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1. RESUMEN/ABSTRACT:

Resumen:

Introduccidn: La hiperqueratosis es un engrosamiento de la capa cérnea natural de la piel, pero
se vuelve patoldgico cuando la concentracidén de queratina supera los limites normales y provoca
dolor. Se trata de una de las lesiones con mayor incidencia en las consultas en podologia. Son el
resultado de un aumento mantenido de fuerzas de presién y cizallamiento o de friccién de

microtraumatismos repetidos.

Objetivos: Determinar si existe relacion alguna entre la aparicion de hiperqueratosis y/o heloma
duro y las diferentes variables del paciente, asi como cuantificar la mejora del dolor tras el

deslaminado.

Material y métodos: Estudio descriptivo observacional realizado en 20 pacientes con
hiperqueratosis y/o heloma duro en los pies. Se registraron a través de la anamnesis variable del
paciente (edad, sexo, IMC, enfermedades de interés..) y se valord el tipo de lesion, su
localizacién y el tipo de calzado habitual. Se pasd la escala visual analdgica antes y después del

deslaminado para comprobar la mejoria del dolor.

Resultados: Observamos que la zona con mayor prevalencia de lesiones se produjo a nivel
plantar, siendo la localizacidn mas frecuente la segunda y tercera cabeza metatarsal. En cuanto
al nimero de lesiones; un 50% presentaron 5 o mas lesiones plantares. No se encontrd
asociacién estadistica entre el nimero de lesiones y el sexo (p=0,531), edad (p=0,51) o IMC
(p=0,984). Por ultimo, la escala EVA mostrd una reduccién de dolor de 8.10 a 1.85 después de

deslaminado, existiendo mayor mejoria en los pacientes con <5 lesiones plantares.

Conclusion: No se ha encontrado asociacion estadistica entre el niUmero de lesiones plantares y
variables intrinsecas y extrinsecas del paciente. El tratamiento mediante deslaminado mejora

sustancialmente el dolor en el paciente.
Palabras clave: Callosidades, heloma duro, tiloma, hiperqueratosis.

Callosities, callus, hyperkeratotic, tyloma.



Abstract:

Introduction: Hyperkeratosis is a thickening of the natural stratum corneum of the skin, but it
becomes pathological when the concentration of keratin exceeds normal limits and causes pain.
This is one of the lesions with the highest incidence in podiatry visits. It is the result of a steady

increase in press and shear forces or the friction of repeated microtraumatisms.

Objectives: To determine if there is any relationship between the emergence of hyperkeratosis
and/or hard heloma and the different variables of the patient, as well as to quantify the pain

relieve after debridement treatment.

Material and methods: A descriptive observational study conducted on 20 patients with
hyperkeratosis and/or hard heloma in the feet. They were recorded through the patient's
variable anamnesis (age, sex, BMI, relevant diseases...) The type of injury, its location and the
type of usual footwear were also considered. The visual analogue measured pain before and

after debridement to check for improvement.

Results: We found that the area with the highest prevalence of lesions was at the plantar level,
with the second and third metatarsal head being the most frequent location. In terms of the
number of injuries, 50% of patients had 5 or more injuries on the sole. No statistical association
was found between the number of injuries and sex (p=0.531), age (p=0.51) or BMI (p=0.984).
Finally, the VAS scale showed a reduction in pain from 8.10 to 1.85 after debridement treatment,

with greater improvement in patients with <5 injuries.

Conclusion: No statistical association has been found between the number of plantar lesions
and intrinsic and extrinsic variables of the patient. Treatment by debridement substantially

relieves pain in the patient.

Key words: Callosities, callus, tyloma, hyperkeratosis.



2. INTRODUCCION:

La hiperqueratosis es un engrosamiento de la capa cérnea producida por la proliferacién
excesiva o acumulacién anormal de corneocitos. Se trata de un mecanismo natural de la piel
para contrarrestar la excesiva presién que se produce en nuestros pies, pero se vuelve
patoldgico cuando la concentracidn de queratina supera los limites normales y provoca dolor.
Encontramos un aumento del tamafio de los corneocitos, duplicando a los de una

queratinizacién normal y, un aumento en el niimero de capas cdrneas. 3!

