculoesqueléticas

13.-Soy capaz de aplicar tratamientos

fisicos en las lesiones 7,44+1,501 6,33%1,494 5,77+1,66
musculoesqueléticas

14.- Soy capaz de usar instrumental y

material necesario para tratar lesiones 7,92+1,339 6,59+1,845 6,21+1,60
musculoesqueléticas

15.- Soy capaz de dar consejos
podoldgicos a personas que realizan
marchas prolongadas.

8,920,841 7,00+1,687 7,16+1,40
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En cuanto al item que obtuvo la puntuacién mas baja en todos los grupos,
correspondié al item 10 (“Soy capaz de aplicar tratamientos farmacoldgicos en
las lesiones musculoesqueléticas”), mientras que el item cuya puntuacion fue
la mas alta correspondié al item 5 (“Soy capaz de trabajar en equipo con otros
compafieros o colegas de profesion”) siendo también la puntuacion mas

elevada en todos los grupos.

Una vez que se completd el analisis descriptivo de la muestra, se realizd un
estudio para muestras independientes con el objetivo de analizar si existian
asociaciones entre la variable principal ‘vcamino’ (haber realizado el Camino

de Santiago o no) y el resto de las variables del estudio.

1.2. Estadistica bivariante

Con respecto a la variable categorica ‘sexo’, al cruzar esta variable con la
variable ‘vcamino’ entre los grupos de alumnos de 42 curso, la chi-cuadrado
calculada para la muestra, fue de X2 = 0,544 con un nivel de significacion p =

0,461, por lo que no se encontrd ninguna asociacion entre ambas.

abla 21. Alumnos de 42 curso vs Género

Hombre Mujer Total
¢Ha realizado la actividad No 22,2% (6) 77,8% (21) 100,0% (27)
voluntaria del Camino de i
Santiago? Si 30,6% (11) 69,4% (25) 100,0% (36)

Como se aprecia en la tabla 21, a pesar de las diferencias de porcentaje
mostradas no se encontrd asociacién alguna entre la variable géneroy el hecho
de haber realizado o no la actividad. Por tanto, podemos afirmar que, en
nuestra muestra, el hecho de ser hombre o mujer, no influye a la hora de

realizar o no el Camino de Santiago entre los alumnos de 42 curso de Podologia.

Resultados similares se obtuvieron cuando se analizaron estas mismas 2

variables entre el grupo de 32 curso, y el de ‘42 camino no’ (tabla 22). En este
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caso, tampoco se encontrd asociacion alguna con una X% = 1,082 y un nivel de

significaciéon de p = 0,298.

Tabla 22. Alumnos de ‘32 curso’ y ‘42 camino no’ vs Género

Hombre Mujer Total
Alumnos de ‘42 camino no’ 22,2% (6) 77,8% (21) 100,0% (27)
Alumnos de 32 curso 33,3%(19) 66,7 (38) 100,0% (57)

Cuando se analizd la posible asociacion entre el resto de actividades formativas
realizadas, la Senda del Poeta y la Carrera Solidaria, (en nuestro estudio las
variables ‘vsenda’ y ‘vcarrera’), con la actividad del Camino de Santiago

(variable ‘vcamino’) los resultados fueron los siguientes:

Camino de Santiago vs Senda del Poeta

De un total de 36 personas que realizaron el camino (todos ellos alumnos de
42 curso), solo el 8,3% (3) habian realizado también la actividad de la Senda del
Poeta. Cuando se realizd la prueba de chi-cuadrado, no se encontrd asociacién
alguna entre estas variables, con un valor chi-cuadrado de 2,363y un nivel de

significacion de p = 0,124 (ver tabla 23).

Tabla 23. Camino de Santiago vs Senda del Poeta

Senda del Poeta*
No Si Total
No [100,0%(27) 0,0%(0) 100,0% (27)

Camino de Santiago ,
Si 91,7% (33) 8,3%(3) 100,0% (36)

* Haber realizado la Senda del Poeta

Camino de Santiago vs Carrera Solidaria

Al analizar la asociacién entre la variable ‘vcamino’y la variable ‘vcarrera’, mas

de la mitad de los alumnos que realizaron el Camino de Santiago mostraban la
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intencion de realizar también la Carrera Solidaria, encontrandose una
asociacion estadisticamente significativa entre ambas, con un valor de chi-

cuadrado de 14,292 y un nivel de significacién p <.000 ver tabla 24.

Tabla 24. Camino Santiago vs Carrera Solidaria*

Carrera Solidaria
No Si Total
No | 92,6% (25) 7,4% (2) 100,0% (27)

Camino de Santiago

Si | 47,2% (17) 52,8% (19) 100,0% (36)

* Intencidn de realizar la Carrera Solidaria

Este resultado, muestra que aquellos alumnos que han realizado el Camino de
Santiago tienen intencién de realizar también la actividad voluntaria y

extracurricular de la Carrera Solidaria.

Este cruce de variables no se realizé con el grupo de 32 curso, ya que ninguno

de ellos habia realizado el Camino de Santiago.

Para las variables cuantitativas, realizamos un t-test comparando las medias
de las variables edad, expediente, autoeficacia global y cada uno de los items
correspondientes de autoeficacia (variables X1 a X15), con la variable principal
‘vcamino’ entre los distintos grupos de estudio para comprobar si existia una

posible asociacion.

Camino de Santiago y Expediente

Cuando se cruzaron las variables ‘vcamino’ con ‘vnotaexp’, entre los grupos de
‘42 camino si’ y ‘42 camino no’, las diferencias encontradas no fueron
significativas (p = .659), a pesar de que la nota media del expediente del grupo
que no realizd el camino fue ligeramente superior. Realizar el Camino de
Santiago y la nota media del expediente académico no estdn asociadas en la

muestra de nuestro estudio (Tabla 25).
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Tabla 25. Camino de Santiago vs Expediente

IC
t Sig.  Diferencia* Inferior Superior

Media Expediente ,444 659 ,0390 -,1388  ,21693

*Diferencia de Medias

Camino de Santiago y Edad

En cuanto a la variable ‘vcamino’y ‘edad’ se observé una diferencia de casi 4
aflos menor, en el grupo de 42 que habia realizado la actividad del Camino
25,36+5,525, frente al grupo que no realizé la actividad 29,3045,504, con un
nivel de significaciéon p=,007) como se ve en la tabla 26. Segun estos datos
podemos concluir que la media de edad de los alumnos que realizan la

actividad del Camino es significativamente menor.

Tabla 26. Camino de Santiago vs Edad

o ()
t Sig.  Diferencia* .QSA;IC )
Inferior Superior
Media Edad 2,802 ,007 3,935 1,127 6,743

*Diferencia de Medias

Camino de Santiago vs Autoeficacia entre los alumnos de 42 curso

Realizamos una prueba t-test para analizar las diferencias entre las medias de
los 15 items correspondientes a la autoeficacia percibida entre los alumnos de
‘42 camino si’ y ‘42 camino no’. Las diferencias entre estas medias se muestran

en la tabla 27.
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Tabla 27. Diferencias entre los items de autoeficacia entre grupos de 42 curso

IC

Sig. Diferencias Inferior Superior

ftem 1: Soy capaz de mantener actualizados mis
- . o ,070 -,657 -1,371 ,056

conocimientos tedrico-practicos
ftem 2: Soy capaz de mantener actualizadas mis

,008 -1,093 -1,889 -,296
habilidades clinicas
item 3: Soy capaz de transmitir informacién al

,191 -,435 -1,093 ,223
paciente
ftem 4: Soy capaz de comunicarme de forma

,496 -,250 -,981 ,481
eficaz con los pacientes
ftem 5: Soy capaz de trabajar en equipo con

,046 -,694 -1,376 -,013
otros compafieros o colegas de profesion
ftem 6: Soy capaz de utilizar los recursos

,560 -,250 -1,104 ,604
sanitarios disponibles de forma eficiente
ftem 7: Soy capaz de prestar una atencién

,006 -,870 -1,479 -,261
sanitaria adecuada
ftem 8: Soy capaz de lograr que el paciente se

,005 -,870 -1,468 -,273
sienta satisfecho
ftem 9: Soy capaz de aplicar tratamientos

,002 -1,343 -2,170 -,515
farmacoldgicos en las lesiones dermatoldgicas
item 10: Soy capaz de aplicar tratamientos
farmacoldgicos en las lesiones ,008 -1,111 -1,912 -,310
musculoesqueléticas
ftem 11: Soy capaz de aplicar tratamientos

,004 -1,241 -2,063 -,418
ortopodoldgicos en lesiones dermatoldgicas
ftem 12: Soy capaz de aplicar tratamientos
ortopodoldgicos en lesiones ,000 -1,204 -1,776 -,631
musculoesqueléticas
ftem 13: Soy capaz de aplicar tratamientos

,005 -1,111 -1,874 -,348
fisicos en las lesiones musculoesqueléticas
ftem 14: Soy capaz de usar instrumental y
material necesario para tratar lesiones ,002 -1,324 -2,126 -,522
musculoesqueléticas
ftem 15: Soy capaz de dar consejos podolégicos
a personas que realizan marchas prolongadas

,000 -1,917 -2,634 -1,199

(deportistas, senderistas, peregrinos, etc)
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La tabla 28, muestra las puntuaciones de los items que fueron
estadisticamente significativos y ordenados de mayor a menor diferencia entre

los diferentes grupos de 42 curso.

De los resultados de la tabla 28, se desprende que los items que mostraban
diferencias estadisticamente significativas entre los alumnos ‘42 camino si’ y
‘42 camino no’, fueron los items 15, 9, 14, 11, 12, 10, 13, 2, 7, 8, y 5, no

encontrandose diferencias significativas entre los items restantes 1, 3, 4 y 6.

