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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion que existe entre las alteraciones de la boveda plantar

con el equilibrio y marcha en el adulto mayor en un centro de salud, 2017.

Materiales y métodos: El estudio es descriptivo, transversal, cuantitativo, aplicativo,
y prospectivo, la técnica de recoleccion de datos fue observacional y el instrumento
que se aplico para las variables de equilibrio y marcha fue la escala de Tinetti
modificada y para la variable de la béveda plantar, un pedigrafo y analiz6 los resultados
segun el método de Hernandez Corvo. La muestra estuvo conformada por la poblacién
de adultos mayores que asisten regularmente a un centro de salud, siendo 40 el
namero de pacientes con edades de entre 60 a 92 afios. Los datos se procesaron y
analizaron en el programa de calculo de Microsoft Excel, obteniendo el descriptivo de
valoracion porcentual de las variables, su distribucion de frecuencias y medidas de
tendencia central, asi como la construccion de las graficas en barra segun la variable

expuesta. Por ultimo se aplica la prueba no paramétrica de Chi cuadrado.

Resultados: Se encontré que el 82,5% presentan alteraciones de la boveda plantar
por lo menos en un lado del pie, siendo el pie cavo predominante con un 55% y pie
plano 25%. De los pacientes que presentaron alteraciones de la béveda plantar un
40% present6 buen equilibrio y un 70% tiene buena marcha. El 82,5% de la poblacion

fue femenina.

Conclusién: Se concluye que existe presencia de alteraciones de la béveda plantar
en los adultos mayores que asisten a un centro de salud en Lima, Peru. La alteracion
de la boveda plantar mas frecuente encontrada es el pie cavo. No se encontré relacion
significativa entre las variables de equilibrio y marcha con la presencia de alteraciones

de la boveda plantar en la poblacion estudiada.

Palabras claves: adulto mayor, equilibrio y marcha, béveda plantar.



SUMMARY

Objetive: To determine the relationship that exists between the alterations of the

plantar vault with the balance and gait in the elderly in a health center, 2017.

Materials and methods: The study is descriptive, cross-sectional, quantitative,
applicative, and prospective, the technique of data collection was observational and the
instrument that was applied for the variables of balance and gait was the modified
Tinetti scale and for the variable of the plantar vault, a pedigree and analyzed the
results according to the method of Hernandez Corvo. The sample consisted of the
population of older adults who regularly attend a health center, with 40 being the
number of patients aged between 60 and 92 years. The data was processed and
analyzed in the calculation program of Microsoft Excel, obtaining the descriptive of
percentage valuation of the variables, their distribution of frequencies and measures of
central tendency, as well as the construction of bar graphs according to the exposed

variable. Finally, the non-parametric Chi square test is applied.

Results: It was found that 82.5% present alterations of the plantar arch on at least one
side of the foot, with the predominant foot being 55% and 25% flatfoot. Of the patients
who presented alterations of the plantar vault, 40% presented good balance and 70%

had a good march. 82.5% of the population was female.

Conclusion: It is concluded that there is presence of alterations of the plantar vault in
the elderly who attend a health center in Lima, Peru. The alteration of the most frequent
plantar vault found is the cavus foot. No significant relationship was found between the
variables of balance and gait with the presence of alterations of the plantar vault in the

population studied.

Key words: Older adult, balance and gait, plantar va



1.1

CAPITULO I: EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

A lo largo de la historia “el hombre ha mostrado preocupacion por conservar su
juventud y la vitalidad de su madurez, y ain mas su longevidad” @, la vejez es
inevitable y debido a que existe un incremento de la poblaciéon adulto mayor
como lo muestran los datos estadisticos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) que dicen que “entre 2015 y 2050, el porcentaje de los habitantes del
planeta mayores de 60 afios casi se duplicara, pasando del 12% al 22%. Para
2020, el numero de personas de 60 afios 0 mas sera superior al de nifios
menores de cinco afios” @, Las personas mayores de 60 afios conforman el
grupo poblacional denominado “adulto mayor” segun la OMS, esta poblacién
“es especialmente sensibles a disminuir su capacidad locomotora, iniciando de
esta forma un progresivo deterioro del estado de funcionalidad fisica, psiquica

y social” ©,

La salud del anciano es considerada como "la capacidad funcional de atenderse
a si mismo y desarrollarse en el seno de la familia y la sociedad, la cual le
permite, de una forma dinamica, el desempefio de sus actividades del diario
vivir’ @), sin embargo “a los 60 afios, un 15% de los individuos presentan
alteraciones en la marcha, 35% a los 70 afios y aumenta hasta cerca del 50%

en los mayores de 85 afios” ®,

Es por ello que se ha visto necesario realizar estudios cientificos por parte de
profesionales de la salud que buscan “conocer las diferentes necesidades de
éste grupo de personas usuarias” ®), para contar con las herramientas

adecuadas que logren mejorar su salud y calidad de vida.
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Por ello para cumplir con éste objetivo de deambulacion activa e independiente,
la fisioterapia estudia la biomecanica y cinética que permiten no sélo realizar la

marcha, sino que mecanismos nos permiten que ésta sea eficiente ©).

El doctor Parodi J ™. realiz6 un estudio publicado en el acta médico peruana del
2005 donde menciona la importancia de la evaluacion y tratamiento integral de
las patologias del pie en el adulto mayor, ya que muchos de los profesionales
de la salud conocemos que existen caracteristicas comunes de los diferentes
sindromes geriatricos que son asumidos “como normales” para pacientes adulto
mayor, pero que son menospreciados, poco valorados y peor aln no tratados,
a pesar gue estas tienen gran impacto e influencia en su calidad de vida.
También hace hincapié en la falta del manejo e inclusion de los problemas del

pie dentro de los diferentes programas.

El considerar las diferentes patologias que el adulto mayor presenta con
frecuencia y que pueden causar deterioros y/o problemas del pie que ocasionan
a su vez problemas equilibrio y marcha nos hace reflexionar sobre que el
deterioro de los diferentes sistemas; se consideran los sistemas nervioso,
propioceptivo, vestibular y visual como los promotores del acto de
deambulacion, “todas estas funciones no actian solas sino a modo de sistema
funcional sensoromotor y la experiencia es el mayor elemento de ajuste del
equilibrio” ®, por ello como medidas para evitar el deterioro de la estabilidad en
el adulto mayor los programas estan dirigidos en su mayoria a ‘“las
ejercitaciones de cambio de peso dentro y fuera de la base con su consecuente
juego de tension y relajacion son las experiencias necesarias para lograr la

coordinacién motriz” ®).
Sin embargo al momento de la evaluacion fisioterapéutica del adulto mayor, no

se toma en cuenta aspectos que le permitan al profesional mejorar sus

programas de atencion a los diferentes problemas de equilibrio, evaluacion que
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influye en el manejo de la marcha, nos referimos a la base de sustentacion en
bipedo que esté regida por los puntos de apoyo que se encuentran en la planta
de los pies @, “y los apoyos del pie y los pies sobre el suelo condicionan toda la
estatica. No hay buena estatica si no hay buenos apoyos, tanto si las
deformaciones del pie son las causantes de la mala estatica o su consecuencia”
(10) y dentro de las deformaciones mas comunes del pie se ha encontrado
evidencia sobre las formadas por el desalineamiento de los arcos plantares,
como por ejemplo el pie plano adquirida del adulto (DPPAA), que segun la
American Orthopaetic Foot & Ankle Society (AOFAS) que dice que la DPPAA
‘es un aplanamiento progresivo del arco del pie que tiene lugar a medida que el
tenddn tibial posterior resulta insuficiente. Se la denomina de varios modos,
como disfuncién del tendon tibial posterior, insuficiencia del tendoén tibial
posterior y subluxacion peritalar dorsolateral” M9, por supuesto existen otras
alteraciones de la boveda plantar que son identificables mediante instrumentos
como el pedigrafo, éstas alteraciones como lo menciona Calleja R. 2. En su
articulo de fisioterapia, las alteraciones de la boveda ademas del pie plano son,
el pie cabo, pie varo y pie valgo, menciona que “el pie es una pieza elemental
de la estatica, al ser el elemento de apoyo. Asi, todas sus variaciones influyen

en la estatica”.

Entonces si una deformacion del pie es un factor que disminuye el equilibrio
durante la marcha @3, y la béveda plantar formada por los punto de apoyo nos
dan informacion sobre la base de sustentacién de la cual dependemos para la
verticalidad 2, la oportuna evaluacion en los diferentes servicios de fisioterapia
antes de comenzar un programa de prevencion de caida en el adulto mayor,

podria influenciar en ayudar a mejorar los problemas en el equilibrio y marcha.

16



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cual es la relacion de las alteraciones de la béveda plantar con el equilibrio y

marcha en el adulto mayor en un centro de salud, agosto 20177

1.3. JUSTIFICACION

Como bachilleres de terapia fisica y rehabilitacion vemos la interrogante de dar
a conocer si existe 0 no una relacion entre estas variables y este grupo
poblacional de personas mayores de 60 afios, ya que son proclives a presentar
complicaciones como encamamiento, Ulceras por presion, heridas, dolor,
riesgos a caidas, hematomas, fracturas, temor al caer nuevamente; que ponen

en riesgo su integridad fisica e independencia funcional.

Si hablamos del &mbito fisioterapéutico, sabemos la importancia biomecanica
gue tienen los pies, al ser los principales puntos de apoyo para mantener la
posicion bipedo, también son nuestra base de sustentacion para poder resistir
el peso del cuerpo, mantener un correcto alineamiento , presenta la capacidad
de ajustar y reajustar diferentes posturas, con el fin de garantizar la estabilidad
corporal estatica y dinamica en diferentes situaciones en las cuales las fuerzas
gue interactdan intentan sacar o mantener el cuerpo en equilibrio postural. Esta
habilidad corporal les permite alcanzar metas de orden funcional para
interactuar con el medio que rodea, satisfacer sus necesidades y responder a
los retos que demandan el diario vivir. EI mal uso del calzado, el tono muscular
disminuido en esta poblacién, entre otros, tienden a producir cambios y/o
deformidades en relacién con el arco plantar, lo cual nos regresa a la misma
interrogante de dar a conocer si existe 0 no relacion entre las variables ya

mencionadas.
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Encontrar la relacion que puede o no existir entre alteraciones del arco plantar,
equilibrio y marcha nos permitira aportar nuevos enfoques y datos reales de
nuestra poblacion, para poder encontrar nuevas propuestas de prevencion,
control y solucion que ayuden a mejorar los programas de rehabilitacion

geriatrica.

1.4. OBJETIVO
1.4.1. General
= Determinar la presencia de alteraciones de la boveda plantar y su relacién
con el equilibrio y marcha en el adulto mayor en un centro de salud, agosto
2017.
1.4.2 Especificos
= Conocer el tipo de alteraciones de la béveda plantar frecuente, segun el

indice de Hernandez Corvo en los adultos mayores en un centro de salud,
agosto 2017.

» Analizar la predominancia de alteraciones de la bdveda plantar segun

sexo y edad en un centro de salud, agosto 2017.

= Evaluar la relacion entre alteraciones de béveda plantar y equilibrio de
los adultos mayores en un centro de salud, agosto 2017.