Esta lesidn afecta aproximadamente entre el 14% y 48% de la poblalcién sana y puede llegar a
ascender hasta en un 78% en la poblacién mayor de 65 afios. Siendo una de las lesiones con
mayor incidencia en las consultas de podologia. El 20% de la poblaciéon general presenta
patrones de hiperqueratosis en sus pies, ocurriendo esto en mayor porcentaje en mujeres y

ancianos. @

Los pacientes con hiperqueratosis tienen significativamente un elevado pico de presién durante
la marcha. Suponiendo que una persona de media anda aproximadamente 10.000 pasos al dia,
un patrén hiperqueratdsico puede provocar un exceso de 18.600 kg de presidn plantar por dia,

dando lugar un mayor impacto perjudicial de las durezas en los pies. !

Clinicamente, la hiperqueratosis se define por una serie de lesiones circunscritas o difusas muy
adherentes y duras a la palpacion, con una dureza que no cede a la digito-presion. La
acumulacion de queratina puede llegar a formar verdaderos caparazones, que pueden causar
por la movilidad, profundas y dolorosas fisuras a nivel de la dermis. Cuando éste engrosamiento
de la capa cdrnea se compone de células sin nucleo, se conoce como tiloma, mientras que, si en

el engrosamiento de la capa cérnea aparecen células nucleadas, se denomina heloma duro. 69

La clinica de ambas lesiones es bastante parecida. La diferencia viene determinada por el punto
de aplicacién y la intensidad de las presiones. En el caso del heloma, éstas se producen
fundamentalmente sobre una zona ¢sea reducida. Se caracterizan por presentar un
engrosamiento de todas las capas de la epidermis, por ser de un color beige o amarillo parduzco,
tener un tacto duro, ser dolorosos a la presidn, tener los bordes bien delimitados y un nucleo

central que coincide con el punto de mayor presion. &

Por otro lado, cuando el exceso de presidn se produce sobre una zona mds amplia, aparece otro

tipo de hiperqueratosis de mayor superficie, pero menor profundidad que el heloma. Aparece



preferentemente en la zona de las cabezas metatarsales. Suelen caracterizarse basicamente por
tener un color amarillo parduzco o beige, ser aplanadas o ligeramente elevadas y aunque causan
poco dolor, el paciente a veces puede referir quemazon o cierta sensibilidad dolorosa en la zona.
Las localizaciones mas frecuentes son la zona plantar de segunda, tercera y cuarta articulacion

metatarsofaldngicas (MTF). [7-12]

Existe una hiperemia junto a un engrosamiento de la piel. La compresidn que se produce en las
capas superficiales de la piel acaba provocando una isquemia, produciéndose asi la muerte de
las células que se van acumulando en la capa cérnea. Como ya hemos comentado, la
hiperqueratosis se ha descrito como un mecanismo de defensa, pero ésta se convierte en

patoldgica cuando aparecen los sintomas. 6

Son el resultado de un aumento mantenido de la presién en nuestros pies, fuerzas de presién y
cizallamiento o por friccion de microtraumatismos repetidos. Las causas que producen este tipo
de patologias pueden ser intrinsecas, relacionadas con la patomecanica del pie y/o extrinsecas,
relacionadas con posturas o apoyos incorrectos del pie debido a diversos factores, como pueden

ser la utilizacion de zapatos estrechos o calzados con elevado tacén. 7813141

Es primordial la prevencidn de la formacién de hiperqueratosis especialmente en pacientes con
diabetes, porque en un 82% puede desencadenar la aparicién de ulceras, que pueden

evolucionar a evolucionar a amputaciones del miembro inferior. !

El objetivo de tratamiento es reducir las presiones y controlar las sobrecargas que se producen
sobre los tejidos. Esto se consigue modificando los factores intrinsecos y/o extrinsecos mediante
el cambio de calzado, la implantacién de diferentes elementos ortésicos (plantillas funcionales
a medida, almohadillados plantares), y, por ultimo, su eliminacién con queratoliticos (acido

salicilico, acido lactico) o mediante el desbridamiento mecénico con bisturi. (257

3. OBJETIVOS:

OBJETIVO PRINCIPAL:

1. Determinar si existe relacion entre el numero de hiperqueratosis y/o heloma duro y las

diferentes variables intrinsecas del paciente como (edad, sexo e IMC).