Tabla 28. Diferencias significativas de los items* entre los alumnos de 42 curso que han

realizado el Camino y no lo han realizado

Camino Si Camino No
(N = 36) (N =27) Diferencias

15.- Soy capaz de dar consejos podoldgicos a

personas que realizan marchas prolongadas. 8,9210,84  7,001,69 -1,917
9.- Soy capaz de aplicar tratamientos
farmacoldgicos en las lesiones dermatolégicas 7,75£1,25  6,41£2,02 -1,343
14.- Soy capaz de usar instrumental y material
necesario para tratar lesiones musculoesqueléticas 7,92%1,34  6,59+1,85 -1,324
11.- Soy capaz de aplicar tratamientos
ortopodoldgicos en lesiones dermatoldgicas 7,94£1,01  6,70+1,92 -1,241
12.- Soy capaz de aplicar tratamientos
ortopodoldgicos en lesiones musculoesqueléticas 7,)9410,89  6,74+1,38 -1,204
10.- Soy capaz de aplicar tratamientos
farmacoldgicos en las lesiones musculoesqueléticas 7,3310,99  6,22+1,87 -1,111
13.-Soy capaz de aplicar tratamientos fisicos en las
lesiones musculoesqueléticas 7,44£1,50  6,33t1,49 -1,111
2.- Soy capaz de mantener actualizadas mis
habilidades clinicas 8,28+1,09 7,19+1,82 -1,093
7.- Soy capaz de prestar una atencidn sanitaria
adecuada 8,50+1,18 7,63+1,21 -0,87
8.- Soy capaz de lograr que el paciente se sienta
satisfecho 8,83+1,11 7,96%1,26 -0,87
5.- Soy capaz de trabajar en equipo con otros

8,92+1,23  8,22+1,48 -0,694

comparieros o colegas de profesion

* ftems ordenados de mayor a menor diferencia.
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La tabla 29, muestra las puntuaciones de los items que no fueron
estadisticamente significativos, y ordenados de mayor a menor diferencia

entre los diferentes grupos de 42 curso.

Tabla 29. Diferencias no significativas de los items* entre los alumnos de ‘42 camino si’

y ‘42 camino no’

‘42 caminosi’ ‘42 camino no’
Diferencias
(N =36) (N=27)

ftem 1: Soy capaz de mantener actualizados mis
conocimientos tedrico-practicos 7,9241,25 7,26%1,58 -0,657
ftem 3: Soy capaz de transmitir informacién al
paciente 8,47+1,21 8,04+1,40 -0,435
ftem 4: Soy capaz de comunicarme de forma eficaz
con los pacientes 8,47£1,48 8,22¢1,37 -0,250
ftem 6: Soy capaz de utilizar los recursos sanitarios

8,03+1,89 7,78+1,34 -0,250

disponibles de forma eficiente

* ftems ordenados de mayor a menor diferencia

Camino de Santiago vs Autoeficacia entre los alumnos de 32 curso vy los

alumnos 42 gue no realizaron el camino

A continuacion, se analizan los resultados de la autoeficacia para cada uno de
los items, entre los alumnos de ‘42 camino no’, y los alumnos de 32 curso. Dado
que los alumnos de 32 no han realizado la actividad, con este andlisis se intenta

aislar el efecto de la variable ‘vcamino’.

Tal y como hicimos en el apartado anterior, vamos a estudiar las diferencias
entre las medias de los 15 items correspondientes a la autoeficacia percibida
por los alumnos de ‘42 camino no’ frente a los alumnos de 32 curso. Para ello,
realizamos una prueba t-test para muestras independientes y cuyos resultados

se encuentran en la tabla 30.
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Tabla 30. Diferencias entre los items de autoeficacia entre los grupos ‘42 camino no’ y

32 curso
IC

Sig. Diferencias Inferior Superior
ftem 1: Soy capaz de mantener actualizados mis
conocimientos tedrico-practicos ,093 ,645 -,110 1,401
item 2: Soy capaz de mantener actualizadas mis
habilidades clinicas ,940 ,027 -,694 ,749
item 3: Soy capaz de transmitir informacion al
paciente ,055 ,651 -,015 1,317
ftem 4: Soy capaz de comunicarme de forma
eficaz con los pacientes ,026 ,801 ,100 1,502
ftem 5: Soy capaz de trabajar en equipo con
otros compafieros o colegas de profesion ,892 ,047 -,640 ,733
ftem 6: Soy capaz de utilizar los recursos
sanitarios disponibles de forma eficiente ,628 ,164 -,506 ,833
item 7: Soy capaz de prestar una atencién
sanitaria adecuada ,476 ,244 -,433 ,920
ftem 8: Soy capaz de lograr que el paciente se
sienta satisfecho ,312 ,349 -,333 1,031
ftem 9: Soy capaz de aplicar tratamientos
farmacoldgicos en las lesiones dermatoldgicas ,006 1,232 ,369 2,095

ftem 10: Soy capaz de aplicar tratamientos

farmacoldgicos en las lesiones 003 1222 416 2028
musculoesqueléticas v i ’ ’

ftem 11: Soy capaz de aplicar tratamientos
ortopodoldgicos en lesiones dermatoldgicas ,032 ,949 ,084 1,815

ftem 12: Soy capaz de aplicar tratamientos
ortopodoldgicos en lesiones 038 741 041 1441
musculoesqueléticas

ftem 13: Soy capaz de aplicar tratamientos
fisicos en las lesiones musculoesqueléticas ,135 ,579 -,183 1,341

ftem 14: Soy capaz de usar instrumental y

material necesario para tratar lesiones 320 400 -394 1194
musculoesqueléticas

ftem 15: Soy capaz de dar consejos podoldgicos

a personas que realizan marchas prolongadas ,620 -,175 -,876 ,525

A la vista de los resultados, podemos observar en general, que las diferencias
de las puntuaciones medias de cada uno de los items son superiores en el
grupo de alumnos de 42 curso que no hicieron el camino, cuando se comparan

con las puntuaciones de los alumnos de 32.
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De estas diferencias, las estadisticamente significativas, son las
correspondientes a los items 9, 10, 11, 4 y 12. Por el contrario no fueron
significativas las diferencias entre los items 3, 1, 13, 14,8, 2,7, 6, 5,y 15.

En latabla 31, se comparan la media de las puntuaciones de los items que solo
fueron estadisticamente significativos y ordenados de mayor a menor

diferencia entre los grupos de ‘42 camino no’, y los alumnos de 32 curso.

Tabla 31. Diferencias significativas de los items entre los alumnos de ‘42 camino no’ y

los alumnos de 32 curso*
‘42 camino no’ 392 Curso
(N=27) (N=57)

Diferencias

9.- Soy capaz de aplicar tratamientos

farmacolégicos en las lesiones 6,41+2,024 5,18+1,774 1,232
dermatoldgicas

10.- Soy capaz de aplicar tratamientos

farmacolégicos en las lesiones 6,22+1,867 5,00+1,669 1,222
musculoesqueléticas

11.- Soy capaz de aplicar tratamientos

ortopodoldgicos en lesiones 6,701,918 5,75+1,835 0,949
dermatoldgicas

4.- Soy capaz de comunicarme de forma
eficaz con los pacientes 8,22+1,368 7,42+1,569 0,801
12.- Soy capaz de aplicar tratamientos

ortopodoldgicos en lesiones 6,74+1,375 6,00+1,732 0,741
musculoesqueléticas

* Diferencias ordenadas de mayor a menor

La tabla 32, muestra las puntuaciones de los items que no fueron
estadisticamente significativos, ordenados de mayor a menor diferencia entre

los alumnos de ‘42 camino no’, y 32 curso.
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Tabla 32. Diferencias no significativas de los items* entre los alumnos de 42 curso que

no han realizado el Camino de Santiago y los alumnos de 32 curso
‘42 caminono’ 32 Curso

(N=27) (N=57) Diferencias
ftem 3: Soy capaz de transmitir
informacion al paciente 8,04+1,400 7,39+1,449 ,651
ftem 1: Soy capaz de mantener
actualizados mis conocimientos tedrico- 7,26+1,583 6,61+1,645 ,645
practicos
ftem 13: Soy capaz de aplicar tratamientos
fisicos en las lesiones musculoesqueléticas 6,33+1,494 5,75+1,704 ,579

ftem 14: Soy capaz de usar instrumental y
material necesario para tratar lesiones

i 6,591,845  6,19t1,641 400
musculoesqueléticas

ftem 8: Soy capaz de lograr que el
paciente se sienta satisfecho 7,9641,255 7,611,556 ,349

ftem 2: Soy capaz de mantener
actualizadas mis habilidades clinicas 7,19+1,819 7,161,412 ,270

ftem 7: Soy capaz de prestar una atencién
sanitaria adecuada 7,631,214 7,391,556 ,244

ftem 6: Soy capaz de utilizar los recursos
sanitarios disponibles de forma eficiente 7,78+1,340 7,61+1,485 ,164

ftem 5: Soy capaz de trabajar en equipo
con otros comparieros o colegas de

fesio 8,22+1,476 8,18+1,477 ,047
profesion

ftem 15: Soy capaz de dar consejos
podoldgicos a personas que realizan

7,001,687 7,181,416 -,175
marchas prolongadas

* Ordenados de mayor a menor diferencia
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La figura 1 compara las puntuaciones medias de cada item, entre los grupos 32

curso, ‘42 camino no’ y ‘2 camino si’.

Figura 1. Puntuaciones medias de los items por grupos encuestados

Puntuaciones medias de los items por grupos

=
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ftem item item item item item item item ftem item item item item item item
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1; 12 13 14 15

W42 CaminoSi  ®42Camino No m 32 Curso

Por ultimo, nuestro andlisis consistié en comparar la variable autoeficacia total
entre los diferentes grupos de nuestra muestra. Las puntuaciones medias
obtenidas para cada uno de los grupos vienen reflejadas en la tabla 33. Cuando
se comparan las puntuaciones medias de la variable autoeficacia global entre
los grupos, se observa que son mayores en el grupo de 42 curso que realizo el
Camino de Santiago frente a los alumnos de 42 que no realizaron el camino y

éstos a su vez puntuan mas alto que los alumnos de 3 curso.

Tabla 33. Autoeficacia total entre todos los grupos de estudio.

Media CL inferior CL superior
42 camino si 8,18+,71 7,94 8,42
Grupos de
42 camino no 7,22+1,17 6,76 7,68
alumnos
32 curso 6,69+1,08 6,41 6,98
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Se realizé una ANOVA para constatar si las diferencias encontradas entre los
grupos de nuestra muestra eran significativas. Asumimos la hipdtesis nula de
igualdad de varianzas mediante la prueba de homogeneidad de varianzas
(estadistico de Levene = 2,759 y una p = .067) y encontramos diferencias

significativas entre los grupos contrastados con una p < .000.

A continuacidn, analizamos las diferencias entre pares de grupos, encontrando

diferencias significativas entre ellos como se muestra en figura 2.

Figura 2. Diferencias de autoeficacia entre los diferentes grupos
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A continuacidn, presentamos un grafico de la posiciéon de los estudiantes,

segln su tipologia, con respecto a los 2 primeros factores calculados.
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Figura 3. Distribucion de los diferentes grupos segun el factor relacion clinica

factor tratamiento podologico.
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3°=Tercer curso. 4°= ‘4° camino no’. C = ‘4° camino si’.