18



= |dentificar la relacion entre alteraciones de la béveda plantar y la marcha

de los adultos mayores en un centro de salud, agosto 2017.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

o Guerra M. H 14, en 2016, presenta su tesis “Prevalencia de pie plano en
nifios de 3 a 5 de la institucién educativa de educacion inicial mi Jesus 083”
realizada en Peru, explica que el objetivo de su investigacion fue la de
determinar la prevalencia del pie plano en nifios entre 3 a 5 afios de dicha
institucion, el método de su estudio fue segun el campo de investigacion
descriptivo de corte transversal, utilizd una muestra no probabilistica por
conveniencia el total de su poblacion fue su muestra, un total de 170 nifios
y niflas que cursen las aulas de 3, 4 y 5 afios; cuyos padres firmaron el
consentimiento informado. Para la recoleccion de datos utilizé una encuesta
incluida en el consentimiento informado, luego se tomdé la huella plantar
mediante el pedigrafo y utiliz6 el método de Hernandez Corvo para la
clasificacion del tipo de pie. Como resultados se obtuvo que el sexo
masculino es el mas afectado con un 69,5% (66), y un 61,3% (46) de sexo
femenino. Los nifios de 3 afios resultaron los més afectados con un 75,8%
de los cuales el 36,5% presento pie plano grado Ill. Con lo que concluy6 que
existe prevalencia de pie plano en nifios de 3 afios de la institucion educativa

inicial Mi Jesus 083, con predominio de grado lll.

o Mohd S. A. et al ®® en su estudio en 2016 “Distribucién de la presién plantar

entre las personas mayores con diferentes tipos de pie y su correlacion con
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la distancia funcional de alcance” muestra que los cambios en las estructuras
biomecanicas del pie humano son comunes en la persona mayor, lo que
puede llevar a la alteracion del tipo de pie y la distribucién de la presion
plantar, por ello como objetivo de la investigacion buscé examinar cOmo es
que el tipo de pie afecta la distribucion de la presion plantar y determinar la
relacion entre la distribucion de la presion plantar y la distancia de alcance
funcional en las personas mayores. Como meétodo incluyé a cincuenta
personas mayores de la comunidad (edad: 69.98 + 5.84) fueron
categorizadas en tres grupos basados en el indice de postura del pie. La
presion plantar (max P) y el area de contacto se analizaron utilizando la
plataforma Footscan® RSScan. La prueba de Kruskal-Wallis se utilizo para
comparar la presion plantar entre los tipos de pie y el coeficiente de
correlacion de Spearman se utilizé para correlacionar la presion plantar con
la distancia de alcance funcional y obtuvo como resultados diferencias
significativas de max P en el area del antepié en todos los tipos de pie. El
analisis post hoc encontro significativamente menor max P en el pie pronado
comparado con el pie supinado. Se encontré una correlaciéon de alto rango
lineal entre la distancia de alcance funcional y max P de la region del pie
trasero del pie supinado, llegando a la conclusién de que estos hallazgos
sugieren que los tipos de pie afectan la presion maxima plantar en personas
mayores con distancia de alcance funcional mostrando algunas
asociaciones. El andlisis post hoc encontr6 significativamente menor max P
en el pie pronado comparado con el pie supinado. Se encontré6 una
correlacion de alto rango lineal entre la distancia de alcance funcional y max

P de la region del pie trasero del pie supinado.

Ortega B. G, et. al @9); realizaron un reciente estudio en Perl sobre
“valoracion del equilibrio y marcha en adultos mayores que participan y no,

en un programa de tai chi, en el centro de medicina complementaria de la
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red sabogal 2015” tuvieron como objetivo establecer la valoracion del
equilibrio y marcha en los adultos mayores que participan y no, en un
programa de tai chi, en el centro de medicina complementaria de la red
Sabogal. Su estudio fue de tipo observacional- descriptivo, correlacional,
comparativo, de tipo cuantitativo y de corte trasversal y utilizaron como
materiales y método la evaluacion de dos grupos, el primero conformado por
25 adultos mayores que participan de un programa de tai chi y el segundo
grupo de 25 adultos mayores que no participan del programa de tai chi. Se
utilizé la escala de valoracion de equilibrio y marcha de Tinetti modificada.
El resultado de los 18 items de la escala de Tinetti modificada segun el grupo
gue participa y no participa en la mayoria de items se ha encontrado un
mayor porcentaje en la escala de independencia o requiere asistencia y un
menor porcentaje de dependencia en el grupo que si participa a comparacion
del grupo que no participa del programa de tai chi. En la prueba del ponerse
de pie, el grupo que si realiza tai chi es independiente en un 76% y los que
no realiza tai chi un 48 %. En la prueba de tirdn, el grupo que si realiza tai
chi requiere asistencia en un 8% y los que no realiza tai chi en un 24%. En
la prueba del tAndem y semi tandem en ambos grupos hay una similar
poblacion dependiente. Concluyeron que participar en el programa de tai chi
influye positivamente en el equilibrio y marcha del adulto mayor, observando

un efecto favorable en el estado general del adulto mayor.

Cebolla E.C et. al @ en su investigacién “Equilibrio, marcha, funcionalidad
y fuerza: comparacion entre los adultos mayores y los que no caen”, (2015)
donde tuvo como objetivo evaluar y comparar la fuerza muscular, los
parametros cinematicos de marcha y el rendimiento en pruebas funcionales
entre sujetos ancianos con y sin antecedentes de caidas. Ademas, se
analizé la asociacién entre la historia de caidas y las variables que

demostraron diferencias entre grupos. Como método participaron 62 sujetos
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de edad avanzada en el estudio y fueron asignados al grupo con
antecedentes de caidas (GC, n = 20, 68.0 + 6.9 afios) o el grupo sin
antecedentes de caidas (CG, n =42, 65.5 + 4.1 afos). Fueron evaluadas la
fuerza maxima, los parametros cinematicos de la marcha y las pruebas
funcionales. En sus resultados el FG mostré menor fuerza muscular en los
flexores de la rodilla (51,45 £ 8,6 frente a 62,09 + 19 Kg), menor promedio
de la distancia del dedo del pie durante la fase de swing (0,04 + 0,006 vs
0,043 + 0,005 m), y menor rendimiento en el " (5.3 £ 0.7 frente a 5.8 £ 0.7 S)
(p <0.05). No hubo asociacién entre las variables y las caidas, pero el
aumento del tiempo en la prueba de "8 pies arriba y abajo" puede duplicar la
probabilidad de que ocurra una caida, con lo que se concluyé que los
pacientes con antecedentes de caidas han reducido la fuerza de las
extremidades inferiores, alteraciones de la marcha, el peor desempefio en

la prueba de equilibrio dindmico, y un mayor riesgo de caidas.

Soto C. C ®), en su estudio “Valoracion del equilibrio en marcha en adultos
mayores que participan y no, en un programa de ejercicio fisico, en el
hospital San Juan de Lurigancho- enero 2014”. Determino la valoracién del
equilibrio y marcha en los adultos mayores que participan en un programa
de ejercicio fisico, comparado con adultos mayores que no participan en
dicho hospital. Utilizo como tipo de estudio observacional — descriptivo,
correlacional, comparativo, de tipo cuantitativo y de corte transversal. Como
material y métodos realizo una evaluacion a cada adulto mayor empleando
la escala de valoracion de equilibrio y marcha de Tinetti modificada que es
de conocimiento y uso internacional. Se realizo la evaluacion a dos grupos:
el primero conformado por 30 adultos mayores que participan de un
programa de ejercicio fisico y el segundo por 30 adultos mayores que no
participan. Se excluyeron a 10 y 5 adultos mayores de cada grupo
respectivamente antes de realizar la evaluacién al no cumplir con los criterios

de inclusion. Como resultado se obtuvo que al comparar a los adultos
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mayores entre 60 y 75 afios se observa que tiene mejores resultados el
grupo que si participa de un programa de ejercicio a comparacion de los que
no y entre los adultos de 76 a 90 afios son favorables en el grupo que si
participan, por ello en conclusion el autor menciona que de los 18 items
evaluados en ambos grupos que el participar de un programa de ejercicios
fisicos influyen de manera positiva en el equilibrio y marcha de los adultos
mayores, observando que tienen un efecto favorable en el prondstico del

estado general de salud.

Chiu MC. et al @8, en su investigacién “Centro de caracteristicas de
progresion de presion bajo la regién plantar para adultos mayores” (2011)
realiza una identificacion de las caracteristicas de progresion del centro de
presion (COP) bajo la region plantar para adultos mayores durante la marcha
sin calzado. Se recluté un total de 60 adultos sanos (30 jovenes y 30
ancianos). Los participantes jovenes y adultos mayores tenian edades
promedio de 23,6 (DE = 2,7) y 70,8 (DE = 4,1) afios respectivamente. Todos
los sujetos tenian arco del pie normal y ninguna enfermedad
musculoesquelética relevante en las extremidades inferiores. El sistema de
medicidn de la presion del pie (sistema RS-scan®) se utilizd para medir el
centro de las coordenadas de presion (COP), el angulo de progresion y la
velocidad de COP. Se calcularon cuatro subfases de la fase de postura. El
contacto inicial (ICP) y la fase de contacto del antepié (FFCP)
correspondieron a la respuesta de carga. La fase plana del pie (FFP)
coincidié con la posicion media. La fase de empuje del antepié (FFPOP)
correspondia a las fases de postura terminal y de pre-oscilacion. Los
resultados analiticos revelaron que los efectos de la edad se encontraron en
los porcentajes de tiempo relativos para las fases de contacto inicial, pie
plano y frente a pie durante el movimiento del pie. Los sujetos de edad

avanzada exhibieron una significativa curva medial de COP y una velocidad
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de COP més rapida durante la fase de contacto inicial y una postura de pie
medio méas pronunciada y una velocidad de COP mas lenta durante la
posicion media. Los adultos mayores tendieron a tener un pie mas pronado
y mostraron una significativa curva media de COP en comparacién con los
adultos jovenes. Estas caracteristicas de progresion de COP pueden
proporcionar una mayor comprension de las funciones relevantes del pie y

de las evaluaciones del desemperio de la marcha para los adultos mayores.

Parodi G. J ™, en 2005 realizé un estudio publicado en el Acta Médica
Peruana llamado “Pie del adulto mayor” donde explica que las patologias del
pie no escapan a las caracteristicas comunes de muchos sindromes
geriatricos tomados como normales para la edad, y que por ello muchas
veces son poco valorados, menospreciados y no tratados que repercute en
un gran impacto en la salud en general y la calidad de vida. Ademas, hace
hincapié que los problemas del pie, frecuentemente no son incluidos dentro
de los programas de salud integral. Y menciona ademas que los cambios de

los tejidos y estructurales del pie producen cambios en la deambulacion.