2. Determinar si existe relacidn entre el nimero de hiperqueratosis y/o heloma duro y las
diferentes variables extrinsecas como (tabaquismo, actividad fisica, tipo de calzado

habitual o utilizacién de un tratamiento anterior).

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1. Cuantificar si tras el deslaminado de la lesién con bisturi el paciente tiene una

disminucién y/o mejora del dolor de sus lesiones.

4. MATERIAL Y METODOS:

Se ha realizado un estudio descriptivo, observacional y transversal desde Enero a Abril de 2019
a pacientes que acudian al servicio de Podologia del centro de salud San Fermin de Elche
(Alicante). Para ello, se han registrado las variables de estudio mediante una hoja de recogida
de datos (Anexo 2), junto con una escala visual analégica de dolor pre y post tratamiento

quiropodolégico. Ademas de una fotografia de la lesion del paciente, previa y post deslaminado.

4.1- CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION

*Los criterios de_inclusién para el estudio fueron:

=  Pacientes mayores de 18 afios.
= Toda persona que presentase un patron de hiperqueratosis definida y/o heloma duro
en cualquiera de sus pies.

= Que dieran su consentimiento informado por escrito previo al inicio del estudio.
*Los criterios de exclusidn para el estudio fueron:

=  Pacientes con amputaciones menores del pie.
= Pacientes con enfermedades dermatoldgicas relacionadas con procesos de

queratinizacion anormal (Ictiosis, Queratodermia palmo-plantar).



4.2-DEFINICION Y RECOGIDA DE LAS VARIABLES

Las siguientes variables se recogieron a través de la anamnesis; (ANEXO 2)

e Edad (afios)

e Sexo (Mujer o Hombre)

e Peso (kg)y altura (cm)

¢ indice De masa corporal (kg/m2)

e Enfermedades de interés (Metabdlicas, cardiovasculares, reumaticas, autoinmunes,
hereditarias).

e Tiempo de bipedestacion al dia (horas).

e Actividad fisica/Tipo de actividad. (Futbol, baloncesto, tenis, gimnasio, pilates, yoga,
caminar, gimnasia de mantenimiento, running, otro).

e Tabaquismo (Fumador, No fumador, Ex Fumador)

e Utilizacidn actual, anterior o no de ortesis plantares.

e Quiropodia previa o no, y frecuencia (semanas).

Mediante la exploracién se recogieron las siguientes variables: (ANEXO 2)

e Tipo de calzado habitual (Zueco, bota, tacones, zapatos, deportivos, zapatillas de estar
por casa, otros).
e Tipo de lesiones y localizaciones: Hiperqueratosis definida y/o Heloma duro a nivel

plantar, dorso de los dedos, pulpejo e interdigital.

El dolor del pie se evalud con una escala visual analégica de dolor (EVA) 819 pre y post
quiropodia (ANEXO 4). Se trata de una evaluacién comun de la intensidad de dolor con una linea
de 100 mm anclada por dos extremos de dolor, donde O representa nada de dolor y 100 el
maximo dolor que podria sentir el paciente. La escala EVA se utilizdé para medir la percepcion del
paciente sobre el dolor del pie antes de la eliminacién con bisturi de las callosidades. La primera
medicidn se realizd en la sala de espera entre 3-5 minutos previos al servicio de deslaminado, y

la segunda medicidon inmediatamente después del tratamiento.



El proceso de deslaminado y enucleado se realizé con un mango del n2 3, hoja de bisturi n2 10-
15 y hoja de gubia intercambiable segin lesion. No se afiadié ninguna descarga. El tratamiento

duré un maximo de 45 minutos y fue llevado a cabo por alumnos de 42 curso de podologia.

4.3- CONSIDERACIONES ETICAS

Para poder contar con la participacion de los pacientes, todos los voluntarios fueron informados
previamente en que iba a consistir dicho estudio, especificando que la informacién seria
utilizada para la elaboracién de un Trabajo Final de Grado y que los manejos de los datos del
paciente serian anénimos. (ANEXO 2). Dieron por escrito el consentimiento informado (ANEXO

1) que fue archivado.