El grafico 4, muestra la posicion de los estudiantes de los 3 grupos cuando se
comparan el factor 1 (factor relacion clinica) y el factor 2 (factor tratamiento
podologico). Los alumnos que han realizado el Camino de Santiago se sitlian
en la franja superior con respecto al resto de los 2 grupos, lo que expresa una
mayor autoeficacia en competencias relacionadas con los tratamientos. Los

alumnos de 3° curso tienden a situarse en la franja inferior.
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VIl DISCUSION

Para la realizacion de este estudio hemos elaborado un cuestionario especifico
gue mida la autoeficacia en las competencias que se trabajan en la actividad
extracurricular del Camino de Santiago de los estudiantes de Podologia de la
Universidad Miguel Hernandez, y adaptado a nuestros objetivos propuestos.
Como se ha comentado anteriormente, no se pudo adaptar ninguno de los

cuestionarios consultados en nuestra revision de herramientas.

Para evaluar la autoeficacia, se definié ésta en términos operativos, mediante
la creacidon de 15 items, a partir de las 8 competencias incluidas en la memoria
institucional del Camino de Santiago (anexo 3). El primer paso fue estudiar las
propiedades psicométricas de nuestro instrumento de medicién, para poder

determinar si nuestra escala era valida y confiable.

Para estimar la validez de contenido podemos optar por métodos basados en
el juicio de expertos o bien en la utilizacién de métodos estadisticos una vez
aplicado el instrumento de medida Sireci (1998), citado por Pedrosa (2014,
p.6). En nuestro caso decidimos estimar dicha validez a través de los dos
métodos ya que la combinacidon de ambos es el procedimiento mas completo

a la hora de realizar un estudio de validez (Pedrosa, 2014).

Juicio de expertos:

El juicio de expertos se usa en multiples dmbitos. Existen diversos ejemplos de
su utilizacién Olea, Abad y Ponsoda (2002) en el disefio de un banco de items
para el conocimiento de la gramatica inglesa, el estudio de Garcia y Cabero
(2011) sobre la creacidon de un cuestionario para evaluar procesos de
educacion a distancia, o el trabajo de Vesga y Ruiz (2014) sobre la validez y
confiabilidad de una escala de cuidado profesional. La valoracion mediante
juicio de expertos es un método valido, aunque no exento de sesgos, ya que si
los expertos conocen lo que se quiere medir existe el riesgo de provocar un

incremento de la relevancia del item (Pedrosa, 2014).
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La utilizacidn en nuestro trabajo de este tipo de método se fundamenta en la
evaluacidn de los diferentes items que configuran el cuestionario por un grupo
de expertos en la materia, en funcion de la relevancia que presenta cada item
con el contenido que se quiere evaluar (Abad, Olea, Ponsoda y Garcia, 2011),
citado por Pedrosa (2014, p.7). En nuestro caso decidimos realizar una
estimacion de la validez de contenido mediante el calculo del indice de Validez

de Contenido modificado por Tristan (2003).

Para ello, se ha calculado la Razén de Validez del Contenido (CVR’) para cada
uno de los items, analizando de forma individual las calificaciones que los
expertos otorgaron a cada uno de ellos. Finalmente calculamos el indice de
Validez de Contenido para todo el instrumento obteniendo un valor de 0,963.
En la esfera clinica, este tipo de validacidon ha sido descrito entre otros por

(Castle, 2008; Pedrosa, 2014; Camargo, 2017).

Consistencia interna:

Dentro del segundo grupo basado en métodos estadisticos, decidimos aplicar
el andlisis factorial para determinar la consistencia interna de nuestro
instrumento de medida siguiendo los trabajos de Fernandez (2011), Mateus-
Galeano (2016), Garcia-Fernandez (2010). La consistencia interna se refiere al
grado en el que los items que configuran un cuestionario se correlacionan
entre ellos. A veces, es la Unica forma de validar algunos instrumentos cuando
no se pueden comparar con un patrén de referencia (Oviedo & Arias, 2005).
Con respecto a la fiabilidad del cuestionario, se calculé el coeficiente alfa de
Cronbach cuyos valores oscilan entre -1y 1, obteniendo un valor de 0,935 que

se puede considerar de excelente (George, 2003).

Andlisis de los items:

Se realizd un analisis factorial utilizando el método de componentes
principales con rotacién varimax con la finalidad de agrupar nuestras variables

en el menor nimero de factores explicativos. La informacién contenida en los

118



items se puede resumir en 3 factores. Cada uno de estos factores, explica un
porcentaje de la varianza, y entre los 3 se puede explicar el 63,840% de la

varianza total.

El primer factor es responsable del 27% de la variabilidad total y agrupa a los
items del 1 al 8 y que podemos denominar factor relacion clinico, ya que en él
correlacionan la mayoria de competencias genéricas de cardcter interpersonal
analizadas en este cuestionario y que tienen que ver con aspectos relacionados
con el paciente como son los items 3, 4, 5, 8, con la actualizaciéon de
conocimientos y habilidades items 1y 2 y por ultimo con el entorno sanitario

items 6y 7.

El segundo factor que podriamos denominar factor tratamiento podoldgico
explica el 24% de la varianza y estd representado por los items 9 al 12,
agrupando a competencias mas especificas y centradas en tratamientos

farmacoldgicos, quiropodolégicos y ortopodoldgicos.

Por ultimo, el tercer factor que podemos denominar factor tratamiento
musculoesquelético fisico, explica del 12,832% de variabilidad y estd formado
por los items 13 y 14. Este factor se centra en el tratamiento de las afecciones

musculoesqueléticas mediante medios fisicos.

Una vez extraidos los factores, se puede observar que todos los items estan
bien representados con valores superiores al 0,5 exceptuando el item 15 ‘soy
capaz de dar consejos podoldgicos a personas que realizan marchas
prolongadas’ que ademas de presentar un valor de comunalidad bajo,
presenta cargas factoriales similares en los 3 factores, por lo que se decidié
suprimirlo. Se observa que no queda identificado con ninguno de los factores,
explicando muy poco porcentaje de la varianza. En trabajos posteriores seria

deseable analizar la pertinencia de este item.

Ante los datos expuestos, podemos decir que la escala construida ha obtenido

unos indices aceptables, lo que indica una adecuada precisién para evaluar los
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niveles de autoeficacia y por tanto damos como cumplido nuestro primer

objetivo.

Objetivos de estudio de autoeficacia entre grupos:

Cuando comparamos las puntuaciones medias de la autoeficacia global entre
los pares de grupos del estudio, se observaron diferencias entre los tres; de tal
forma que la puntuaciéon media del grupo de 32 curso fue menor que la del
grupo ‘42 camino no’, y la puntuacion de éste a su vez, menor que la del grupo
‘42 camino si’. Se realizé una ANOVA que constatd que estas diferencias eran

significativas entre los pares de grupos (p < .000).

‘42 camino no’ con tercero:

Como cabria esperar, los alumnos de 32 curso se consideran menos
autoeficaces que los de 42 que no han realizado el camino (p < .027). Estas
diferencias estan en consonancia con la ensefianza por cursos que se imparte
en toda la universidad espafola, de tal forma que el afio académico
transcurrido a favor de los alumnos de 42 curso y los nuevos conocimientos y
contenidos tedrico-practicos adquiridos por éstos ultimos, deben de generar
conocimiento afadido, nuevas habilidades, nuevas competencias, y por tanto,
mayor autoeficacia. Los alumnos de 42 curso, en el momento de la recogida de
datos, ya habian finalizado las asignaturas de Estancias Il y Estancias IV (tabla
6); estas asignaturas tienen un caracter exclusivamente practico, abordandose
materias como biomecdnica, donde los alumnos realizan exploraciéon y
diagndstico de pacientes con patologia podoldgica ortopédica, taller donde se
disefian y elaboran ortesis plantares y atencidon quiropodoldgica a pacientes
reales. Hay que tener presente que los alumnos de 32 curso no han iniciado
todavia las asignaturas de Estancias | y Estancias Il (tabla 5) que permitirian

reducir estas diferencias. Es razonable pensar que los alumnos de 42 curso
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obtengan puntuaciones en cuanto a autoeficacia se refiere superiores a la de

los alumnos de tercer curso.

Al analizar las diferencias entre los items implicados de forma individual vemos
gue aquellos cuyas diferencias han sido significativas corresponden a los items
9, 10, 11, 12 (factor tratamiento podoldgico) que hacen referencia a
competencias denominadas especificas y relacionadas con la aplicacién de
tratamientos (tabla 31), e item 4; ‘soy capaz de comunicarme de forma eficaz
con los pacientes’ que sigue siendo competencia especifica, aunque no hace
referencia a tratamientos. Estos resultados podrian explicarse debido a que los
alumnos de 42 en el momento de la encuesta ya han realizado las estancias
clinicas correspondientes al primer semestre con el consiguiente trato con
pacientes reales, y que a diferencia con los alumnos de tercer curso les permite

adquirir mayor experiencia de la que poseen los alumnos de 32 curso.

No hemos observado diferencias significativas entre los items 13 ‘soy capaz de
aplicar tratamientos fisicos en las lesiones musculoesqueléticas’ y 14 ‘soy
capaz de usar instrumental y material necesario para tratar lesiones
musculoesqueléticas’ (factor tratamiento musculoesquelético fisico). Los
conocimientos de las materias relacionadas con estos 2 items son adquiridos
en el primer semestre de tercero (tabla 5), sin embargo, del andlisis detallado
de las actividades practicas no se observa que los alumnos realicen
posteriormente este tipo de tratamiento con pacientes reales. Los alumnos de
492 tienen conocimientos parejos, pero no habilidades practicas en un contexto

real, por lo que suponemos no se sienten mds autoeficaces.

Tampoco existen diferencias significativas en el resto de los items; 3, 1, 8, 2, 7,
6, 5 (factor relacion clinico excepto item 4) que tienen un caracter transversal
y relacionado con el entorno de las relaciones personales, especialmente con
los pacientes (factor relacion clinico). El hecho de que las diferencias entre
estos items no hayan sido significativas, nos induce a pensar que las

competencias que podria medir este factor tienen un componente mas de
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relacion con el paciente. Esta ausencia de diferencias podria explicarse por la
relacidon alumno-paciente mediada por el tutor de practicas. Los alumnos de
42 han visto pacientes en estancias | y Il (de tercero) y Il y IV (de cuarto), pero
en ningln momento los alumnos estdn solos, siendo tanto su relacién con el
paciente como el tratamiento aplicable mediados por el tutor; los mismo
sucede con el diagndstico que es guiado a través de la relacidn tutor-paciente.
En cualquier caso, los datos nos indican que las puntuaciones de los alumnos
de 49 son mayores que las de 39, y aunque han debido adquirir las

competencias necesarias, no se sienten capaces para su ejercicio auténomo.