Hylton B. et al 3 en su investigacién “Problemas en los pies, deterioro
funcional y caidas en personas mayores” realizada en 1999, estudio que
busca identificar otros factores no estudiados que pueden causar las caidas
en el adulto mayor, especificamente sobre el papel de los problemas de los
pies que ha recibido relativamente poca la literatura. Este articulo revisa la
literatura referente a la prevalencia de loa problemas de los pies en las
personas adultos mayores y discute los problemas de pie, su deterioro
funcional y caidas. Ademas, un nimero de consideraciones tedricas sobre

condiciones especificas de pie y la inestabilidad postural.
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2.2.BASE TEORICA

2.2.1. ENVEJECIMIENTO

Cuando pensamos en envejecimiento inmediatamente pensamos en la
cantidad de afios que lleva una persona viva, en sus experiencias adquiridas a
través de esos afios, incluso lo relacionamos con sabiduria; pero ademas de
todas esas cualidades, existen otras adquisiciones que el paso de los afios deja
en nuestro cuerpo fisico, estas son las diferentes enfermedades que son
factores tomados como normales a determinada edad, en otras palabras es “la
pérdida de capacidad del organismo a adaptarse al medio ambiente” 19),
entonces la vejez como lo menciona la Real Academia de la Lengua Espafiola
son los “achaques, manias, actitudes propias de la edad de los viejos” 29, claro
esta que no solo por el decaimiento de las estructuras y funciones del cuerpo y
vida social ganada a través de los afios, sino también en patologias previas se
debe considerar una persona en adulto mayor, es mas segun Ribera Casado
dice que “es imposible establecer un corte de edad a partir del cual una persona
deba ser considerada adulto mayor, aunque este solo es admisible en dos
situaciones: una, por efectos administrativos como la jubilacién, y la otra,
epidemioldgica, para establecer puntos de corte para estudios de prevalencia,
ambas situaciones son arbitrarias y orientativas por mas que puedan ser
necesarias por los objetivos que persiguen” 1°pag- 27 Es por ello que la OMS
(Organizacién Mundial de la Salud) llega a un consenso para establecer el
término adulto mayor, esta hace referencia a las personas de 60 afios 0 mas
en paises en vias de desarrollo y de 65 afios 0 mas a quienes viven en paises
desarrollados, esto para evitar denominaciones como viejo, anciano, entre

otros (@D,
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Mencionamos envejecimiento al transcurso de la evolucién morfofuncional que
se realiza en el ser viviente en concordancia al progreso del tiempo. El proceso
de envejecimiento puede ser considerado desde dos aspectos principales, la
referida a la modificacion fisiolégica o aguardada para todas las personas
indistintamente de sus vivencias vitales, o la atribuida a la variabilidad
patologica, caracteristico de cada sujeto y enlazar con las variaciones del
equilibrio biolégico en conexién al progreso de procesos morbidos. En 1987,
Rowe y Kahn determinaron la discrepancia entre envejecimiento normal y
envejecimiento exitoso o saludable, incorporando en este la disminucién
probable de sufrir enfermedades o discapacidad, incrementada destreza
funcional fisica y cognitiva, y conservacidbn de una viveza activa en la
comunidad. Con ello proponerse neutralizar la predisposicion ascendente en
gerontologia a sefialar una diferencia entre lo patolégico, es decir, a través de
los residentes de mayores con enfermedades o alguna clase de discapacidad y

la que no sufre ninguna de ellas.

No se podra determinar el periodo en que un cuerpo comienza con su fase de
envejecimiento, pero lo que si conocemos es que, desde el instante de la
procreacion, el periodo vital de la persona ya es finito, teniendo tiempo de
termino. Por otro lado, y desde el aspecto de vista de la perduracién de las
especies, el instante de principio del envejecimiento podriamos contextualizarlo
en el momento que el ser humano logra su etapa reproductiva, a partir de esta
ya podriamos decir que, terminada su accion, tener descendencia, su retroceso

ya es indiscutible.

Cogiendo el momento que tomemos como origen, lo que si comprendemos es
gue en el procedimiento de envejecimiento van a influir varios factores, tanto
genéticos y ambientales. Se estima que solo entre el 20% y el 25% de la
variabilidad en la edad de perecer estarda determinado por circunstancias

genéticas, de los cuales unos se constituiran en elementos de subsistencia,
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entretanto que otros serdn elementos predisponentes para el adolecer de
ciertas enfermedades cronicas, entre las que se podria destacar las
enfermedades coronarias, unos tipos de cancer, también la diabetes mellitus o

algunas demencias como la enfermedad de Alzheimer.

Los determinantes socioecondmicos ejercen una gran influencia sobre el
proceso de envejecimiento, de tal manera que en las sociedades desarrolladas
Yy, por lo tanto mas ricas, la esperanza de vida al nacer llega a ser el doble de la
de los paises mas pobres, incluyéndose en este apartado las condiciones de
seguridad en el trabajo, aspectos referidos a la jubilacion o el nivel de instruccién

alcanzado.

Otro factor de gran relevancia en el proceso del envejecimiento serd el referido
a los héabitos o estilos de vida; asi, se considerarian habitos anémalos y por lo
tanto con influencia negativa sobre el envejecimiento, la vida sedentaria, el
consumo de tabaco o alcohol, las dietas no equilibradas, la falta de relaciones
sociales o la actividad en algunos sectores laborales generadores de estrés.
Hay que sefialar la importante diferencia de longevidad en cuanto al género, ya
qgue las mujeres, por ejemplo, en Espafia, viven casi siete afios mas de media
gue los hombres y de alguna manera estan condicionando una sociedad
feminizada de mayores, sobre todo cuando nos referimos a la poblacién de mas
edad.

Envejecer es un hecho incuestionable que va afectar a todas las especies,
dependiendo, en gran medida, del estado en el que lleguemos a edades
avanzadas y de la forma en la que hayamos vivido en los afios anteriores,
considerando, ademas, la posibilidad de incrementar nuestra supervivencia

modificando los habitos andémalos.
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La gerontologia es la ciencia que estudia el envejecimiento y todos los
fendmenos asociados a este, dividiendose en tres ramas de acuerdo a los
aspectos recoge: la gerontologia social, cuyo objetivo es el estudio de todos los
aspectos socioeconémicos y culturales que influyen en el envejecimiento; la
gerontologia experimental, referida a los aspectos de la investigacion que nos
permitirian avanzar en el conocimiento del envejecimiento y , por ultimo, la
gerontologia clinica, que se referiria a todo lo que tiene que ver con la
enfermedad, su prevencion, cuyo diagndstico y la intervencion terapéutica,

incluida la rehabilitacion y readaptacion social 2.

2.2.1.1. El proceso celular del envejecimiento

»  Lacélula esta programada para envejecer. Esto se debe a que a través
de los genes reguladores existe el acortamiento de los telémeros en

donde quiza reside nuestro “reloj bioldgico”.

» Eldafo celular se incrementa conforme envejecemos y los mecanismos
para protegernos se van perdiendo. El stress oxidativo y la glicosilacion

son un ejemplo claro de ello.

» La célula esta proyectada a morir tarde o temprano. La induccion

espontanea de apoptosis en el envejecimiento es el ejemplo de ello.

Si observamos con detenimiento estas tres teorias podemos encontrar que el
envejecimiento tiene muchos factores, si le afiadimos el estilo de vida del
organismo, como son su dieta, sus habitos y su carga genética podemos hallar

la explicacion a un fenémeno tan apasionante como la senescencia 23,
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2.2.1.2. Caracteristicas del envejecimiento:

>

>

Universal: Se manifiesta en todos los seres vivos.

Irreversible: A diferencia de las diferentes patologias, no puede

frenarse ni revertirse.

Heterogéneo e individual: Cada especie tiene un ritmo caracteristico
de envejecimiento, pero la velocidad de la disminucion de
funcionalidad varia significativamente de sujeto a sujeto y de érgano a

organo incluso dentro de la misma persona.

Deletéreo: Conlleva a una gradual pérdida de funcién. Se diferencia
del curso de envejecimiento y desarrollo en que la finalidad de este es

alcanzar una madurez en la funcion.

Intrinseco: No se debe a factores ambientales modificables. En los
ultimos 2000 afios se observa un aumento consecutivo de la
expectativa de vida de la poblacion, pero la maxima sobrevida del ser
humano se evidencia invariablemente alrededor de los 118 afios. A
medida que se ha logrado prevenir y tratar mejor las diferentes
patologias, se han mejorado los factores ambientales, la curva de
sobrevida se ha hecho més rectangular. Se observa que una mayoria
de la poblacién alcanza sobrevivir hasta edades muy avanzadas con

buena salud y que muere en promedio a los 80 afios.

2.2.1.3. Cambios en el envejecimiento y sus implicaciones clinicas

Parte del proceso de envejecimiento son los cambios fisiol6gicos tanto

fisicos como mentales. Dichos cambios, que son considerados normales
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con el paso de los afos, influyen a una serie de eventos fisiopatoldgicos

qgue consecuentemente llevan al adulto mayor a presentar pluripatologias.

2.2.1.4. Anatomia general

Entre los 30 y 40 afios se alcanza el maximo de altura, disminuyendo luego
5mm por afio a partir de los 50 afios. Este cambio es mas notorio en el
género femenino. Esto por los cambios posturales (mayor flexion de
caderas Yy rodillas), disminucion de la altura de los cuerpos vertebrales y

alteracion de los discos intervertebrales.

El peso alcanza su méaximo a los 50 afios y luego disminuye. El
compartimento de tejido graso sufre un incremento del 15 al 30% entre los

40 y 55 afios para luego disminuir a aproximadamente 20% promedio.

a) Piel y fanéreos

La piel, es el 6rgano mas sensible a recibir dafio ambiental, a lo largo de los
afos, sobre todo por la accién de los rayos solares. Con el tiempo se hace
mas delgada, mas seca, mas transparente y disminuye su elasticidad,

tornandose arrugada y de tinte amarillento.

La epidermis sufre una pérdida importante de la poblacién de los
queratinocitos, con lo cual presenta depresiones irregulares, se evidencia
una baja importante de los melanocitos y existe tendencia a la displasia

celular.

La dermis pierde partes de su contenido colageno traduciéndose en la

presencia de arrugas, la pérdida de la elastina y aumento de los
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glicosaminoglicanos inducen la formacion de seudoelastina, sustancia que
da el color amarillento a la piel. La hipodermis se ve delgada por la

disminucioén del tejido graso.

Los foliculos pilosos se atrofian y disminuyen su densidad, asi como
también se pierde la produccion de pigmentos por el decremento de los

melanocitos.

Las ufias crecen con mayor lentitud, aumentando su grosor y tornandose
opacas y mas duras por incremento proporcional de la queratina, llegando

a presentar onicogrifosis.

El tejido conectivo decrece en su contenido colagénico y los fibroblastos
reducen su recambio. Por pérdida del soporte elastico es que lesiones por
traumatismo pueden provocar una importante ruptura de vasos capilares.
Ademas, existe traspasacion de sangre con menor degradacién. Por ello es
gue a los 90 afios el 70% de los adultos mayores presentan el llamado

purpura senil.

b) Sistema musculo esquelético

Entre los 30 y los 80 afios de edad disminuye el 30 a 40% de la masa
muscular. Dicha perdida no es lineal y se incrementa conforme pasan los
afos. La fuerza muscular disminuye proporcionalmente con los afios, ya
que las fibras tipo Il (rapidas) disminuyen mas que las fibras tipo | y las
unidades motoras pierden su densidad. Las enzimas glicoliticas reducen su
actividad mas que las oxidantes. La menor actividad de la hormona de

crecimiento y andrégenos contribuye a la disfuncion muscular.