5. ANALISIS ESTADISTICO:

Para realizar el andlisis estadistico se ha utilizé el programa informatico “IBM SPSS Statistics
Subscription Trial for Microsoft Windows 64-bit version 25.0 de prueba”. Se realizd un
descriptivo de las variables del paciente y de la lesion. La asociacion de las lesiones con variables
cualitativas se realiz6 mediante tablas de doble entrada, utilizando la prueba de Chi Cuadrado y
la asociacidon con variables cuantitativas se realizé mediante la prueba de T de Student o ANOVA

en funcidn del nimero de categorias.



6. RESULTADOS:

En el estudio participaron 20 pacientes; con una edad media de 68,6 afios, siendo el 85% de los

pacientes encuestados mujeres. (TABLA 1):

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Variable Sujetos n ( %)
Hombre/Mujer 3(15/17(85)
Edad (media * dt) 68,6 + 14,035
Tabaquismo: No fumador/Fumador/Ex 11 (55) / 2(10) / 7(35)
fumador
Tiempo de fumador (aiios) 19 +1,41
Diabetes 7 (36,9)
HTA 10 (50)
Colesterol 7 (35)
Artritis reumatoide 2 (10)
Enfermedades Musculoesqueléticas 5(25)
IMC (kg/m?) 26,33 (3,79)
Activo/Jubilado 8(40) / 12 (60)

HTA= Hipertension arterial; IMC= indice de masa corporal.

El 60% de los pacientes no realiza ningun tipo de ejercicio fisico. Entre los que si realizaban
actividad fisica, la mas frecuente fue caminar con un 20% (n=4), seguido de la practica de running

con un 10% (n=2).

En la siguiente tabla, se puede observar el tipo de calzado utilizado habitual, asi como la

frecuencia y tipo de tratamiento recibido (TABLA 2).



Tabla 2. Calzado habitual, tratamiento ortopodoldgico y quiropodélégico

Variable Sujetos n (%)
Tipo de calzado habitual: (Zuecos, botas, zapatos, 3(15)/1(5)/10(50)/4(20)/2
deportivos, zapatillas de estar por casa). (10)
Tratamiento ortopodoldgico: EVA, polipropileno, 0(0)/2(10)/4(20)
resina
Tratamiento quiropodolégico anterior 18 (90)
Tiempo del tratamiento ortopodoldgico (meses) 8,36 + 14,29
Frecuencia del tratamiento quiropodolégico 14,44 + 15,68
(semanas)

Respecto al calzado, destacamos que el 50% de los pacientes utilizan zapatos de manera habitual

en sus actividades diarias.

En cuanto a las variables recogidas sobre el tratamiento ortopodoldgico y quiropodoldgico
podemos destacar que tan solo 6 pacientes (30% del total) llevan o habian llevado con
anterioridad ortesis plantares, siendo éstas mayoritariamente de resina. Ademas, la frecuencia

media con la revisidn del tratamiento quiropodoldgico era de aproximadamente 8 semanas.

En la siguiente tabla se puede observar la localizacidn de las lesiones queratdsicas (TABLA 3).

Tabla 3. Localizacion de las lesiones queratdsicas en el pie:

Pie derecho n (%) Pie izquierdo n (%)
MTF a nivel plantar 19 (95) 20 (100)
Dorso de los dedos 4 (20) 5(25)
Pulpejo de los dedo 8 (40) 6 (30)
Espacios interdigitales 3(15) 1(5)

MTF= Metatarsofalangica.



La localizacion mas frecuente de las lesiones queratdsicas fue a nivel plantar de las cabezas
metatarsales, siendo el segundo (n=17 en ambos pies) y tercer metatarsiano (n=17 pie derecho

y n=14 izquierdo) los mas afectados. (TABLA 4)

Tabla 4. Localizacidn de las lesiones queratdsicas plantares

NUMERO DE LESIONES QUERATOSICAS A NIVEL PLANTAR

VARIABLE n (%)
PIE DERECHO PIE IZQUIERDO
ler Metatarsiano 5(25) 5(25)
22 Metatarsiano 17 (85) 17 (85)
3er Metatarsiano 17 (85) 14 (70)
42 Metatarsiano 9 (45) 7 (35)
52 Metatarsiano 5(25) 6 (30)

En cuanto al nimero de lesiones; un 50% de los pacientes tuvieron menos de 5 lesiones en sus
pies, y el otro 50% presentaron 5 o mas lesiones. Podemos destacar que un 30% (n=6) de los
pacientes tuvieron 4 lesiones en sus pies, y que solo un 10% (n=1) de la muestra tuvo lesiones

en todas las cabezas metatarsales.