El item 15 tiene una correlacién negativa no significativa de tal forma que
podria interpretarse como que a menor conocimiento mayor capacidad de
aconsejar. Desconocemos el sentido de esta correlacion, aunque si buscamos
una explicacién en el contexto académico, pudiera ser que este item se vea
alterado por la creencia de que son suficientes los conocimientos especificos
impartidos en la asignatura “Calzado” en el primer semestre de 32 (tabla 5)
junto con el desconocimiento de las competencias y conocimientos que

adquiririan en semestres posteriores.

“Camino si” con “Camino no”

Tal y como indican los resultados, los alumnos que han realizado la actividad
del Camino de Santiago se sienten mas autoeficaces en la mayoria de

competencias trabajadas en el mismo.

Cuando se compard la autoeficacia global entre los alumnos de ‘42 camino si’
con los alumnos que no fueron al Camino, se encontraron diferencias
significativas a favor del primer grupo. Es decir, los alumnos que han realizado
la actividad “Camino de Santiago” con respecto a los que no la han realizado
se sienten mas autoeficaces en cuanto a las competencias estudiadas se
refiere. Este hallazgo no parece casual ya que todos los alumnos de 42 han

tenido la misma formacidn y el cuestionario se suministré simultdneamente y
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a todos les queda un semestre, con las mismas competencias, para acabar sus

estudios.

Con respecto a la variable género, no se encontraron diferencias entre los dos
grupos contrastados (tabla 21). El hecho de realizar la actividad del Camino y
ser hombre o mujer no estdn relacionados. Tampoco se encontraron
diferencias significativas entre la nota manifestada por el alumno del
expediente en ambos grupos. Este hallazgo estd en consonancia con lo

manifestado Kohler (2009).

Se encontraron diferencias significativas en cuanto a la variable edad entre los
dos grupos contrastados (Tabla 26). Los alumnos que realizaron el Camino de
Santiago tienen de promedio 4 afios menos que los que no realizaron la
actividad. También fueron significativas las diferencias encontradas en cuanto
a la variable “trabajo actual en el ambito de la salud”. Tener menor edad (25
frente a 29 afios) y no trabajar estd relacionado con realizar la actividad
“Camino de Santiago”. Pudiera ser que las obligaciones sociales y/o laborales

de los que no realizan el camino sean un condicionante.

Asimismo, cuando se preguntd a los alumnos de 42 curso si tenian la intencidn
de realizar la actividad “Carrera Solidaria”, las diferencias obtenidas fueron
significativas cuando comparamos el grupo ‘42 camino si’ con ‘42 camino no’.
Los alumnos que han realizado la actividad del Camino de Santiago tienen mas

probabilidad de realizar la Carrera Solidaria.

Tras analizar los diferentes elementos conocidos que pudieran influir en esta
diferencia de autoeficacia (actividades complementarias, criterios de
seleccidn, notas, practicas voluntarias, etc) el Unico elemento diferenciador es

haber realizado la actividad “Camino de Santiago”.

El item 15 es el que mayor diferencia significativa obtuvo. Este item, tal y como
estd redactado podria interpretarse como la pregunta “¢Ha realizado usted la

actividad Camino de Santiago?” ya que “dar consejos podoldgicos para
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grandes marchas” es un elemento diferenciador de actividades que se realizan
en el “Camino de Santiago” y no se contemplan en la ensefianza reglada de la

titulacién de Podologia.

Si analizamos los items de forma individual, todos obtuvieron una puntuacién
superior en el grupo de 42 que habia realizado el camino (tabla 27). Al analizar
aquellos items significativos observamos que los alumnos se sienten mas
autoeficaces en aquellas competencias relacionadas con el item 15, la
aplicacion de tratamientos explicadas por el factor tratamiento podoldgico
(items 9, 11, 12 y 10), el factor tratamiento musculoesquelético fisico (items 13
y 14) y con parte de los items que configuran el que hemos denominado factor
relacion clinico (items 2, 7, 8 y 5) (tabla 28). En el resto de los items, (1, 3, 4, 6)
las puntuaciones también han sido superiores, aunque sin diferencias

significativas.

Una de las caracteristicas propias de la actividad del Camino es el tipo de lesidn
tratada con mas frecuencia. Esta caracteristica puede explicar de forma
razonada que las diferencias encontradas entre estos dos grupos se deban al
tipo de lesiones habituales tratadas durante la actividad y entre las que
destacan: las ampollas en los pies, heridas, tendinitis y problemas musculares.
Los alumnos que han ido al camino se sienten mas autoeficaces en el

tratamiento de este tipo de patologia.

Los alumnos del grupo ‘42 camino si’ adquieren autoeficacia en las
competencias contempladas en el factor 3 tratamiento musculoesquelético
fisico (items 13 y 14, tabla 28), autoeficacia que previamente no poseian (tabla
32). Los alumnos que realizan la actividad del camino ejercitan competencias
relacionadas con aquellos tratamientos de patologias de origen
musculoesquelético (esguinces, torceduras y tendinopatias por sobresfuerzo)
y que siguen en frecuencia a las lesiones de caracter quiropodoldgico (Granero,
2003; Chicharro et al., 2016) y que no se realizan en la practica cotidiana de la

titulacion.
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Los cuatro items que no resultaron significativos (tabla 29) forman parte del
factor relacion clinico y tampoco fueron significativos cuando se comparé 3¢
curso con ‘42 camino no’ (a excepcién del item 4 ‘soy capaz de comunicarme
de forma eficaz con los pacientes’). Estos items estan trabajados en la practica
reglada de cuarto curso en el primer semestre en Estancias Ill y Estancias IV,
por lo que, si hubiera alguna diferencia al inicio de 42 curso, ésta se veria
atenuada con la marcha académica del primer semestre. Por otra parte, el
estudio de Rodriguez y Vieira (2009) muestra que la universidad enfatiza
fundamentalmente la formacion tedrica a diferencia de lo que ocurre con la
formacidn practica, principalmente en titulaciones vinculadas a Ciencias de la
Salud donde la formacién en competencias genéricas es relativamente
superior si las comparamos con la formaciéon en competencias practicas o
especificas. Estos argumentos podrian explicar que los alumnos que han
realizado la actividad del Camino de Santiago se sientan mas autoeficaces en
aquellas competencias de cardcter mas practico como puede ser la aplicacion
de tratamientos que se realiza durante la actividad y, a su vez, no sean
significativas aquellas competencias mas genéricas como pueden ser el trato

con los pacientes o el uso racional de los recursos sanitarios.

Consideraciones finales:

Nuestro estudio indica que existe mds autoeficacia en cuarto con
independencia de haber realizado o no el Camino de Santiago. También indica

que realizar el Camino de Santiago provee de mas autoeficacia.

Este incremento de autoeficacia se puede explicar desde la perspectiva de la
teoria de Bandura (1997) que alude a una de las fuentes principales de la
autoeficacia, lo que denomina experiencias anteriores. Si los alumnos que han

realizado el Camino de Santiago creen haber tenido éxito en aquellas
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competencias trabajadas durante la actividad, se sentirdn mas autoeficaces y

estaran dispuestos a realizar otras actividades con caracteristicas similares.

La otra fuente de autoeficacia que puede explicar estas diferencias se
fundamenta en la experiencia vicaria (Bandura, 1997). Viendo ejecutar con
éxito ciertas actividades o tareas a otras personas en situaciones parecidas,
como es el caso de los alumnos que realizan cuidados y asistencia a los
peregrinos, se perciben mas autoeficaces y por lo tanto estan dispuestas a

realizar otras actividades similares.

Limitaciones del estudio:

Consideramos que el tamafio de la muestra, aunque bajo, se ajusta a la
poblacién de estudio la cual viene determinada por el numero de
matriculaciones de los alumnos en los cursos participantes. Seria deseable
revisar la autoeficacia en cursos posteriores para incrementar la muestra y
poder realizar diferentes analisis como motivacidon, sexo y rendimiento

académico previo.

Debido a que la recogida de los datos mantuvo en todo momento las
condiciones de anonimato, no fue posible correlacionar el expediente

académico real con el resto de variables.

El estudio piloto se limitd a alumnos de 22 curso de Podologia que, aunque con
caracteristicas semejantes a la muestra no se corresponde con la poblacién de

estudio.

En nuestro estudio la autoeficacia, ha sido medida como la creencia sobre el
nivel de competencia en una situacién particular, por lo que no hemos
encontrado ninguna escala que se adaptase a nuestras necesidades, ni

tampoco ha sido posible el aplicar o adaptar la Escala de Autoeficacia General

126



empleada por la mayoria de autores (Sudrez et al, 2000; (Cid H, Orellana y

Barriga, 2010; Garcia-Fernandez et al, 2015) para nuestro propdsito.

Al no encontrar estudios similares con el que comparar la validez y fiabilidad
de nuestro cuestionario, los resultados de nuestras mediciones deben de

valorarse con cautela.

Somos conscientes que la muestra podria tener algun grado de
“contaminacién”, sobre todos en los alumnos que han realizado la actividad
“Camino de Santiago” al sentirse mas autoeficaces ya que el tiempo
transcurrido entre la finalizacion de la actividad y la recogida de datos ha

generado conocimiento nuevo en todos los alumnos de cuarto curso.
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VIII CONCLUSIONES

El analisis de los datos, la comparativa de los resultados y la revisiéon de lo que
otros autores aportan a las comparativas de autoeficacia nos hace aceptar la
hipdtesis alternativa consistente en “H1: Haber realizado la actividad Camino
de Santiago provee a los estudiantes de Podologia de una puntuacion en

autoeficacia superior a no haberla realizado”.

Para aceptar esta hipdtesis planteamos 5 objetivos, uno previo, tres principales

y uno secundario que encajaremos en las diferentes conclusiones:

Objetivo previo: Disefiar un cuestionario especifico para medir la
autoeficacia en las competencias que se trabajan en la actividad
extracurricular del Camino de Santiago de los estudiantes de

Podologia de la Universidad Miguel Hernandez.

Conclusion 1: El cuestionario elaborado para medir la autoeficacia en los
alumnos de 42 Grado de Podologia de la Universidad Miguel
Hernandez, cumple con las propiedades de validez y fiabilidad
exigidas, por lo que se considera un instrumento adecuado para
su aplicacion en el entorno para el que fue disefiado. Se han
extraido 3 factores factor relacion clinica, factor tratamiento
podoldgico y tratamiento musculoesquelético fisico que agrupan

la autoeficacia percibida de las competencias trabajadas.