La remodelacion de tendones y ligamentos se vuelve mas lenta.
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Los cambios 6seos son de particular importancia por las implicancias

clinico-epidemiolégicas que pueden tener.

Hay disminucion en la actividad osteoblastica, decremento de la masa 0sea
reduccion del grosor de la cortical. En las mujeres la masa 6sea es menor
a través de toda la vida y la perdida de los estrégenos femeninos termina

con el efecto inhibidor de éstos sobre los osteoclastos.

Se produce patologias en relacion con la densidad 6sea y la calidad del
hueso como la osteoporosis tipicamente en caderas, fémures y vértebras.
También puede aparecer osteomalacia lo que se asocia a déficit de vitamina
D.

c) Sistema nervioso

El sistema nervioso es uno de los sistemas de mayor deterioro por el paso
de la edad. Por ejemplo, el peso cerebral baja con la edad y el flujo cerebral
se disminuye un 20% produciendo alteraciones en los procesos de
autorregulacion de fibras. Existe perdida de neuronas no generalizada. La
circunvolucion temporal superior disminuye en mas de la mitad de su masa
neuronal, mientras que la inferior sélo 10%. Las mayores pérdidas son de
los grupos de neuronas largas como los ases piramidales, células de
Purkinje y ases extrapiramidales. Por el contrario, los grupos de nucleos del

tronco, neuronas continuas e hipotalamicas tienen pérdidas reducidas.

La mielina que es la envoltura de los exones de las neuronas y cuya funcion
es la de incrementar la velocidad de los neurotransmisores disminuye al
igual que la densidad de conexiones dendriticas enlenteciendo el sistema.

Estos cambios en los neurotransmisores y sus receptores no significan
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necesariamente en cambios cognitivos y conductuales, sino que es el

conjunto de cambios lo que provoca dichas variaciones.

Los reflejos osteotendinosos disminuyen en intensidad de respuesta.

d) Oido y audicion

En el oido externo se produce acumulacion de cerumen que dificulta y no
siempre significa un deterioro en si de la audicion. Sin embargo, a nivel de
oido medio se produce adelgazamiento de la membrana timpéanica y
disminucion de su elasticidad, asi como reduccion de la eficiencia en la
conduccion del complejo de huesecillos estos cambios producen un
decrecimiento de audicion por la alteracion de la conduccion que altera

principalmente a los tonos altos.

e) Ojo visién

La orbita pierde contenido graso, por ello los rasgos caracteristicos de los
adultos mayores es la presencia de ojos hundidos. La laxitud de los
parpados puede ocasionar entropidbn o ectropién. La coérnea pierde
transparencia y depésitos de lipidos que producen el arco senil. La pupila
disminuye en su diametro y el iris reduce la capacidad de acomodacion por
fibrosis de sus elementos musculares. El cristalino incrementa su tamafo y
se torna mas rigido, asiduamente aparecen cataratas por disminucién en la
actividad de los fendbmenos de deshidratacion del lente. A nivel de retina
disminuye la accion fagocitaria de pigmentos produciéndose acumulacion
de ellos. También, se evidencia una marcada disminucién de los conos con

pérdida de la agudeza visual con el paso de los afios.
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f) Sistema cardiovascular

A nivel del sistema cardiovascular es muy dificil discriminar entre los
cambios propios de la edad y las alteraciones producto de diversas
patologias que se manifiestan con los afos. Por otro lado, estos cambios
modifican de manera variable otros érganos que dependen estrechamente

del sistema cardiovascular para su funcionamiento.

Se evidencia el incremento del tamafio y peso del corazén, presentando
alrededor de los 70 afios el incremento del grosor de ambos ventriculos
como consecuencia a la elevada resistencia periférica del adulto mayor.
Estos cambios, generados por hipertrofia de los miocitos, pueden ocasionar
disminucién de la distensibilidad miocérdica y un tiempo mayor de la fase
de relajacion. Posteriormente se produce una disminucion de la cantidad de

miocitos por fendmeno todavia no aclarados del todo.

A nivel del miocardico se deposita lipofucsina y se produce degeneracion
celular con infiltracion grasa que puede comprometer el sistema
excitoconductor. También puede aparecer infiltracibn amiloide y un
aumento de los depdsitos de colageno que provoca fibrosis y, por ende,

rigidez ventricular.

El corazon del adulto mayor en lineas generales, capaz de mantener de
manera adecuadamente un gasto cardiaco suficiente para suplir las
necesidades del paciente, pero su adaptacion al estrés disminuye
progresivamente con el paso de los afos. El consumo de Oz maximo

desciende, asi como la frecuencia maxima en ejercicio.
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g) Sistema respiratorio

Junto al envejecimiento se producen alteraciones anatomicas y funcionales
del sistema respiratorio. Los cartilagos costales presentan calcificaciones y
la columna a menudo presenta cifosis marcada con el incremento del
diametro antero-posterior del térax, por ello la distensibilidad de la pared
muscular se reduce.

Disminuye la elastina de la pared bronquial, asi como el colageno. Hay
aumento de la secrecidbn mucosa con un aumento relativo de las células

caliciformes.

La capacidad vital y el VEF disminuyen hasta un 30% a los 80 afios. Esto
debido a que el esfuerzo espiratorio independiente de la voluntad decrece
por disminucion de la elasticidad del arbol bronquial, en tanto que el
esfuerzo espiratorio dependiente de la ventilacion disminuye en lo que se
pierde fuerza en los masculos respiratorios. Todos estos cambios se reflejan

en una disminucion de la PaQ, (23 pags. 41,42)

2.2.2. TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO Y LA MARCHA

Los trastornos de la marcha y del equilibrio son una cuestion de suma relevancia

para los adultos mayores, ya que con frecuencia presentan complicaciones en

muchos casos graves producto de las caidas que los llevan a una situacién de

dependencia y disminucién de funcionalidad.

Se calcula que alrededor de un 2% y 6% de caidas en los mayores de 65 afios

en los EE UU, termina en fractura, ademas de la perdida de la dependencia

para ejecutar sus tareas de la vida diaria, esto sin contar el miedo de sufrir

nuevamente una caida. También estan relacionados a mayor mortalidad y son
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la quinta causa de muerte en adultos mayores y la principal causa secundaria a

lesiones.

En Peru por lo menos el 33% de pacientes que se presentan en un hospital
general manifiesta haberse caido por lo menos una vez en el dltimo afio lo cual
se reporta como antecedente en el 39,7% de pacientes hospitalizados.

Por ello es que mantener una adecuada marcha es una condicion que el adulto
mayor debe salvaguardar para llevar una adultez mayor satisfactoria. Establecer
gue marcha en el adulto mayor se considera normal no es claro puesto que esta
poblacion presenta diferentes patologias propias de su edad que afectan y
alteran la marcha, sin embargo hay estudios que muestran evidencias que hay
trastornos de la marcha que avanzan con la edad y sobre todo que la involucion
de la marcha se asocia a enfermedad e incapacidad, por ejemplo, la disminucion
de la velocidad de la marcha menor a 0,7m/s en una distancia de 8m indicaria

el grado de fragilidad en adultos mayores de la comunidad.

Etiologia

La presencia de una alteracién en la marcha, como la marcha lenta o anormal,
no necesariamente es causada por el envejecimiento, sino mas bien el
resultado de las diferentes patologias relacionadas a la edad. Las
enfermedades pueden ser por ejemplo articulares degenerativas, musculo
esqueléticas, claudicacion intermitente, trastornos post-cirugias ortopédicas,
trastornos cerebrovasculares e hipotension ortostatica, ademas de los
trastornos visuales y otros factores menos constantes como alteraciones
metabdlicas, tumores del sistema nervioso central, hematoma subdural,
depresion. Hipo e hipertiroidismo, déficit de vitamina Bi2 y acido fdlico.
Patologias del aparato cardiorrespiratorio y musculoesquelético que ocasionan
una disminucién en la velocidad de la marcha, contribuyen también a los

trastornos de la marcha.
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Neurofisiologia del equilibrio y marcha

Segun Viel menciona: que para iniciar la marcha debemos alcanzar la
bipedestacion y que ésta sea estable. En la posicion erecta, la estabilidad
mecénica se basa en el soporte musculo esquelético dada gracias al equilibrio
mecanico en el que se encuentran comprometidos diversos reflejos posturales.
Estas respuestas posturales son producidas por la integracién de los estimulos
aferentes visuales, vestibulares y propioceptivos en el contexto de decisiones
voluntarias y continuos ajustes inconscientes del sujeto. Las respuestas
posturales radican de contracciones sinérgicas y coordinadas de los musculos
del tronco y de las extremidades, corrigiendo y controlando el balanceo corporal,
y manteniendo la postura vertical del cuerpo. Una vez que el cuerpo se
encuentra erecto y estable, puede empezar la locomocion. La marcha tiene dos
componentes principales: equilibrio y locomocion. El equilibrio es la capacidad
de adoptar la postura vertical y de mantener la estabilidad. La locomocién es la
capacidad para iniciar y mantener el paso ritmico. Estos componentes de la

marcha son diferentes, pero estan interrelacionados € pag- 37),

Evaluacioén

Historia clinica y examen fisico

La historia clinica es primordial para un adecuado diagnéstico. En ella se
debe realizar una serie de preguntas al paciente sobre los antecedentes
personales y una anamnesis dirigida, para poder esclarecer las
caracteristicas del cuadro clinico que pueda presentar. En lo posible debe
buscar toda informacién que sea fundamental como signos o sintomas,
duracion, tiempo de aparicién, sintomas acompafiantes, asi como presencia

de otra enfermedad.
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Los trastornos de la marcha de inicio agudo podrian no ser mas que
manifestaciones de patologias sistémicas que producen alteraciones

metabolicas o infecciones.

Por supuesto una exhaustiva evaluacion neuroldgica, que incluya en tono y
fuerza muscular, sensibilidad, propiocepcién, coordinacion, postura y estado
cognitivo. También debe tomarse en cuenta la realizacion de maniobras para
detectar vértigo periférico, buscar hipotension ortostatica, evaluacion visual,
cervical, de columna y miembros inferiores para localizar deformidades,
disminucién de rangos de movimiento y algias. Al final toda evaluacion debe
cruzarse con la evaluacidon del sistema nervioso dando asi tres posibles

niveles de déficit:

Déficits bajos

Causado por del sistema nervioso periférico que podrian ser:

» Trastorno sensitivo que se manifiesta como una marcha inestable e
insegura, frecuentemente por trastornos vestibulares, neuropatias
periféricas o de trastornos de columna (disminucion de propiocepcién) o

visual.

» Trastornos motores a causa de patologias osteoarticulares, miopatias,
neuropatias que ocasionan deformidades de alguno de los miembros,

dolor, debilidad local.

La manifestacion para estos casos suele ser las compensaciones: marcha
de Trendelenburg, marcha antalgica. En este nivel no hay compromiso del
sistema nervioso central, sin embargo, el paciente suele adaptarse a estas

compensaciones con o sin ayuda auxiliar.
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Déficits medios

Se producen por espasticidad, debido a mielopatias, baja en vitamina Bz,
trastornos cerebrovasculares, parkinsonismo, ataxia cerebelosa por alcohol,
en estos casos la realizacion de algunas posturas y sus respuestas motoras
estan afectadas, por lo que la regulacion sensitiva y motora de la marcha se

ven afectadas.