Observamos que el dorso de los dedos del pie es una zona con poca prevalencia, encontrando 9

lesiones, siendo en el dorso del 52 dedo la zona con mayor afectacién.

A nivel del pulpejo se observan en la muestra 15 lesiones, siendo la zona del pulpejo del ler

dedo el lugar mas alterado.

En cuanto a la zona interdigital encontramos 4 lesiones, distribuidas de forma proporcional entre

los distintos espacios interdigitales.

Al analizar los factores intrinsecos del paciente relacionados con el nimero de lesiones
gueratdsicas encontramos que presentaron 5 o mas lesiones el 47,1% (n=8) de las mujeres,

frente al 66,7% (n=2) de los hombres (p=0,531). La edad media de los pacientes con <5 o =5

10



lesiones fue similar (68,4% vs 68,8%) (p=0,951). En relacién al indice de masa corporal
observamos que también practicamente la media del IMC fue semejante en ambos grupos (IMC

26,35% en 5 o mas lesiones vs 26,32% en menos de 5) (p=0,984).

Al valorar los factores extrinsecos del paciente relacionados con el nimero de lesiones
gueratdsicas, encontramos que el 55,6% (n=5) de los fumadores o exfumadores presentaron 5
0 mas lesiones, frente al 45,5% (n=5) de los no fumadores (p= 0,653). En cuanto al calzado, el
40% (n=4) de los que utilizaron zapatos de manera habitual tuvieron 5 o mas lesiones; asi como
el 50% (n=2) de los que utilizaron deportivos. (p=0,785). El 50% (n=3) de los pacientes que
llevaban o habian llevado ortesis plantares con anterioridad presentaron muchas lesiones frente
al 50% (n=7) de los pacientes que no tenian ningun tratamiento ortopodolégico (p=1). Dentro
de los que realizan actividad fisica, el 37,5% (n=3) tuvieron 5 o mas lesiones frente al 58,3% (n=7)

de los que no realizaban ningun tipo de deporte.

Tabla 5. Asociacidn entre el nimero de lesiones queratdsicas y los factores extrinsecos

< 5 LESIONES >5 MAS LESIONES

VARIABLE n(%) n(%) P VALOR

Actividad fisica 5(62,5)
Tabaquismo: Fumador/Ex Fumador 4 (44,4)

Tratamiento ortopodolégico( Lleva o 3 (50)

habia llevado con anterioridad)

En la siguiente tabla podemos observar la escala de dolor visual analégica que compara el nivel
dolor mediante una escala que va del 0 al 10, siendo el 0 nada de dolor y siendo el 10 el nivel

maximo de dolor antes y después de la quiropodia (TABLA 6).

Tabla 6. Escala EVA Pre y post quiropodia.

Escala de dolor Pre-Quiropodia Post-Quiropodia

11



Tabla 7. Escala EVA Pre y post quiropodia segun el numero de lesiones

Pre-Quiropodia Post-Quiropodia

25 lesiones <5 lesiones 2 5 |lesiones

(0-10) 8,10 £+ 1,449 8,10 £1,595 1,6 + 2,011 2,10 + 1,729

Como ultima variable incluiriamos el tiempo que tarda en aparecer de nuevo el dolor tras el

Escala de dolor < 5 lesiones

servicio de la quiropodia. El tiempo medio que tarda de nuevo en aparecer el dolor es de 6,75

8,825 semanas.

Por ultimo, cabe mencionar también que a nivel pre-quiropodia el nivel mas alto de dolor fue de
10y el nivel mas bajo de dolor de 6 segun la escala EVA, mientras que a nivel post-quiropodia

fue de 0 el mas bajo y de 6 el mas alto.