Objetivo principal 1: Describir la autoeficacia de los alumnos
matriculados en 42 curso del Grado de Podologia en aquellas
competencias que se trabajan en la actividad voluntaria
extracurricular del Camino de Santiago, tanto si han realizado la

actividad, como si no la han realizado.
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Objetivo principal 2: Establecer la relacidon de autoeficacia entre
los alumnos de 42 de Podologia que han realizado el Camino de
Santiago y los que no.

Objetivo principal 3: Establecer la relacidon de autoeficacia entre

los alumnos de 42 de Podologia y los alumnos de 39.

Conclusién 2: Los alumnos de 42 curso que han realizado la actividad del
Camino de Santiago se sienten mds autoeficaces de una forma
global, que los alumnos de 42 curso que no la han realizado, en
aquellas competencias exclusivamente trabajadas durante dicha
actividad y que hemos agrupado en los factores relacion clinica,

tratamiento podoldgico y tratamiento musculoesquelético fisico.

Conclusion 3: Los alumnos de cuarto curso que han realizado la actividad del
Camino de Santiago se sienten mas autoeficaces en aquellas
competencias de tipo genérico y que hemos agrupado en el factor

relacion clinica.

Conclusion 4: Los alumnos de 42 curso que han realizado la actividad del
Camino de Santiago se sienten mas autoeficaces que los alumnos
de 42 curso que no la han realizado, en aquellas competencias de
tipo especifico trabajadas durante la actividad y centradas en los
tratamientos tanto farmacoldgicos, como fisicos como
ortopodoldgicos y que hemos agrupado en los factores

tratamiento podoldgico y tratamiento musculoesquelético fisico.

Conclusion 5: Los alumnos de 42 curso que no han realizado la actividad del
Camino de Santiago se sienten mas autoeficaces, de una forma
global, que los alumnos de 32 curso en aquellas competencias

exclusivamente trabajadas durante dicha actividad.
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Objetivo secundario 1: Conocer el perfil del alumno que realiza el
Camino de Santiago, en funcién del rendimiento académico vy las

variables sociodemograficas edad y sexo.

Conclusion 6: Realizar la actividad del Camino de Santiago no guarda ninguna

relacion con el hecho de ser hombre o mujer.

Conclusion 7: La media de edad de los alumnos que realizan la actividad del
Camino de Santiago es de 4 afios menos que la de los alumnos

gue no la realizan.

Conclusion 8: No existe ninguna relacion entre la nota del expediente y el

realizar o no, la actividad el Camino de Santiago.

Conclusion 9: Los alumnos que han participado en la actividad del Camino de
Santiago tienen la intencién de realizar en un futuro, la actividad

de la Carrera Solidaria.

Como conclusiones globales del estudio podemos aportar que:

1. Hemos disefiado un instrumento que nos permite medir la

autoeficacia en actividades clinicas

y que a mediante este instrumento hemos obtenido que

2. Los alumnos que han realizado la actividad “Camino de Santiago”
poseen una autoeficacia superior que se corresponde con la
realizacion de nuevas actividades complementarias.

3. Los alumnos que han realizado la actividad “Camino de Santiago”,
sin relacidn con su sexo, tienes un expediente académico que estd
en la media de sus compaiieros y que son mas jévenes que la media

de su grupo de clase.
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ANEXO 1

MEMORIA DE LA ACTIVIDAD DEL CAMINO DE SANTIAGO

ASISTENCIA SANITARIA A LOS PEREGRINOS DEL CAMINO DE SANTIAGO EN LA PROVINCIA DE
LEON. CURSO 2016-2017

PROPUESTA DE ACCION FORMATIVA

Predmbulo. Esta accién formativa esta disefiada para trabajar con pacientes. Para ello el alumno
precisa a su lado un tutor clinico colegiado responsable del tratamiento y que ademas cuente
con la preceptiva autorizacién de la UMH para llevar a cabo acciones formativas. Tanto el
alumno como el tutor y el paciente estardn en un ambiente clinico con materiales e instrumental
sobre el que hay que tener especial precaucién.

Esta accién formativa se realiza a 750 Km. de la Universidad Miguel Herndndez. La coordinacion
de los diferentes elementos institucionales de la UMH, alumnado, profesorado,
suministradores, peregrinos, ayuntamientos y personal del mismo conforman un engranaje que
debe estar perfectamente sincronizado.

Introduccién. Desde los inicios de la UMH, diferentes grupos de profesores de la UMH, avalados
por diferentes estructuras de gestién de la UMH impulsan proyectos que intentan incluir a los
alumnos en una situacién de atencion y asistencia real con presién social y asistencial.

Esta actividad persigue principalmente dos objetivos: El primero de ellos es la adquisicién de
competencias que estdn contempladas en la Memoria Verificada del Grado en Podologfa de la
Universidad Miguel Herndndez, dirigidas al campo de habilidades y destrezas en la practica
directa con el paciente-usuario que, por sus caracteristicas y escenario en el que se realizan, es
un elemento altamente motivadory complementario para el aprendizaje de la materia teérico~
préctica impartida en el &mbito universitario, tanto en aula tedrica como en la sala de asistencia
préctica.

El segundo de ellos es posicionar a la UMH como referente académico a través de la difusion de
su imagen institucional.

Para ello, desplazamos tutores, alumnos, recursos materiales y otros elementos, entre ellos
identificativos de la UMH, a la provincia de Le6n. Escogimos la ruta del Camino de Santiago que
abarcaba un conjunto de oportunidades formativas clinicas, sociales y de promocién de la UMH.

La sincronfa de la actividad no es tarea facil ya que esta actividad depende de elementos sobre
los que no se tiene ninglin control, como por ejemplo, que los alumnos decidan no realizar la
actividad, que la misma coincide con el periodo vacacional de los docentes, que el afio anterior
haya habido dificultades en Ledn que perjudiquen el proyecto del afio en curso, que el
presupuesto sea insuficiente, que el apoyo interno de diferentes estructuras de la UMH se vea
comprometido por otras actividades mdas relevantes, que los tutores profesionales anden
escasos de fondos personales, etc.

Los tres tnicos elementos constantes positivos del proyecto son: Profesores comprometidos con

el proyecto con conciencia de su importancia y relevancia formativa; apoyo institucional y
peregrinos.
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OBJETIVOS
Los objetivos que persigue esta actividad se pueden sintetizar en:
e Prestar una asistencia sanitaria y multidisciplinar af peregrino del Camino de Santiago

e Ofrecer un complemento formativo fundamentalmente practico, desarrollado en un
medio ajeno al ambiente universitario y dirigido fundamentalmente a la formacién del
estudiante de Podologia haciendo hincapié en aquellas competencias transversales de
mayor dificultad de logro y con la participacion de las Titulaciones de Fisioterapia y
Terapia Ocupacional como participes del Area de la Salud.

Otros objetivos especificos que contempla la actividad, son los relacionados con el &mbito social
y de relaciones humanas junto con el intento de incrementar la difusién de la imagen corporativa
de la UMH.

MODO FORMATIVO

Actividad teérico/practica tutorizada por profesores de la Facultad de Medicina mediante el
anexo especifico del Observatorio Ocupacional y en la modalidad de précticas externas
supervisadas por profesionales de la salud colegiados.

LUGAR DE REALIZACION

En el albergue municipal de la ciudad de Villadangos del Paramo, gestionado por Proyecto-
Hombre/Proyecto Joven de Ledn en convenio con el Ayuntamiento de Villadangos del Paramo.
En el albergue Siervas de Marfa propiedad de la asociacion de amigos del Camino de Santiago y
Comarca, en convenio con el Ayuntamiento de Astorga, estando ambas instituciones
conveniadas a su vez con la UMH.

Las sesiones formativas tedricas y seminarios se realizaran en la propia Facultad de Medicina.

SEGUIMIENTO DE LAS PRACTICAS

Coordinador del proyecto; Tutores Académicos; Tutores Profesionales vinculados a la UMH y
desplazados al efecto y Tutores Profesionales externos a la UMH desplazados a las
instalaciones de précticas.

NUMERO DE ALUMNOS
Un méximo de 75. Se seleccionan entre los interesados con el 50% de créditos superados.
CAPTACION DE INTEGRANTES DEL PROYECTO.

La UMH ha definido esta accién formativa como una de sus actividades. El Decano de la
Facultad de Medicina, D. Antonio Compafi ha nombrado a los responsables gestores de la
actividad de las diferentes titulaciones. Titulacién de Podologia, profesor Salvador P. Sdnchez;
Terapia Ocupacional, profesora Alicia Sanchez y Fisioterapia, profesor José V. Toledo. Los
mismos acuerdan que el coordinador general de la actividad recaiga en el profesor Salvador P.
Sanchez.
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Los criterios de seleccién y captacion de alumnos son diferentes y especificos para cada
titulacién. Normalmente se usa el criterio de expediente académico, aunque se modula en
funcién de los incentivos de captacién y se utilizan criterios de afinidad, cercania social, o
disponibilidad de vehiculo.

Los tutores profesionales colegiados se captan entre egresados de la UMH que se
comprometan con la accion formativa.

CREDITOS DOCENTES RECONOCIDOS PARA EL ALUMNO.

Créditos docentes: 5,2 transversales a homologar por el servicio de gestién de estudios de la
UMH.

Periodo tedrico: Meses de Junio y Septiembre. Aulas de San Juan,

Periodo de prdcticas: del 6 de Julio al 11 de Agosto de 2014 en 5 grupos de alumnos
coordinados e integrados de las diferentes titulaciones de la Facultad de Medicina.

Horas especificas de cada alumno:

1. Tedrica: 20 horas en sesiones de aula. A través de 4 seminarios.

2. Periodo de practica. Un total de 42 horas clinicas con presencia de pacientes a
razdn de 6 horas diarias durante una semana de lunes a domingo inclusive {*)

3. Seminario y trabajo personal: 10 horas de puesta en com(n de resultados y
memoria de la actividad.

(*} El desplazamiento a Le6n se realiza el domingo anterior y la vuelta a la ciudad de
origen del alumno o tutor se realiza el lunes siguiente. Estimamos cada desplazamiento
en 10 horas. Excepto el horario de descanso, el tutor profesional desplazado sigue
ejerciendo de gufa social y otras actividades ya que convive con los alumnos.

COMPETENCIAS A TRABAJAR POR EL ALUMNO.