Déficits altos

En éste nivel existe compromiso del sistema nervioso central cuyas
caracteristicas de la marcha se vuelven més inespecificas, ademas del
deterioro cognitivo, alteraciones de conducta como el miedo a caer el cual
puede cumplir un rol importante. La demencia y depresion son parte del
diagnoéstico diferencial pero no significa que sean la Unica causa del

trastorno de la marcha.

Déficits en multiples niveles

En los adultos mayores es comun encontrar mas de una alteracion en
diferentes niveles que ocasiones las alteraciones de la marcha. Algunos
farmacos como relajantes, sedantes, tranquilizantes y anticonvulsivantes

pueden alterar mas de un nivel de funcién sensitivomotora.

Test de evaluacioén del equilibrio y la marcha

» Escala de Tinetti: Evalia el equilibrio y la marcha, utilizando la
observacién de los movimientos en diferentes cambios de postura que
se realiza en la vida diaria. Para la evaluacion no se requiere de mucha

experticia del evaluador y no necesita de materiales especiales.
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El resultado se considera normal (en la deteccién del riesgo de caidas)
cuando se obtiene la puntuacion maxima de 28 puntos y como anormal

0 positivo, para los casos en que la puntuacién resulte menos de 28.

Tinetti y col, demostraron que el riesgo de caidas era 1,4 veces mayor
cuando habia entre tres y cinco errores en el test y 1,9 veces mayor

cuando habia seis o0 mas errores.

La escala de valoracion del equilibrio y marcha de Tinetti fue
desarrollada por la Dra. Mary Tinetti en 1896 en la universidad de Yale
(Estados Unidos), en principio destinada a la evaluacion de ancianos
muy discapacitados y luego modificada por la Asociacion Americana de
Geriatria entre 1998 y el 2002 adaptada a todo tipo de ancianos. Es de
conocimiento y de uso internacional, se trata de una escala
observacional que permite evaluar, a través de dos sub escalas que
exploran el equilibrio (estéatico y dinamico) en 13 items y la marcha en
5 items.

La fiabilidad interobservador es alta con un coeficiente de correlacion
interclase (ICC) de 0,85+10. La validez de criterio se cuantifico
observando que la escala de Tinetti tiene una alta correlacion con la

escala de equilibrio de Berg (r=0,91).
Se puede administrar en un tiempo breve, sin equipos especiales (solo
una silla sin reposabrazos, un cronometro y un espacio para caminar) y

permite obtener una puntuacioén util para el seguimiento del paciente.

La puntuacion en cada uno de los items se divide en: 0= Dependiente;

1= Requiere asistencia y 2= Independiente, excepto en los items del

40



inicio de la marcha que cuenta con 0= Requiere asistencia y 1=
Independiente. La puntuacion maxima en equilibrio es de 26, mientras
gue la puntuacion maxima en marcha es de 9; la valoracién final nos

indicara el riesgo de caida.

» Test de Get Up and Go: También se trata de un test observacional en la
gue el paciente levanta una silla, camina 3 metros y vuelve a ella. La
puntuacion es de 1 a 5 segun la percepcion del evaluador sobre el riesgo
de caidas, considerandose 1 como normal y 5 como alterado. Este test
no es muy preciso en el sentido que depende de la subjetividad del

evaluador @4,

» Alcance funcional: Procurando permanecer con una base de
sustentacion fija, el paciente tiene que extender el brazo hacia delante.
Se mide la distancia alcanzada. Si es menor de 10 cm, se le da un valor
de muy fragil y con riesgo importante de caidas. Esta prueba se ha
validado como factor predictivo de caidas de repeticion y, sobre todo, se
utiliza para pacientes con dependencia funcional severa que no pueden

realizar otros test.

» Evaluacién del entorno: Debemos averiguar en la entrevista con el
paciente o familiares acerca de las caracteristicas de la vivienda como la
infraestructura; escaleras, suelos, pasadizos, también del mobiliario
como; ubicacién, tamafo, alto de camas y muebles, en los diferentes

ambientes de la vivienda, uso de barras de seguridad, etc.

» Pruebas complementarias. No existe un protocolo estandar de pruebas
para diagnosticar al paciente que haya sufrido una caida o este propenso
a sufrir una. Debemos diferenciar cada caso en funcion de la evaluacion

clinica y exploracion fisica que hayamos realizado previamente.
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2.2.3. ALTERACIONES DE LA BOVEDA PLANTAR

Para entender el concepto de alteraciones del arco del pie tenemos que partir
de lo que se define como béveda plantar, segun Kapandji que “en conjunto, la
estructura del pie puede definirse como una béveda sujeta por tres arcos”, ahora
bien estos arcos anatOmicamente estdn compuestos por elementos
osteoarticulares, potentes ligamentos y musculos, dispuestos en determinada
posicion curvada sumado a su elasticidad que la boveda plantar es capaz de
adaptarse en cualquier irregularidad del terreno y trasferir al suelo las fuerzas y
el peso del cuerpo en las mejores condiciones como también en las
circunstancias mas diversas ?®, Entonces cualquier alteracion primitiva o
secundaria de cualquiera de los elementos que componen la béveda plantar
ocasiona de manera secundaria el que aparezcan las alteraciones y en casos

mas severos deformaciones de la béveda plantar 26).

Biomecanica del pie

El pie del ser humano, con sus 28 huesos, 55 articulaciones, multiples
ligamentos y musculos, es un complejo articular que cumple a la perfeccién con
las diferentes demandas que se requiere para poder adaptarse y cumplir con un
adecuado apoyo en las distintas superficies durante la locomocién del cuerpo
humano, asi como para la realizaciébn de los movimientos mas complejos.

Desde el punto de vista funcional se pueden dividir las funciones del pie en:

» Funcién motora: Ya que logra cumplir con el objetivo del impulso

necesario para caminar, correr y saltar.
» Funcién de equilibrio: Gracias a la articulacién del tobillo, los huesos

metatarsianos en el antepié y los ligamentos laterales quienes actian a

modo de cinchos.
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» Funcién amortiguadora de las presiones: En locomocion mas activas,
es decir al correr el pie permanece sobre el suelo 0.25 segundos a 12
km/h, soportando un individuo de 70 kg una media de 110 toneladas
durante 1,500 m.1, 2.

Para fines didacticos, el pie estad dividido en tres unidades anatomo-

funcionales:

v' El retropié, conformado por el astrdgalo, quien se articula con el
calcaneo y forma la articulacidbn subastragalina (punto de apoyo

posterior).

v' El mediopié, formado por el escafoides, quien se articula con la cabeza
del astragalo, el cuboides que se articula con el escafoides y las bases

de los metatarsianos.

v' El antepié, conformado por los cinco metatarsianos y sus respectivas
falanges: proximales, medias y distales con las que forman los diferentes

rayos del antepié.

La ubicacion de todos sus huesos entre si forma una béveda en la parte
media del pie gracias a la cual le da una gran resistencia para la carga de
peso y el esfuerzo para lo cual se apoya en tres puntos que se conocen

como tripode podalico.

43



Boveda plantar

Esta béveda en realidad no forma un triangulo equilatero exacto, pero se
presta a comparacion ya que sus puntos de apoyo estan comprendidos en
la zona de contacto con el suelo formando lo que se denomina impresion o
huella plantar. Sus puntos de apoyo son la cabeza del primer metatarsiano,
la cabeza del quinto metatarsiano y la apofisis del calcaneo. De estos puntos
se desprende la formacion de tres arcos, a saber: el arco externo, el arco
transverso o anterior y el arco interno o longitudinal, el cual es el mas largo
y alto, ademas de ser el mas importante de los tres, tanto desde el punto de
vista estatico como dinamico; ademas es el unico visible clinicamente
(Figura 1).

Figura 1. Tomada de Kapandji ). La boveda plantar no forma un triangulo

equilatero pero posee tres angulos y tres puntos de apoyo
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» El arco longitudinal o interno, comprende cinco huesos que son: el primer
metatarsiano, que sélo descansa en el suelo en el punto de apoyo de su
cabeza; la primera cufia, que no tiene contacto con el suelo; el escafoides
tarsal, al cual se le considera como el hueso clave en la formacion de la
béveda plantar y que en la edad adulta promedia una elevacién de 15 a 18
mm por encima del suelo; el astragalo, que es el que se encarga de distribuir
a traveés de la béveda los impulsos provenientes de la pierna; y por ultimo, el

calcaneo, que descansa sobre el suelo por su extremo posterior.

Este arco conserva su concavidad gracias a los ligamentos y a los musculos
gue actian como tensores, principalmente el tibial posterior, el peroneo
lateral largo, el flexor del primer dedo y el aductor del mismo. Por el contrario,
el extensor propio del primer dedo, asi como el tibial anterior tienden a
aplanarlo. La distribucién de la carga sobre los tres puntos de apoyo del pie
no es uniforme; se considera que, en posicion erguida, vertical e inmovil, el
peso se distribuye en un 50% hacia el calcaneo y el otro 50% se divide: un
tercio sobre el apoyo anteroexterno y los dos tercios restantes sobre el apoyo

anterointerno (Figura 3).

» EIl arco externo, incluye a tres huesos: el quinto metatarsiano, sobre cuya
cabeza descansa el apoyo anterior; el cuboides, que se encuentra en
suspensién y sin contacto con el suelo, y el calcaneo cuyas tuberosidades
posteriores constituyen el punto de apoyo posterior. Este arco es mucho mas
rigido que el arco interno, lo que le permite transmitir adecuadamente el
impulso motor del triceps sural, potenciado en su mayor parte por el gran
ligamento calcaneocuboideo plantar, cuyos fasciculos profundo y superficial
impiden que las articulaciones calcaneo-cuboidea y cuboideo-metatarsiana

se entreabran por su parte inferior bajo la influencia del peso del cuerpo.
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» El arco anterior o transverso, tiene como puntos de apoyo las cabezas del
primer y quinto metatarsiano, con lo cual las cabezas de los otros tres
metatarsianos normalmente no tienen contacto con el suelo. Sin embargo, en
muchas patologias en las que existe un desbalance entre los muasculos
intrinsecos del pie, se ocasiona el aplanamiento de este arco, lo que
contribuye a la formacién de los dedos en garra y a la aparicion de
callosidades plantares de dolor variable (Figura 2). La transmision de los
impulsos mecanicos se puede leer por la disposicion de las trabéculas 0seas
donde las trabéculas que nacen de la cortical anterior de la tibia recorren
oblicuamente hacia abajo y atras para diseminarse en el abanico subtalamico
en direccion al estribo posterior del arco, mientras que aquellas que se
originan de la cortical posterior de la tibia se orientan hacia abajo y hacia
adelante en el cuello y cabeza del astragalo para atravesar el escafoides, la

cuiia y el primer metatarsiano.

Figura 2 @9 @9 _El pie visto desde arriba comprendiendo sus tres puntos de apoyo
y la zona sombreada que corresponde a la zona de contacto con el suelo o

impresion plantar.
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Figura 3.®. La transmision del peso se hace a través de la articulacién tibio-tarsiana

desde donde se distribuye hacia los tres puntos de apoyo marcados por la cruz en

negro.