6. DISCUSION:

El valor medio del IMC en los pacientes encuestados se situé en 26.33, indicandonos que la
muestra estudiada presentaba sobrepeso grado I. En el estudio de Plasencia Gémez, A. et al 2%
el 38,5 % de los pacientes con sobrepeso de grado | y Il presentaron hiperqueratosis plantar,
aumentando esta cifra hasta el 55,6% en pacientes obesidad. Esto podria explicar la gran
cantidad de lesiones queratdsicas que encontramos en nuestro estudio. Quiza en poblacidén con

normopeso, las lesiones se localicen de manera mas distribuida en los dedos.

En el andlisis estadistico se observa una tendencia de presentar mayor nimero de lesiones en
hombres respecto al de las mujeres, pero tratdndose de una muestra tan reducida (hombres
n=3), los resultados no son significativos. Esto puede ser debido a que el porcentaje de pacientes
varones que acuden a consulta de Podologia es mucho menor que el de las mujeres, como
ocurre en el estudio de Pérez Garcia ??, donde la prevalencia de mujeres en clinica es de un
71,19%. Quiza el hombre acude menos al especialista, siendo los que van a consulta, los que

tienen patologias mas avanzadas.

Respecto a la edad, la poblacién estudiada presentd una edad media por encima de 60 afios, lo

gue también podria influir en el nUmero de lesiones.

12



En cuanto al tratamiento ortopoddlogico, observamos que el material menos utilizado fue el Etil
Vinyl Acetato (EVA), siendo un material amortiguador y tratdndose la mayoria de la muestra de
pacientes geriatricos. Tong, J. W. K., & Ng, E. Y. K ¥ valoraron la utilidad y eficacia de cuatro
plantillas diferentes para reducir la presion pico de los pies de los pacientes. El material de estas
plantillas eran todas las variantes de Pordn y/o en conjuncidn con Plastazote, y la combinacion
de estos materiales surgié como el material mas significativo para reducir la presién maxima

media en un 27%.

Es importante resefiar que solo seis pacientes habian usado ortesis plantares, y de los que
actualmente llevaban el tratamiento, era muy poca la duracién desde su implantacidn, por lo

que es dificil conocer si el uso de este dispositivo ha podido influenciar en las lesiones.

En cuanto a la escala EVA, observamos que en todos los pacientes se produjo una disminucién
importante del umbral de dolor post tratamiento en todos los casos. Nuestros resultados
coinciden con los de Gijon et.al ! y Siddle, H. J et al ?* donde observan una mejoria importante
tras el desbridamiento con bisturi durante las primeras semanas, con una efectividad a corto-
medio plazo. Es necesario tener en cuenta, que el tratamiento en nuestro estudio fue realizado
por estudiantes del 42 curso de podologia, por lo que el tiempo de aparicién del dolor tras el

tratamiento, podria variar si es realizado por un profesional con mayor experiencia.

7. LIMITACIONES:

Las limitaciones de este estudio fueron:

=  Muestra pequena

=  Pocos pacientes hombres en el estudio.

= No se ha realizado una biomecanica del pie para observar su relacidon con la aparicién de
callosidades plantares.

= Gran cantidad de variables con muchas categorias, los que dificulta su analisis.

= Presencia de variables recogidas en la anamnesis, que no podemos garantizar con exactitud,

por olvido del paciente.
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8. CONCLUSIONES:

1. No se ha encontrado relacién significativa entre el nimero de lesiones queratédsicas

plantares y las variables sexo, edad e IMC.

2. No hemos encontrado relaciones significativas entre el nimero de lesiones queratdsicas

y tabaquismo, actividad fisica, tipo de calzado y tratamiento ortopodoldgico.

3. Por ultimo, hemos observado que el paciente tiene una disminucién en el dolor de sus

pies tras el tratamiento de deslaminado.
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10. ANEXOS:

ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO AL PACIENTE

(Este documento se firmara por duplicado quedandose una copia el investigador y otra el
paciente)

Fecha:

Titulo del estudio: “FACTORES DE RIESGO DE LAS LESIONES QUERATOSICAS
DEL PIE.”