Desarrollar la capacidad de transmitir informacién a los pacientes

Desarrollar las habilidades de comunicacién y el trato con el paciente y otros profesionales,
asi como el trabajo en equipo.

Desarrollar un uso eficiente de los recursos sanitarios disponibles.

Garantizar la calidad asistencial en la practica de la podologia, fisioterapia y de la terapia
ocupacional.

Prescribir, administrar y aplicar tratamientos farmacolégicos, ortopodolégicos, fisicos,
ortopédicos, recuperacién funcional.

Desarrollar la habilidad y destreza en el uso del instrumental y material para la aplicacién de
tratamientos podoldgicos.

Asesorar en temas de educacion relacionados con la prevencién y la asistencia podologica.
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NUMERO DE ESTUDIANTES POR TITULACIONES ~ ALBERGUES
Titulacién de Terapia Ocupacional: 10 alumnos maximo distribuidos en: 5 semanas en
Villadangos x 1 alumno. 5 semanas en Astorga x 1 alumno

Titulacién de Fisioterapia: 20 alumnos: 5 semanas en Villadangos x 2 alumnos. 5 semanas en
Astorga x 2 alumnos.

Titulacién de Podologfa: 30 alumnos: 5 semanas en Villadangos x 2 alumnos. 5 semanas en
Astorga x 4 alumnos.

Total alumnos del proyecto: 60.
TAREAS A DESARROLLAR POR LOS DOCENTES IMPLICADOS.

CP: Coordinacion de las diferentes titulaciones y el propio proyecto.

2. GA: Gestién administrativa: Captacién de alumnos, calendario, establecer puntos de
atencion, gestionar la infraestructura de apoyo en Ledn. Captacién de tutores
profesionales. Sincronizar horarios y semanas. Reuniones. Elaboracién de la historia clinica.

3. GAUMH: Gestién administrativa UMH. Coordinar la publicidad institucional UMH en Leén.
Establecer los convenios anexos de practicas semanales en observatorio ocupacional.

4. GL: Gesti6n de la atencién en Le6n. Elaboracion del presupuesto. Identificar y adquirir los
suministros. Recepcion e inventario de los suministros para la atencién. Divisién de los
suministros en partidas semanales y por centro de atencidn. Establecimiento de los
protocolos del botiquin.

5. SD: Seminarios docentes Preparacién del seminario. Tres seminarios de atencién al
peregrino incluyendo breve historia del Camino, lesiones habituales del peregrino,
métodos de cura, normas de comportamiento, gufa de supervivencia, vocabulario inglés y
protocolo de rellenado de la historia clinica y atencién.

6. TA: Tutorizacién académica real que incluye el protocolo de comunicacién entre
participantes y los mecanismos de redes sociales. TPR: Tutorizacién profesional real
(asistencial). TPE: Tutorizacién profesional efectiva (incluye el resto de actividades no
asistenciales).

7. FP: Finalizacidn del proyecto: Recogida de documentacién, verificacion de las historias
clinicas, recogida del material. Informes personalizados al observatorio ocupacional.

DOCENTES IMPLICADOS. Se describe la abreviatura de la tarea y las horas empleadas. El resto
de tareas estan implicitas en los nombramientos como gestores responsables de la actividad
en las diferentes titulaciones.

Esther Chicharro Luna (PCOL. drea de Enfermerfa. Podologfa). TPR. Tutorizacién profesional
real. 42 horas. TPE Tutorizacién profesional efectiva 112 horas. Desplazamiento a Ledn ida y
vuelta: 20 horas: Actividad homologable UMH: Précticas clinicas externas.

Nuria Padrds Flores (PCOL. drea de Enfermeria. Podologia). TPR. Tutorizacién profesional real.
42 horas. TPE Tutorizacién profesional efectiva 112 horas. Desplazamiento a Leén ida y vuelta:
20 horas: Actividad homologable: Précticas clinicas externas.
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Salvador Pedro Sdnchez Pérez (CEU. drea de Enfermerfa. Podologia). TA. Tutorizacién
académica real. Meses de Mayo, Junio. Julio y mitad de Agostoy Septiembre. Responsable
académico de la actividad. 250 horas. Actividad homologable: Coordinador. Docencia
presencial.

Iris Judrez Leal. (ASO. drea de Radiologia y Medicina Fisica. Terapia ocupacional). TPR.
Tutorizacién profesional real. 42 horas. TPE Tutorizacién profesional efectiva 112 horas.
Desplazamiento a Ledn ida y vuelta: 20 horas: Actividad homologable: Practicas clinicas
externas.

Alicia Sanchez Pérez. {(PCOL. drea de Radiologfa y Medicina Fisica. Terapia ocupacional). TPR.
Tutorizaci6n profesional real. 42 horas. TPE Tutorizacién profesional efectiva 112 horas.
Desplazamiento a Le6n ida y vuelta: 20 horas: Actividad homologable: Practicas clinicas
externas.

Paula Peral Gémez. (AYU. drea de Radiologfa y Medicina Fisica. Terapia ocupacional).
Tutorizacién académica real. 10 horas. Actividad homologable. Docencia presencial.

José Vicente Toledo Marhueda. (PCOL. érea de Fisioterapia) TPR. Tutorizacién profesional real.
42 horas. TPE Tutorizacién profesional efectiva 112 horas. Desplazamiento a Leén ida y vuelta:
20 horas: Actividad homologable: Précticas clinicas externas.

Tutor 1 profesional colegiado externo a las UMH. Pendiente de confirmar.
Tutor 2 profesional colegiado externo a las UMH. Pendiente de confirmar.
Tutor 3 profesional colegiado externo a las UMH. Pendiente de captar.
Tutor 4 profesional colegiado externo a las UMH. Pendiente de captar.
TAREAS A DESARROLLAR POR LOS ALUMNOS IMPLICADOS

Los turnos llegaran el domingo anterior a la semana de trabajo y se marcharén el siguiente
lunes siendo el cambio de grupo el domingo.

Los turnos de los grupos quedan de la siguiente forma:

Grupo 1. Del 7 al 13 de Julio (llegan el 6, se marchan el 14), £l 13 realizan el cambio de turno en
Astorga. Atencién en Astorga y Villadangos del Péramo. El 7 por la mafiana instalan los centros
de atencién. 12 alumnos. 1 o 2 tutores

Grupo 2. Del 14 al 20 de Julio (llegan el 13, se marchan el 21). E} 13 realizan el cambio de turno
ala llegaday el 20 el cambio de turno a la salida. En Astorga. Atencién en Astorga y Villadangos
del Pdramo. 12 alumnos. 1 o 2 tutores

Grupo 3. Del 21 al 27 de Julio (llegan el 20, se marchan el 28). El 20 realizan el cambio de turno
a lallegaday el 27 el cambio de turno a la salida. En Astorga. Atencién en Astorga y Villadangos
del Péramo. 12 alumnos. 1 o 2 tutores

Grupo 4. Del 28 de Julio al 3 de Agosto (llegan el 27 de Julio, se marchan el 4 de agosto). El 27
realizan el cambio de turno a la llegada y el 3 el cambio de turno a la salida. En Astorga.
Atencién en Astorga y Villadangos del Pdramo. 12 alumnos. 1 o 2 tutores
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Grupo 5. Del 4 al 10 de Agosto (llegan el 3 de Agosto, se marchan el 11 de agosto). El 3 realizan
el cambio de turno a la llegada. EI 11 de agosto recogen material de los centros de atencién. 12
alumnos. 1 0 2 tutores

Los turnos de trabajo serdn de lunes a domingo, en un horario de actividad de 15:00 a 21:00

horas segtin el volumen de peregrinos. Durante ese horario, los estudiantes realizaran,
fundamentalmente:

* Asistencia multidisciplinal a peregrinos del Camino de Santiago, incluyendo cualquier
tipo de actividad preventiva y de educacidn para la salud.
e Difusién de la imagen corporativa de la Universidad Miguel Hernéndez.

Previamente al comienzo de la actividad los alumnos recibiran tres seminarios de cinco horas
de duracién cada uno con el fin de consensuar los aspectos importantes y funciones a
desarrollar para el correcto funcionamiento de la actividad.

Una vez finalizada la actividad, se realizard otro seminario en septiembre de 5 horas para
realizar una puesta en comin del desarrollo conjunto de la actividad.

ACTIVIDAD DOCENTE DE LOS ESTUDIANTES
En forma de modalidad presencial.

En la UMH. Docencia tedrica: 3 sesiones, 20 horas. Atencién al peregrino incluyendo breve
historia del Camino, lesiones habituales del peregrino, métodos de cura, normas de
comportamiento, guia de supervivencia, vocabulario inglés y protocolo de rellenado de la
historia clinica y atencién. Se impartira un cuarto seminario de finalizacién de la actividad. EI
contenido de los seminarios estd descrito posteriormente.

En los puntos de asistencia en Le6n: Actividad clinica. 42 horas repartidas en 6 horas diarias
durante 7 dfas a la semana. Ademds de 20 horas de viaje.

En forma de modalidad tutorizada NO presencial.

Elaboracién de la memoria de la actividad: 8 horas.

Total alumno: 160 horas.

ACTIVIDADES FORMATIVAS RELACIONADAS

Asistencia directa del tutor profesional durante los dias escogidos

Asistencia, en forma de seminarios previos y posteriores a la actividad

Asistencia en forma de tareas -trabajo del estudiante para preparacién de seminarios
Asistencia directa del estudiante durante los dfas escogidos

MATERAL NECESARIO

La asistencia al peregrino se realizard en los albergues habilitados, espacios en el que los
alumnos contaran con diverso material de trabajo enviado desde las empresas y desde la
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propia UMH. Los alumnos iran identificados y uniformados con clara referencia a la UMH. Los
puntos de atencién al peregrino de la UMH estarén perfectamente identificados con cartelerfa
de la Universidad confeccionada al efecto.

Seminario 1: 5 HORAS

*  Explicacion de las condiciones de la actividad.

* Reparto del trabajo a realizar para la programacién y posterior puesta en
préctica de un programa de intervencién de para los peregrinos del Camino de
Santiago. 2014,

= Breve historia del Camino de Santiago.

® Normas de comportamiento.

®  Guia de supervivencia.

Seminario 2: 5 HORAS
® Puesta en com(n de la informacién recogida por los alumnos sobre la asistencia
Y tareas a desarrollar para los peregrinos del Camino de Santiago.
® Seleccion de la informacién y disefio de los bocetos de los posters y dipticos
divulgativos.
" Lesiones habituales del peregrino, forma de abordarlas y métodos de cura.