Los arcos sufren alteraciones por el efecto de la carga, principalmente el arco
longitudinal, el cual puede descender tanto por laxitud de los ligamentos
como por disminucion de tensién muscular, lo que causa un desplazamiento
de la cabeza del astragalo hacia adentro, el eje del pie posterior se desvia
hacia adentro, mientras que el eje del pie anterior lo hace hacia afuera, el pie
posterior gira en aduccion-pronacion y ligera extension mientras que el pie
anterior efectia una desviacion en flexidbn-abduccion-supinacion, lo que

genera el pie plano valgo elastico de la infancia (Figura 4).
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Figura 4?98 Desviacion de los ejes en pacientes con pie plano valgo. Flecha 1. El
pie posterior gira en aduccion y pronacién. Flecha 2. El pie anterior gira en flexion,
abduccién y supinacion.

En el arco externo también se producen desplazamientos verticales del
calcaneo; el cuboides, por su parte, desciende junto con la estiloides del
quinto metatarsiano con un retroceso del talon y avance de la cabeza del
quinto metatarsiano. El arco anterior o transverso se aplasta y se extiende a
cada lado del segundo metatarsiano. La distancia entre los metatarsianos
aumenta significativamente, de modo que esta distancia se ensancha
aproximadamente 12 mm en el pie adulto bajo carga. Los ligamentos
articulares son los elementos estéaticos del pie que mantienen unidos los
distintos huesos entre si para darle soporte a los arcos. La estabilidad
estatica la dan los ligamentos, mientras que la estabilidad dindmica es
generada por los musculos, que proporcionan resistencia y movimiento. Si
se mantienen en equilibrio las fuerzas evertoras con las invertoras, el pie
conserva un buen balance y por tanto la altura fisiolégica de sus arcos.
Ademas de la marcha, el pie tiene entre otras funciones: sujetarse al terreno
en las diferentes actividades como, patear, trotar, soportar peso, empuijar,

correr, saltar, sentir, etcétera.
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Tipos de alteraciones de la béveda plantar

Las alteraciones de la boveda plantar pueden apreciarse mediante la lectura
de la huella o impresién plantar utilizando diferentes métodos de trazados

con el cual se obtienen basicamente dos tipos de alteraciones.

a) Pie cavo

Es un pie caracterizado por el aumento en altitud y amplitud del arco
longitudinal. Por ello el retro y antepié estan mas préximos, y se evidencia
una disminucion de su borde de apoyo externo. Frecuentemente es
asintomatico pero puede ocasionar malestar, entorsis de repeticion del

pie o tobillo y cansancio de los pies.

Etiologia

En presencia de un pie cavo, debemos pensar en una enfermedad
neurolégica, por desequilibrio muscular paralitico o espastico. Existen
también el pie cavo idiopatico, el pie cavo hipertdénico en deportistas o
bailarinas, el pie cavo congénito (muy raro, en pie zambo residual,
artrogriposis) y el secundario a traumatismos (cicatrices retractiles,
fracturas, sindrome compartimental). Las neuropatias hereditarias
sensitivomotoras (enfermedad de Charcot-Marie-Tooth) y las atrofias
musculares espinales distales son las afecciones neuromusculares que
Causan con mayor frecuencia un pie cavo, alteracion que también se
presenta en enfermedades neuroldgicas de diversa etiologia, como la
ataxia de Friedreich, la poliomielitis, la paralisis cerebral o las distrofias

musculares (29,
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b) Pie plano

El pie plano al contrario del pie cavo es la disminucion o caida del arco

longitudinal, en donde se aprecia a su vez un calcaneo en valgo.

El pie plano flexible del adulto puede presentarse sin necesidad que
exista alguna alteracion de importancia y generalmente es asintomatico,
0 causar molestias produciendo sensacion de cansancio al estar de pie
0 caminar con exceso. Cuando se presentan éstos sintomas el
tratamiento debe ser conservador indicandose ejercicios, calzado
adecuado y plantillas. Pero actualmente se conoce que hay un grupo
importante de pies planos que corresponden a deformidades congénitas
0 adquiridas, que requieren de una evaluacion cuidadosa y tratamiento

precoz para evitar un deterioro progresivo de la marcha.

El pie plano rigido generalmente es doloroso y puede acompafarse
ademas de retraccién del tendon de Aquiles. También se trata con
plantillas y ejercicios. Si esto falla, se debe recurrir a la cirugia, fijando
algunas articulaciones del pie. Si el pie plano es muy rigido y tenso,
puede deberse a una alteracion congénita que se manifiesta muchas
veces recién de adulto, la que es una fusion de algunos huesos de la
parte posterior del pie, lo que da como resultado una pérdida de movilidad

y aplanamiento del arco.

El pie plano que se presenta con la edad o pie plano adquirido,
generalmente corresponde a un mal funcionamiento del tendon del Tibial

Posterior, tendén que va por la parte de adentro del pie y que ayuda a
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formar el arco. Este tendon puede dafiarse en forma progresiva o en
forma brusca, al romperse en algun accidente. Inicialmente, debe tratarse
en forma conservadora con yeso o plantillas, zapato adecuado y
ejercicios; pero si todo esto fracasa, se debe efectuar cirugia que puede
ir desde la reparacion del tendon dafiado hasta fijacion de algunos
huesos del pie.

También, puede verse pie plano secundario a artritis reumatoide, artrosis,
alteraciones neuroldgicas o por ruptura de la fascia plantar. Cada una de
ellas tiene su tratamiento diferente dependiendo de la causa que provoca

el problema ©0),

Método de analisis de la huella plantar

Lara Dieguez GYquien pertenece a La Federacién Espafiola de Asociaciones
de Docentes de Educacion Fisica (FEADEF) realiz6 un andlisis de los
diferentes métodos de evaluacion de la huella plantar mas comanmente
utilizados, presentando las ventajas e inconvenientes de cada método para
un andlisis mas preciso y en todo caso conveniente para profesionales que

tienen en mente estudiar las anormalidades de sus pacientes.

En su estudio se menciona que los métodos estéaticos de obtencion y andlisis
de la huella plantar son una manera util, mas sencilla y menos costosa que
los métodos dinAmicos para estudiar la estructura del pie. Los métodos
dindmicos son mas usados para estudiar la funcionalidad del pie, lo cual nos
permite estudiar de una manera clara y sencilla la morfologia del pie y en
base a ello prevenir y/o corregirlas con értesis adecuadas que les permitan

al paciente mayor funcionalidad e independencia.
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Cuadro de métodos de analisis y obtencidn de la huella plantar mas cominmente

utilizados, asi como los autores que los han empleado y las ventajas e

inconvenientes que pueden reportar cada uno (ATC: angulo tibio-calcaneo; IA:

indice del arco) 1

METODOS DE ANALISIS ATTOR/ES (ARO/S) PARAMETRO MEDIDO VENTATAS INCONVENIENTES
e - Farma del pie par C . Subjetivo, neresidad mucha
Inspeccion virusl no coanditativa | Cavanagh v Rodgars (1987). ch - im vional Bapido yotil . I
Anguln tihis-calcines (ATC) con i Anznln emra |a tihia yel Senciller, determina piavalzn | Subietive, nerasidad mncha
coniimetro Viladat (2000} y Albert (2D05). Jeinen, J— A
R Leongitnd mis alta del dorso
Altura del dorso del iz E"U‘m"“‘) etal (1963); Willims yMCClay | ) i bomadaal 508 dals | Valido. Sbjetividad
: longitad real del pie.
Madiridn tabércula
Altora del escafaides: palpacion i eacafoides hacta ol suelo para | Rapido, sencilla, no riesgo Subjetive, basada en medida
directa Chu et a1 (1995); Saltrman et al (1993). dpterminar medifa ineal S — o
l'ﬂ- tﬂllﬂ.
Sarhithanandam y Joseph (1995); Shrader et . herosi
Cabla del escafiides al (2005); Howard v Brigzs (2006); Billis et Mdmﬁ.ide sﬂ:d Rapido, sencillo, no rissge Subjetive, basada en medida
al (2007); Hiclaem et al (2008); Rezechiy . TER para los participantes. pstitica.
deapues en 2poyo hipadal
Eatt (2000).
Alura del escafides Emmm:mm‘m_ ;mm Ef&ﬁ%_mm Abra del escafoides emre | Ripida, sencillo, norieszs | Subjetivo, basada en medida
normalizada etal, 2008) ' ! longimd tota] del pie. para los participantes. patatica.
Cowan et al (1993); Saktzman et al_ (195); Pronorc .
6] escafides frmncada Eaufman et al. (1099); Williame ¥ MacClay | Almura del escafoides entre Ia ma's.\élid.ad: ! Gseo | Subjervi
Altora (2000); Menz y Mimtsanu (2005); Mirleyet | longin tnmcada da s huslla ; esqueleto ttvdad
del pie.
al (2000).
. Cavanagh y Rodgers (1947): Hamail et sl “”p“’mdgf.mm:* Modida fily 1 predictny N
Tndice del Arco (14) {1989): McCrary et al. (1007}, Nikalaidogy | CO00D de la diferente vililode gl wg | e A detenminar
Boudslos (2006). partes de lahuellaplantar | i i superfici del pie
exchryends los dedos.
Necesidad de experiencia
. Matndo obsarvariomz] de — previa por parte del
tndice de la impresién delgie | Redmonet al (2006); Redmuon etal (2008). | clasificacign de 1a postura ?:f“l 5]’“@“"]1]“;.‘”“5 exzamminadar, destrezs manu]
eatitica del pie. ! para la palparidn y
etividad
IE{ET::S:;%, Su!l:g::y;imdn (1?91;]; Tipificar el pie sezim unss Buena precizidn. tanto en ka
Métado de Hernandez Corve etnsg]o{iﬂt}&)' - atal :_Mm?= HE!L medidss que s realizan en reglizaridn coma ea la Basado en madida estitica.
- (2006, Zorthet ol (10067, base 2 In impresiin plamtar, | clasificacidn del tipo da pis.

(2008); Aguilar etal. (2008).
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Para la realizacion de dicho estudio, los autores utilizaron los siguientes

métodos de analisis para la clasificacion de las alteraciones del arco del pie

por su precision y facil utilizacion.

a)

b)

Pedigrafo: Es un instrumento en forma de caja con dos tapas, una
superior y otra inferior. Al abrirlo queda como un libro y en el medio tiene
una ldmina de componente eléstico que a su vez presenta dos caras,
una inferior y otra superior. La cara superior sera por donde el paciente
apoye el pie, mientras que la inferior estard impregnada de tinta bien

esparcida uniformemente mediante un rodillo.