(Nombre y apellidos)

= He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

= He podido hacer preguntas sobre el estudio.

= He recibido suficiente informacidn sobre el estudio.

N TN o F-1 o] =T Fo TN ol o S OO USRS UU ST UPR

Comprendo que la participacidn del paciente es voluntaria.
Comprendo que puede retirarse del estudio:

= Cuando quiera.
= Sin tener que dar explicaciones.
= Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

Asi, presto mi conformidad para
QU . eteett e ettt et ea et st es et eae st aea s e st et ea ek eae ek ea et ae b ea ek ea ke ea ek Sue e b ea ek ek nea ek et ehesen et et ebenenbenane
participe en este estudio y doy mi consentimiento para el acceso y utilizacion de los datos para
la realizacién de un Trabajo de Fin de Grado.

Firma del paciente: Firma del investigador:
Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:
Fecha: Fecha:
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ANEXO 2: INFORMACION PACIENTE

INFORMACION DEL ESTUDIO AL PACIENTE

Dicho estudio que va a ser realizado por ALEXANDER LOPEZ LOZANO, estudiante de 42 curso de
Podologia y va a ser utilizado para la realizacion del Trabajo de Final de Grado de dicho
estudiante,

En primer lugar, obtendremos una serie de datos personales mediante una entrevista personal,
posteriormente realizaremos un proceso de deslaminado de la hiperqueratosis y/ o del heloma
duro y finalmente procederemos a realizar una foto de los pies afectados tanto antes del
tratamiento como después de éste.

El tratamiento de los datos personales de los voluntarios va a ser de caracter anénimo e
intransferible.
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ANEXO 3: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS.

Nombre: ID:

Apellidos:
Sexo: Hombre[ | Mujer[ |
Edad:
Profesion: Tiempo de bipedestacion/dia:
Peso: Calzado especifico/ trabajo:
Altura:
IMC=
Ejercicio: Futbol :] Baloncesto :]Tenis:] Gimnasio:] PiIates:] Yoga:] Otro:
Enfermedad/es de interés:
Metabélicas: Diabetes|[ | Colesterol [ | Triglicéridos 1]
Alteraciones Cardiovasculares: HTA[ |
Reumatoides: Artritis Reumatoidea | |

Tabaquismo: Fumador|[ | No fumador| | Ex-Fumador [ | > Afios fumando

= Afios sin fumal‘

Tipo de Calzado habitual/actual: Zueco [ |Bota [ |Tacones [ |  Otro:

Zapato [ | Deportivos [ |

Ortesis plantares:SI [ | NO [__|ANTERIORMENTE [ | Tiempo:

En caso de Si, de qué tipo de material: EVA[ | Polipropileno [ | Resina [ |
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Heloma duro/ Hiperqueratosis definida:

e Metatarsal:

ler Meta 22 Meta 3er Meta 42 Meta 52 Meta
HD HQ HD HQ HD HQ HD HQ HD HQ
Dcho.
lzq.
T2Evol.
e Dorso:
12 Dedo 22 Dedo 3er Dedo 42 Dedo 52 Dedo
HD HQ HD HQ HD HQ HD HQ HD HQ
Dcho.
lzq.
T2Evol.
e Pulpejo:
12 Pulpejo 22 Pulpejo 3er Pulpejo 42 Pulpejo 52 Pulpejo
HD HQ HD HQ HD HQ HD HQ HD HQ
Dcho.
lzq.
T2Evol.
e Interdigital:
ler Espacio 22 Espacio 3er Espacio 42 Espacio
HD HQ HD HQ HD HQ HD HQ
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Drecho.

lzq.

T2Evol.

Tratamiento anteriormente: Quiropodia [ |

23




ANEXO 4: ESCALA DE DOLOR VISUAL ANALOGICA (EVA).

-Nivel de dolor (Del 1 al 10) previo a la quiropodia:

UEVE MODERADZ | —oEsn——

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA ‘!1-
www.eletroterapia.com.br &2

-Nivel de dolor (Del 1 al 10) posterior a la quiropodia (con el paciente calzado y después de
caminar durante un par de minutos):

EVE! MIODERADZ | —owEsn——

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
www.eletroterapia.com.br &2
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