Seminario 3: 5 HORAS
* Elaboracién de las encuestas de evaluacion del programa.
®  Planificacién del trabajo a realizar en los albergues (cémo y cuando informar a
los peregrinos, dénde situarse, qué informacién dar, etc).
* Protocolo de historia clinicas.
® Vocabulario inglés.

Seminario 4: 5 HORAS
® Puesta en comUn posterior a la actividad.
* Relato de experiencias.
= Sugerencias para la siguiente accién formativa.

CONSIDERACIONES FINALES

La actividad asistencial no se realiza a lo largo de todo el dia. Se realiza por la tarde siguiendo
el patrén de actividad de los peregrinos. Los peregrinos comienzan al alba, caminan durante
unos 25 km, llegan al albergue, se asean, comen y antes de realizar sus actividades culturales
de la tarde, los que lo precisan acuden a solicitar cita a los puntos de atencién.

Esta actividad genera una convivencia permanente entre tutores y alumnos. Los albergues
ponen a disposicién de la UMH habitaciones de peregrinos durante los 37 dias que dura la
actividad. Ademds, los domingos de cambio de turno, habilitan habitaciones extras. Los
alumnos y tutores duermen en Astorga y conviven en la misma habitacién, que dispone de 14
camas.

Los alumnos y tutores provienen de diferentes puntos del pais, por lo que la llegada y salida de
los mismos no es simultdnea. Cada uno de ellos utiliza los medios a su alcance para llegar a
Astorga. La coordinacién del inicio y fin de actividad de la semana y las decisiones Gltimas se
toman desde la coordinacién general del proyecto. En ocasiones es necesario atrasar el inicio
de atencion esa semana o cambiar algan billete de viaje para que el tutor saliente pernocte un

159




MEMORIA DE LA ACTIVIDAD DEL CAMINO DE SANTIAGO

dfa més a la espera del siguiente tutor. Sin tutor profesional, la actividad no puede realizarse.
Ademds en el caso de existir un solo tutor profesional, éste selecciona a los alumnos que
asistirdn en uno u otro albergue, desplazdndose continuamente entre ellos. Ambos albergues
estdn ubicados a 25 Km. de distancia.

Los alumnos aceptan que la autoridad del tutor no es discutible en publico e incluso los
alumnos son conscientes que deben seguir sus recomendaciones en el horario no asistencial
de la mafiana para evitar comprometer con sus actividades y comportamiento la actividad del
siguiente grupo e incluso de la sesién formativa del afio siguiente. En caso de dificultades,
siempre tienen un punto de referencia al que acudir que es el coordinador del proyecto.

Como punto a mejorar, la mayorfa de los peregrinos se sorprenden de que existan estos
puntos de asistencia, a pesar de la actividad de difusién que realizamos a través de medios de
comunicacién y especificamente en las paradas previas a Villadangos y Astorga, es decir, otros
albergues. Manifiestan su alegria por encontrarnos y su disconformidad por la inexistencia de
estos puntos de atencién antes y después de Villadangos y Astorga.

El peregrino, usualmente no hispano, tiene normalmente una agenda de viaje marcada y
cerrada. Nuestra actividad asistencial tiene como principal objetivo curar, ayudar o instruirle
en autocuidados para que pueda seguir su viaje. Este objetivo no es posible aprenderlo en los
estudios de grado. Ni los pacientes arriesgan en su patologia ni los profesionales en su préctica
cotidiana. Es preciso, por tanto establecer unos protocolos y, en su caso, un criterio de
derivacion, que se establecen en las sesiones tedricas y se modulan con el tutor profesional.

La mayoria de los peregrinos que atendemos se sorprende que sea una Universidad y de forma
gratuita la que atienda sus problemas. Su agradecimiento en la forma que estime expresarlo
deja una profunda huella en los alumnos.

EL PROYECTO

En 2002, un grupo de profesores de podologia se conformé en el embrién de la accién
formativa que abarca este documento. La actividad se ha realizado de forma continuada e
ininterrumpida desde entonces, coincidiendo con el Gltimo curso de diplomatura de la
titulacién de Podologia y trasladéndola al tercer curso de grado de Podologia. Muchos han sido
los tutores profesionales implicados; los profesores, en funcién de sus agendas, han ido
participando, entrando y saliendo del proyecto; en una edicién participaron estudiantes de
fisioterapia; los diferentes decanos de Medicina han apoyado incondicionalmente el proyecto;
departamentos y otras entidades gestoras de la UMH también han ido modulando su apoyo; la
ciudad inicial del proyecto, Hospital de Orbigo, ya no estd entre nuestros objetivos formativos
y las fuentes de financiacién han ido variando. La actividad ha ido incrementando el nimero de
semanas de atencién, pasando inicialmente de 2 semanas son atencién en fines de semana a la
actual, 5 semanas consecutivas, Cada curso se ha introducido alguna variacién en el proyecto
que ha conducido, finalmente al de este afio.

Actualmente la actividad esté tutelada por el Vicerrectorado de Relaciones Institucionales y
por la Facultad de Medicina por lo que cuenta con un sélido apoyo institucional
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conformandose, por tanto, en una actividad que no depende de altruismos, favores, ni
peregrinaje entre gestores.

La inclusién en la edicién anterior de estudiantes de Terapia Ocupacional supuso una gestion
de colas y de documentacion que hicieron mucho mas fcil la labor de los estudiantes de
Podologia. Los datos obtenidos nos permiten establecer, ademds, el volumen de peregrinos
que se puede abarcar en la asistencia clinica y el tipo de lesiones que debemos o no abarcar.
Este afio, introducimos también a los estudiantes de Fisioterapia. Su inclusién, ademas de los
objetivos instituciones de la Facultad de Medicina, obedece a los datos obtenidos yala
peticién expresa de las Entidades de Ledn. La inclusién de los estudiantes de Fisioterapia,
obliga, por tanto, a modificar a la baja el niimero de estudiantes de Podologfa y por otro lado a
coordinar de una nueva forma, de momento empirica, las actividades clinicas del grupo global
de estudiantes de la Facultad de Medicina. Las entidades de Ledn, ademads sugieren la
posibilidad de tener puntos de atencién permanente durante todo el afio.

Esta actividad, fundamentalmente en el campo de la salud, queda por tanto abierta a su
expansion a otros puntos de atencién a lo largo de la provincia de leén, a otras titulaciones,
fundamentalmente Medicina y posiblemente Enfermeria, a otras titulaciones que seguro que
tienen cosas que aportar y finalmente a otras Universidades. Creemos que es cuestion de
sincronizar formacién e intereses académicos junto con ilusién por su realizacién.

Los participantes de este proyecto: profesores, alumnos, administrativos, gestores,
comerciales y autoridades tanto académicas como politicas consideramas un privilegio estar
en el mismo.
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UNIVERSIDAD MIGUEL
HERNANDEZ
REGISTRO DE CONVENIOS

CONVENIO DE COLABORACION ENTRE LA UNIVERSIDAD MIGUEL
HERNANDEZ DE ELCHE, EL EXCMO. AYUNTAMIENTO DE ASTORGA Y LA
ASOCIACION DE AMIGOS DEL CAMINO DE SANTIAGO DE ASTORGA Y SU

COMARCA.

En Astorga, a de  de 2015

De una parte, la Universidad Miguel Hernédndez de Elche (en adelante
UMH], CIF n® Q-5350015C, con domicilio social en Avda. de la Universidad, s/n
C.P. 03202 Elche (Alicante), en representacién de la misma, D. Jess Tadeo Pastor
Ciurana, en calidad de Rector de la Universidad Miguel Hernandez de Elche, en
virtud del Decreto 46/2011, de 6 de mayo (DOCV n® 6516, de 9 de mayo de 2011),
por el que se le nombra Rector y del Decreto 208/2004, de 8 de octubre, del
Consell de la Generalitat Valenciana (DOGV n® 4861, de 13 de octubre), por el que
se aprueban los Estatutos de la UMH de Elche, modificados por el Decreto
105/2012, de 29 de junio, del Consell (DOCV n® 6808, de 2 de julio).

De otra, el Excmo. Ayuntamiento de Astorga (en adelante el Ayuntamiento),
CIF n® P-2400800-C, con domicilio social en Plaza de Espafia, s/n - 24700 Astorga
{Le6n), en su nombre y representacion y de acuerdo con las atribuciones que tiene
conferidas, Dfa. Victorina Alonso Ferndndez, en calidad de Alcaldesa.

Y de ofra, la Asociacion de Amigos del Camino de Santiago de Astorga y su
comarca (en adelante la Asociacién), CIF n® G24093544, con domidilio socal en
Plaza San Francisco 3 — 24700 Astorga (Ledn), en su nombre y representacién y de
acuerdo con las atribuciones que tiene conferidas, D. Juan Carlos Pérez Cabezas, en
calidad de Presidente.

Todas las partes reconociéndose capacidad legal para suscribir el presente
convenio de colaboracion,

Convenio UMH — Ayto. Astarga - Asociacién Amigos Camino Santiago Pagina 1de 5
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EXPONEN

1. Que la UMH es una Entidad de Derecho Publico de cardcter multisectorial
y pluridisciplinar que desarrolla ‘actividades de docencia, investigacién y
desarrollo cientifico y tecnolégico, interesada en colaborar en los sectores
socioecondmicos.

2. Que la ley 7/1985, de 2 de abril, reguladora de las Bases de Régimen
Local. establece en su art. 11 que el munidipio es la entidad local bésica de
la organizacion territorial del Estado. Tiene personalidad juridica y plena
capacidad para el cumplimiento de sus fines, entre los que se encuentra,
seglin el art. 28 de la dtada ley, el realizar actividades complementarias
propias.

Alocs F2

3. Que la Asodacion de Amigos del Camino de Santiago de Astorga y su
comarea s una entidad amparada por la Constitucién, con personalidad
juridica propia y plena capacidad para el cumplimiento de sus fines, cuya
actividad principal es la atencidn a los peregrinos del Camino de Santiago
asu paso por la cludad de Astorga.

-~

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, la UMH, el Ayuntamiento y
la Asociacion

CONVIENEN

Formalizar el presente convenio de colaboracién de acuerdo con las
siguientes

CLAUSULAS

PRIMERA.- OBJETO DEL CONVENIO DE COLABORACION.

Establecer un marco de actuacion para promover actividades sociosanitarias,
culturales, de formacién y de investigacion en beneficio de los peregrinos del
Camino de Santiago a su paso por Astorga.