Debajo de esta cara impregnada de tinta se coloca un papel blanco, y se
le pide al paciente que apoye su pie sobre la lamina donde queda impresa

la huella del pie 2,

Método de Hernandez Corvo: El método de Herndndez Corvo (1989),
consiste en clasificar el pie segun ciertas medidas realizadas en base a
la huella plantar. Presenta una buena precision, tanto en la realizacion
como en la clasificacion del tipo de pie, que va desde el pie plano hasta
el pie cavo extremo. El procedimiento consiste en: marcar dos puntos, en
las prominencias mas internas de la huella (1 y 1°). Una vez hecho esto,
se realiza el «trazo inicial» que es el que une ambos puntos. Después se
marca otro punto en la parte mas anterior de la huella (incluyendo los
dedos) y en la parte mas posterior otro (2 y 2°). Se trazan perpendiculares
a estos ultimos puntos respecto al trazo inicial. La distancia entre este
trazo y el punto 1 es la «kmedida fundamental» y se ha de trasladar tantas
veces como quepa en el trazo (3, 4 y 5). Se traza una perpendicular a la
linea 3, pasando por la parte mas externa de la huella; otra perpendicular
a 4 y otra a 5 pasando también por la parte mas externa (6, 7 y 8
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respectivamente). La distancia entre el trazo inicial y 6 es X (ancho del
metatarso); la distancia entre 9y 7 es Y (arco externo, superficie apoyo

mediopi€) (Figura 5). Con las medidas resultantes y utilizando la
Ecuacion se puede obtener el tipo de pie @b,

Figura 5 (34). A. Representacion gréafica sobre los puntos de la huella plantar

segun el método de Hernandez Corvo. B. formula y tabla de valores. B

Calculo %X

v,\-"‘)'.mni
L X |

Valoracion del pie

0-34% - Pie plano

' 35-39% - Pie plano/normal
40-54% - Pie normal

i 55-59% - Pie normal/cavo
60-74% - Pie cavo

75-84% - Pie cavo fuerte
85-100% - Pie cavo extremo
I

2.3. HIPOTESIS

Ho: Existe relacion entre las alteraciones de la boveda plantar y el equilibrio

y marcha en el adulto mayor en un centro de salud, agosto 2017.
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2.4.

VARIABLES E INDICADORES

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Tipo de Dimensiones Indicadores Instrumento Escala de
variable medicién y
valoracién
1. Alsentarse. 1. =Incapaz o cae. La sumade la
2. Equilibrio mientras esta 2. =lo realiza pero dura puntuacion tendra
EQUILIBRIO: sentado. menos 3 seg. O repite como resultado:
Control del 3. Allevantarse. mas de dos veces.
centro de la 4. Equilibrio inmediato al 3. = es capaz, mantiene
masa corporal ponerse de pie. por mas de 5y 10 1.Malo.
en estatico Variable 5. Equilibrio con pies. lado segundos. Menos de 14
sobre los dependiente a lado.
puntos de cualitativa 6. Prueba de tirén. 2.Regular.
apoyo sin salir 7. Se paracon la pierna De 14 a 18
de la base de derecha sin apoyo.
sustentacién 8. Se para con la pierna 3.Bueno.
izquierda sin apoyo. Escala de Més de 18
9. Posicién de semi- Tinetti
tandem. modificada. La suma de la
10. Posicién Tandem. puntuacién tendra
11. Se agacha como resultado:
12. Se para en puntillas.
13. Se para en los talones. 1. Malo.
Menos de 5.
MARCHA: 1 Inicio de marcha. 2 = capaz de realizarlo

Desplazamient 1 Trayectoria. solo sin pausas en 2. Regular.

o ritmico de la | Variable 1 Pierde el paso. menos. De 5a6.

masa corporal | dependiente 1 Da la vuelta. 1 = capaz de realizar la
desde la cualitativa 1 Camina sobre tarea pero con pausas 3. Bueno.

posicion obstaculos. 0 = incapaz de realizar la Méas de 6.
bipeda. tarea, pierde el paso o no
termina la trayectoria
1. Pie plano. 1. 0% - 34%-= Pie .

ALTERACION 2.  Pie plano normal. plano. 1.De 0% a 39% =
ES DE LA 3.  Pie normal. 2. 35% - 39%-= Pie Método de Pie plano
BOVEDA Variable 4. Pie normal cavo. plano normal. andlisis de la

PLANTAR: independiente |5. Pie cavo. 4. 40%-54%-= Pie huella plantar 2.De 40% a 54%
Variacion de la | cualitativa 6. Pie cavo fuerte. normal. de Hernandez = Pie normal.
alturay 5. 55%-59%-= pie Corvo.
estructuras normal cavo. 3.De 55% a 100%
que forman los 6. 60%-74%-= pie cavo. = pie cavo.
arcos de la 7. 75%-84%-= pie cavo
béveda fuerte.
plantar. 8. 85%-100%-= pie cavo
extremo

55




2.5.

DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

Geriatria: Rama de la Medicina que estudia los procesos patolégicos que
afectan al adulto mayor con las mismas consecuencias y repercusiones de la

Gerontologia.

Gerontologia: Rama de la Medicina que estudia el proceso de

envejecimiento y sus consecuencias y recuperaciones biopsicosociales.

Equilibrio: Se define como el proceso por el cual controlamos el centro de

masa del cuerpo respecto a la base de sustentacion, sea estatica 0 movil.

Marcha: Es una serie de movimientos alternantes y ritmicos de las
extremidades y del tronco, que determinan un desplazamiento hacia adelante

del centro de gravedad con un mismo gasto de energia.

Pie cavo: Aumento de la concavidad formada por los arcos del pie que
deforman la béveda plantar.

Pie plano: Disminucion o caida de los angulos de los arcos del pie que

provocan una deformacion de la huella plantar.

Boveda plantar: Se define segun Kapandji “en conjunto, la estructura del pie
puede definirse como una bdveda sujeta por tres arcos”, ahora bien estos
arcos anatémicamente estdn compuestos por elementos osteoarticulares,
potentes ligamentos y mausculos, dispuestos en determinada posicion
curvada sumado a su elasticidad que la boveda plantar es capaz de

adaptarse en cualquier irregularidad del terreno.
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3.1.

3.2.

CAPITULO Ill: DISENO Y METODO

TIPO DE INVESTIGACION

Seguln la tendencia: Cuantitativa

Segun la orientacion: Aplicativa o tecnoldgica

Segun el tiempo y ocurrencia de los hechos investigados: Prospectiva

Segun el periodo y secuencia de la investigacién: Transversal

Segun el analisis y alcance de sus resultados: Descriptiva.

Disefio: Estudio sin intervencion / Descriptivo

AMBITO DE INVESTIGACION

La investigacion se realizo en el centro de salud Villa Victoria ubicado en Av.
Luther King s/n en el distrito de Surquillo y fue fundado el 13 de julio del afio
1967, la Dra. Ana Maria Alvarez Garcia es el médico en jefe.

El departamento de terapia fisica y rehabilitacion es dirigido por la Lic. Rosa
Rodriguez Garcia.

Se trabajo con los pacientes atendidos regularmente en el Centro de Salud
Villa Victoria que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion el cual lo
integran 40 adultos mayores entre hombres y mujeres que realizan distintas

actividades en los talleres ofrecidos por la institucion.
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3.3. POBLACION Y MUESTRA

Para la presente investigacion se tom6 como muestra a la poblacion de

pacientes adultos mayores que asisten a un centro de salud, conformado por

40 personas quienes cumplian con los criterios de inclusion y exclusion. Por

tanto se trabajo con la poblacién adulto mayor de un centro de salud.

Criterios de inclusion:
Personas de 60 afios a mas.
Que se encuentran inscritos en el SIS (Sistema Integral de Salud)
Autovalentes.
Que asisten al centro de salud Villa Victoria del adulto mayor.
Hemodindmicamente estables.
Que desearon colaborar con la investigacion y firma del consentimiento
informado de manera voluntaria.

Criterios de exclusion:
Adultos mayores que no desearon colaborar con la investigacion.
Adultos mayores con trastornos cognitivos y/o mentales
Adultos mayores que al momento de la evaluacién presentaron alguna
descompensacion clinica.

3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
3.4.1. Técnica:

Para la recoleccion de datos de la presente investigacion, se uso la técnica
de observacion, para la cual se construyé un instrumento de recoleccién de

datos que fue validada por tres jueces expertos mediante una ficha de
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3.4.2.

3.4.3.

3.4.4.

validacion de instrumento de investigacion (Anexo 4) proporcionada por la
universidad. Las tres fichas de validacion de instrumento firmadas
correspondientes a cada juez, fueron entregadas a la escuela de tecnologia

meédica como requisito solicitado por la universidad.

Instrumentos:

El instrumento de investigacion para la presente tesis estuvo conformada
por; el consentimiento informado (Anexo 1), procedimiento para la evaluacion
de la escala de Tinetti modificada (Anexo 2), y la escala de evaluacién de
Tinetti Modificada.

Para la evaluacion de las alteraciones de la béveda plantar se tomo la huella
del pie con un pedigrafo y se analizé los resultados segun el Método de

Hernandez Corvo.

Autorizaciones:

Se present6 la solicitud y proyecto de tesis, por medio de la escuela
académica de Tecnologia Médica en terapia fisica y rehabilitaciéon de la
universidad Norbert Wiener, a la licenciada encargada del area de terapia
fisica y rehabilitacion de geriatria del centro de salud donde se realizé la
presente investigacion, quien informo a los pacientes la fecha que se llevaria
a cabo la recoleccion de datos y pautas sobre el uso de la vestimenta, el cual
seria el que habitualmente usan cuando asisten al servicio y sobre todo que

procuraran no faltar ese dia

Recoleccion de datos:
La recoleccion de datos se realizé en dos dias, 20 pacientes por dia haciendo
un total de 40, con un tiempo estimado de 20 minutos por paciente. En cada

dia la toma de datos se realizé de la siguiente manera:
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1. Al ingreso de los pacientes al servicio de actividades del adulto mayor
dentro del centro de salud, la licenciada encargada del servicio les indico
sentarse en orden de llegada y se les explico uno por uno el
procedimiento de la investigacion, en tanto las bachiller a cargo de ésta
investigacion mostraron la ficha de recoleccion de datos la cual contenia
el consentimiento informado y firmaron la aceptacion para ser

participantes.

2. Una vez firmada la ficha la bachiller Alicia Vicafia Alarcén le pidié a cada
paciente en orden de llegada que tome asiento en el sitio asignado para
la toma de la huella plantar y se le indico al paciente se quite los zapatos
y medias, la evaluadora encargada de la toma de la huella procuro que
el paciente apoye de manera adecuada como se requiere para este
método y obtener una impresioén clara de ambos pies.

3. Después de colocarse los zapatos, cada paciente pasé a la zona
asignada para la evaluacién de la escala de Tinetti la cual estuvo a cargo
de la bachiller Susan Montalvan Caycay, quien previamente solicité el
espacio que el test de Tinetti requiere, que es un tramo de 8 metros de
largo y una silla como se explica en la ficha, la evaluacion comenzoé
inmediatamente en el momento en la que el paciente se sienta en la silla
asignada a la evaluacion para la primera parte de la escala, la cual evalta
el equilibrio en diferentes posturas y finaliza a la vuelta del recorrido de

los ocho metros para la evaluacion de la marcha.

4. Por ultimo, se le hizo entrega a cada paciente un presente como muestra
de agradecimiento de los bachilleres por la participacion durante la

investigacion.
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3.5.

3.6.

PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Una vez recolectada las huellas plantares de los 40 pacientes, el bachiller
Susan Montalvan Caycay, procedio a realizar el trazado de Hernandez Corvo
de los 40 pacientes para su analisis y obtencion del tipo de alteracion de la

béveda plantar de cada paciente.