Convenio UMH = Ayto. Astorga = Asociacién Amigos Camino Santiago Pagina 2 de 5
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SEGUNDA.- MODALIDADES DE COLABORACION

Asistencia y atencién sociosanitaria por parte de los estudiantes de la
Facultad de Medicina de la UMH a los peregrinos del Camino de Santiago
que lleguen al Albergue “Siervas de Marfa™.

Practicas de estudiantes de la UMH en el Albergue “Siervas de Marfa”
mediante programas de cooperacién educativa.

Apoyo a proyectos de investigacién y trabajos fin de grado vineulados a
los grados de la Facultad de la UMH implicada.

Actividades de proyeccién institucional de la UMH.

Proyeccin cultural y turistica de Astorga y de la Asociacién de Amigos del
Camino de Santiago de Astorga.

TERCERA.- COMPROMISOS DE COLABORACION QUE ASUME CADA UNA DE
LAS PARTES.

a)

b)

£

C

d

=

€,

=

La UMH aportard el materfal inventariable v fungible necesario para la
atencién a los peregrinos.

La UMH asumira los gastos de desplazamiento de los estudiantes y tutores
profesionales desde Alicante hasta Astorga (Leén).

Los alumnos de la UMH realizardn las actividades propuestas por los
profesor:s académicos responsables bajo la supervision de los tutores
profesionales.

El coste de media dieta de cada uno de los miembros de la UMH que
participen en el proyecto, seré satisfecho al 50% por el Ayuntamiento y
la Asociacién.

La Asoclacion facilitaré el hospedaje a todos los miembros de la UMH que
participen en el proyecto asi como el acceso a los servicios que presta el
albergue.

Convenio UMH - Ayto, Astorga - Asociacién Amigos Camine Santiago Pigina3 des5
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Convenio de Colaboracién por incumplimiento de alguna de las cldusulas,
comunicandolo por escrito a las otras partes y debiendo finalizar previamente las
tareas del convenio que estén en vigor.

NOVENA.- JURISDICCION

La UMH, el Ayuntamiento y la Asocdacién se comprometen a resolver de
manera amistosa cualquier desacuerdo que pueda surgir en el desarrollo del
presente Convenio de Colaboracidn.

En caso de conflicto por divergencias en la interpretacion o ejecucion del
presente Convenio de Colaboracién, las partes acuerdan someterse a la normativa
procesal especificarnente aplicable.

Y en prueba de conformidad de cuanto antecede, firman por duplicado el
presente acuerdo en el lugar vy fecha en el inicio indicados.

POR LA UNIVERSIDAD MIGUEL POR EL AYUNTAMIENTO DE
HERNANDEZ DE ELCHE ASTORGA

[rrji;ﬁm;; Mone— Flewt

Teresa Péfez Vidzquez Fdo.: Victorina Afonso Ferndndez
Vicerrectora de Relaciones Alcaldesa

Institucionales
(Delegacidn RR 730711, de 19 de mayo
DOCV nim. 6530, de 27 de mayo de 2011)

POR LA ASOCIACION DE AMIGOS
Convenio UMH — Ayto. Astorga — Bfci@Ga7) PABAMTED DE Pigina 5de 5
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ANEXO 3

Estimado compafiero/a: Estamos realizando un trabajo en la UMH, sobre la actividad del ‘Camino de Santiago’ que

realizan los alumnos de Podologia y que se desarrolla al finalizar del 32 curso de grado.

El objetivo de trabajo es evaluar la autoeficacia percibida de los alumnos que han realizado la actividad del Camino de
Santiago, frente a los que no la han realizado, valorando aquellas competencias (transversales y especificas) que se
pueden adquirir durante el tiempo que dura la actividad y para ello se han confeccionado unos items o preguntas de

evaluacion.

Debe de valorar si la pregunta o item, es pertinente (valora la competencia) y por lo tanto es esencial para ser incluida

en el cuestionario final, es Util, pero se puede suprimir o es innecesaria y no relevante.

En las observaciones finales le invitamos a que sugiera modificaciones a los items existentes o que incluya nuevos

items que considere necesarios.

Valore cada item, marcando con una X si lo considera ESENCIAL, UTIL O INNECESARIO

Es esencial Resulta util
Es
COMPETENCIAS TRABAJADAS POR EL ALUMNO para la pero
innecesario
competencia prescindible

N actualizados los conocimiento:

habilidades y actitudes propias de cada disciplina

[TEM: Soy capaz de mantener actualizados mis

conocimientos tedrico-practicos

[TEM: Soy capaz de mantener actualizadas mis

habilidades clinicas

Desarrollar la capacidad de transmitir informacion a

los pacientes

[TEM: Soy capaz de transmitir informacién al

paciente

Desarrollar las habilidades de comunicacion y el
trato con el paciente y otros profesionales, asi como

el trabajo en equipo

[TEM: Soy capaz de comunicarme de forma eficaz con

los pacientes

{TEM: Soy capaz de trabajar en equipo con otros

compafieros o colegas de profesion

Desarrollar un uso eficiente de los recursos

sanitarios disponibles

[TEM: Soy capaz de utilizar los recursos sanitarios

disponibles de forma eficiente

Garantizar la calidad asistencial en la prdctica de la

Podologia, Fisioterapia y Terapia Ocupacional

{TEM: Soy capaz de prestar una atencién sanitaria

adecuada
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[TEM: Soy capaz de lograr que el paciente se sienta

satisfecho

Prescribir, administrar y aplicar trat
farmacoldgicos, ortopodoldgicos, fisicos y

ortopédicos

[TEM: Soy capaz de aplicar tratamientos

farmacoldgicos en las lesiones dermatoldgicas

[TEM: Soy capaz de aplicar tratamientos

farmacologicos en las lesiones musculo-esqueléticas

[TEM: Soy capaz de aplicar tratamientos

ortopodoldgicos en las lesiones dermatoldgicas

[TEM: Soy capaz de aplicar tratamientos

ortopodoldgicos en las lesiones musculo-esqueléticas

[TEM: Soy capaz de aplicar tratamientos fisicos en las

lesiones musculo-esqueléticas

Desarrollar la habilidad y destreza en el uso del
instrumental y material para la aplicacion de

tratamientos podoldgicos

[TEM: Soy capaz de usar el instrumental y el material

necesario para tratar lesiones dermatoldgicas

Asesorar en temas de educacion relacionados con la

prevencion y la asistencia Podolégica

[TEM: Soy capaz de dar consejos podoldgicos a

personas que realizan marchas prolongadas

OBSERVACIONES: (Indique a continuacion, si modificaria algin ITEM o si incluiria alguno mas.)
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ANEXO 4

Instrucciones para la cumplimentacidn de la encuesta:

Pensando en la formacion recibida en su titulacion, evalie cémo de seguro esta de poder realizar EN ESTE MOMENTO
las actividades abajo propuestas, marcando con una cruz el grado de acuerdo desde 0="Nada Capaz’ a 10 ‘Totalmente

Capaz’.

Recuerde que no hay respuestas correctas o incorrectas, por lo que le agradeceria que contestara con la mayor

sinceridad posible.

Sus respuestas seran totalmente anénimas y confidenciales.

Gracias por su participacion.

Indique su grado de acuerdo en relacién a las afirmaciones abajo indicadas

Nada Totalmente
Capaz Capaz
1. Soy capaz de mantener actualizados mis
- A |0|1|2|3|4|5|6|7|8 10
conocimientos tedrico-practicos
2. Soy capaz de mantener actualizadas mis
habilidades clinicas | © | 1 | 2 | g | 9 | 8 | ® | g | 8 1
3. Soy capaz de transmitir informacion al
) |0’1|2|3|4|5|6|7|8 10
paciente.
4., Soy capaz de comunicarme de forma eficaz
q 0|1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 10
con los pacientes.
5. Soy capaz de trabajar en equipo con otros
= i 0|1 (2 |3 |4 |5 1|6 |78 10
compaiieros o colegas de profesion
6. Soy capaz de utilizar los recursos sanitarios
disponibles de forma eficiente | 0 | . | 2 | 3 | i | > | 6 | ! | 8 10
7. Soy capaz de prestar una atencion sanitaria
adecuada. |0|1|2|3|4|5|6|7|8 10
8. Soy capaz de lograr que el paciente se sienta
. |0|1|2|3|4|5|6|7|8 10
9. Soy capaz de aplicar tratamientos
- . . 0|12 |3 |4 |5 ]|6 |78 10
farmacolégicos en las lesiones dermatolégicas
10. Soy capaz de aplicar tratamientos
farmacoldgicos en las lesiones | 0 | 1 | 2 | 3 | 2 | 5 | 3 | 7 | 8 10
musculoesqueléticas
11. Soy capaz de aplicar tratamientos
- . P O |12 |3 |4 |5 ]|6 |78 10
ortopodoldgicos en las lesiones dermatoldgicas
12. Soy capaz de aplicar tratamientos
ortopodolégicos en las lesiones 5 10

musculoesqueléticas
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13. Soy capaz de aplicar tratamientos fisicos en

. - 0|12 |3 |4 |5 |6 |7 |89 ]10
las lesiones musculoesqueléticas

14. Soy capaz de usar instrumental y material

necesario para tratar lesiones | 0 | 1 | 2 | 3 | 2 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 |

musculoesqueléticas

15. Soy capaz de dar Consejos Podoldgicos a

. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
personas que realizan marchas prolongadas
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Sexo: (0 Hombre (J Mujer

Afio de inicio del Grado en Podologia: Nota Exp. (Tipo A): (2
decimales)
Edad: afios

éCuantas veces ha realizado la actividad voluntaria del Camino de Santiago?
O Ningunavez [ 1solavez [ masdeunavez

En caso afirmativo, indique el ultimo aio en que la realizoé:

Tanto si ha realizado el camino de Santiago, como si no lo ha realizado, indique de
0 a 10, un numero que refleje la utilidad que esta actividad cree que tiene en relacion
a los estudios del Grado en Podologia (0=Nada util, 10=Muy util).

Nada util
Muy util
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

éHa realizado la actividad formativa voluntaria de la Senda del Poeta?
Osi ONo

¢Ha realizado la actividad formativa voluntaria de la carrera solidaria?

adsi ONo

Indique si tiene otros estudios (Diplomatura, Licenciatura o Grado) en Ciencias de la
Salud:

Osi ONo

En caso afirmativo indique cual y el afio de finalizacién:

Otros estudios: Afio de finalizacién

Otros estudios: Afio de finalizacién

é¢Desempeiia alguna actividad laboral en el Campo de la Salud?
asi ONo

En caso afirmativo indique cual:

iMUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION!
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