Los datos obtenidos tanto de la escala de Tinetti modificada como del analisis
de huella segun Hernandez Corvo fueron procesados en el programa de
Microsoft Excel 2010 y el procesador de texto Microsoft Word, con el cual se

construy0 la base de datos.

Posteriormente se realizo el andlisis descriptivo: valoracion porcentual de las
variables, su distribucién de frecuencias y medidas de tendencia central, asi
como la construccién de las graficas en barra segun la variable expuesta. Por
altimo se aplica la prueba no paramétrica de Chi cuadrado, en donde el

estadistico somete a la hipotesis nula, a una prueba de bondad.

ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion tomd como principios la declaracion de Helsinki Il 'y
los lineamientos éticos para la investigacion. Esta investigacion se emprendié
prestando los cuidados respectivos a cada voluntario adulto mayor. Ademas,
como se describe en el consentimiento informado no implica algun riesgo para
el voluntario, asi mismo los bachilleres se comprometen a mantener en estricta
confidencialidad los datos obtenidos. Se ha considerado para la viabilidad del

estudio el uso del Test de Tinetti modificado.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS
TABLA'Y GRAFICO N°1

Frecuencia del tipo de alteraciones segun el indice de Hernandez Corvo

en los adultos mayores en un centro de salud, agosto 2017.

De los 40 pacientes adulto mayor que asistieron al centro de salud en agosto
2017, se encontrd que el 82,5% presentan alteraciones de la boveda plantar
por lo menos en un lado del pie. De las alteraciones mas frecuentes que se
encontré fue pie cavo con un 55%, de los cuales el 35% lo presenta en ambos

pies y el 20% en un lado del pie. En cuanto al pie plano se encontr6é un 25%.

TIPOS FRECUENCIA ALTERACIONES TOTAL
ALTERACIONES
BOVEDA PLANTAR ~AMBOS PIES EN UN SOLO PIE
% n % n %
NORMAL 7 175 0 0 7 175
PLANO 6 15 4 10 10 25
CAVO 14 35 8 20 22 55
PYC 1 25 0 0 1 25
TOTAL 28 70 12 30 40 100
Chi cuadrado: 4.329 Valor p: 0.228
Frecuencia de alteraciones de la boveda plantar
35%
20%
17.5%
15%
10%
. 25%
0% - 0%
NORMAL PLANO CAVO PYC

mEN AMBOS PIES EN UN PIE

62



TABLA'Y GRAFICO N°2

Frecuencia de las alteraciones de la béveda plantar segun el lado del

pie.

De los 40 pacientes adulto mayor que asistieron al centro de salud en agosto
2017, se encontraron alteraciones de la béveda plantar tanto en ambos pies,
como en un solo pie, como resultado en el pie derecho se hayo mayor
frecuencia de pie cavo con un 47,5% y un 20% de pie plano. En el pie izquierdo

se encontré mayor frecuencia también de pie cavo con un 45% y un 22,5% pie

plano.
ALTERACIONES LADO DE PIE

BOVEDA PIE DERECHO PIE IZQUIERDO

PLANTAR n % n %

NORMAL 13 325 13 325
PLANO 8 20.0 9 22.5
CAVO 19 47.5 18 45.0
TOTAL 40 100.0 40 100.0

Chi cuadrado: 0.086  valor p: 0.95

Frecuencia de alteraciones segun el lado del pie

47.5%
45.0%

32.5%

32.5%

22.5%
20.0%

PIE DERECHO PIE ZQUIERDO

ENORMAL ®=PLANO mCAVO
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TABLA'Y GRAFICO N°3

Analizar la predominancia de alteraciones de la boveda plantar segun

sexo en un centro de salud, agosto 2017.

De los 40 pacientes adulto mayor que asistieron al centro de salud en agosto
2017, se hall6 la presencia de alteraciones de la béveda plantar de un 83.3%
en el sexo masculino y un 82.4% en el sexo femenino, siendo el pie cavo el
tipo de alteracion predominante en ambos sexos con un 66.6% masculino 'y un

55.9% femenino.

ALTERACION SEXO
BOVEDA  MASCULINO FEMENINO TOTAL
PLATAR
N % N % N %

NORMAL 1 16.7 6 17.6 7 175
PLANO 1 16.7 9 26.5 10 25.0
CAVO 4 66.6 19 55.9 23 57.5
TOTAL 6 100.0 34 100.0 40 100.0

Chi cuadrado 0.302 valor p: 0.86

Predominancia de alteraciones de la béveda plantar segun
sexo

66.6%

55.9%

26.5%

16.7% 16.7% 17.6%

MASCULINO FEMENINO
ENORMAL mPLANO mCAVO
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TABLA'Y GRAFICO N°4

Analizar la predominancia de alteraciones de la boveda plantar segun

edad en un centro de salud, agosto 2017.

De los 40 pacientes adulto mayor que asistieron a un centro de salud en agosto
2017, se encontré un porcentaje similar con presencia de alteraciones de la
boveda plantar de acuerdo a su edad, con el 85% del grupo de 60 a 75, y con
el 80% del grupo de 76 a 92. Ambos grupos de edad representan el 50% del

total de la poblacién.

ALTERACION ERED TOTAL

BOVEDA 60 -75 76 - 92

PLATAR

n % n % n %
CON 17 850 16 80.0 33 82.5
SIN 3 150 4 20.0 7 17.5
TOTAL 20 1000 20 1000 40  100.0
Chi cuadrado: 0.17 valor p: 0.67

Predominancia de alteraciones de la boveda plantar
segun edad

85%

80%

20%
15.0%

60-75 76-92

® CON ALTERACIONES SIN ALTERACIONES
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TABLA 'Y GRAFICO N°5

Evaluar larelacion entre alteraciones de béveda plantar y el equilibrio de

los adultos mayores en un centro de salud, agosto 2017.

Se realiz6 la evaluacion con la escala de Tinetti modificada para medir el
equilibrio de los 40 pacientes adulto mayor en un centro de salud en agosto
2017, encontrando los siguientes resultados. Un 52.5% presentd buen
equilibrio, de los cuales el 20% con pie plano y 20% pie cavo. El 30% presento
regular equilibrio, de los cuales 17.5% presentaron pie cavo y un 5% pie plano.

Finalmente, un 17,5% presento6 equilibrio malo, todos ellos con pie cavo.

ALTERACIONES  ALTERACIONES DE BOVEDA PLANTAR

el TOTAL
EQUILIBRIO  NORMAL  CAVO PLANO PYC
n % n % n % n % n %
MALO 0 00 7 175 0 00 O 00 7 175
REGULAR 2 50 7 175 2 50 1 25 12 300
BUENO 5 125 8 200 8 200 0 00 21 525
TOTAL 7 175 22 550 10 250 1 25 40 100.0
Chi cuadrado: 11.25 valor p: 0.08

Relacién entre alteraciones de la boveda plantar y
equilibrio

20% 20%
17.5% 17.5%

12.5%

5% 5%

2.5%
0% 0% 0% 0%

MALO REGULAR BUENO

PYC ®mNORMAL ®=PLANO m=mCAVO
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TABLA 'Y GRAFICO N°6

Evaluar la relacion entre alteraciones de boveda plantar y la marcha de

los adultos mayores en un centro de salud, agosto 2017.

Se realiz6 la evaluacion con la escala de Tinetti modificada para medir la
marcha de los 40 pacientes adulto mayor que asistieron a un centro de salud
en agosto 2017, donde se encontré lo siguiente, que el 87.5% presentd buena
marcha, de los cuales el 42.5% con pie cavo, el 25% pie plano y el 17.5% sin
alteraciones. En tanto sélo un 5% del total presentdé marcha regular y un 7.5%

una mala marcha.

ALTERACIONES DE BOVEDA PLANTAR
ALTERACIONES TOTAL
DE LA MARCHA

NORMAL CAVO PLANO PYC
n % n % n % n % n %
MALO 0 00 3 7.5 0 00 O 00 3 7.5
REGULAR 0 00 2 5.0 0 00 O 00 2 5.0
BUENO 7 175 17 42.5 10 250 1 25 35 875
TOTAL 7 175 22 55.0 10 250 1 25 40 100.0

Chi cuadrado: 4.67 valor p: 0.58

Relaciéon de la béveda plantar y la marcha
42.5%

25%

17.5%

7.5%
5%
2.5%
0% 0% 0% 0% 0% 0%

MALO REGULAR BUENO

PYC ®mNORMAL ®PLANO m=mCAVO
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4.2.

DISCUSION

En la presente investigacion se tomd como sujetos de estudio a la poblacion
adulto mayor de un centro de salud en Lima - Perq, considerando que son
personas con una tasa elevada de enfermedades y patologias propias de la
edad y que segun Parodi muchos profesionales de la salud lo toman como
normal, existen muchas alteraciones en el pie que no se consideran como parte
de la evaluacion de ingreso y seguimiento en los actuales programas de
geriatria en Peru, a proposito no se encontrd evidencia de estudios sobre la
presencia y/prevalencia de los tipos de alteraciones del pie en el adulto mayor

en Peru.

Parodi en su acta médica, dice que el pie “nos brinda valiosa informacién sobre
su vida... y aunque muchas problemas del pie suelen tolerarse durante afnos,
estos pueden influir seriamente en la capacidad funcional”, por ello se considerd
como variable importante el detectar la presencia de la alteracion de la boveda
plantar, en este estudio el 82,5% presentaron alteraciones de la béveda plantar,
de las alteraciones mas frecuentes que se encontré fue pie cavo con un 55%,
de los cuales el 35% lo presenta en ambos pies y el 20% en un lado del pie, en
cuanto al pie plano se encontr6 un 25%.

Otro dato importante que vale la pena mencionar es que de los 82,5% de
pacientes con alteraciones en la béveda plantar, el 52.5% presentan las
alteraciones en ambos pies y el 30% restante en un solo pie, es decir presentd
un pie sin alteracion, y otro con alteracion. Esto probablemente al uso

inadecuado del calzado de uso diario.

Estos datos corroboran los estudios realizados por Chiu en China y Cebolla en
Brasil respectivamente donde demuestran que el envejecimiento y sus cambios
afectan la funcionalidad del pie y velocidad del paso, las cuales se ven

disminuidas y afectan la marcha aumentado riesgos de caidas, cuando
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compararon el rendimiento de la marcha entre un grupo de personas jévenes y

un grupo de adultos mayores,

En cuanto a las variables de equilibrio y marcha se encontr6é que los pacientes
gue presentaron alteraciones de la béveda plantar el 40% tenian un buen
equilibrio, 25% regular equilibrio y un 17,5% mal equilibrio. En cuanto a la
marcha el 70% presentd6 buena marcha, 5% regular marcha y 7,5% mala
marcha. Cabe mencionar que el estudio se realiz6 a una poblacion que lleva por
lo menos dos afios a mas de continuo tratamiento que segun el objetivo del
programa de geriatria del centro de salud es la mejora de la independencia, por
ello aunque se encontro presencia de las alteraciones de la boveda plantar a
més del 80% de poblacion al momento de la evaluacién, no se conté con una

informacion de evaluacion inicial de ingreso de éstos pacientes.

Esto nos hace pensar que al igual que el estudio de Ortega donde compara el
grado de independencia en equilibrio y marcha de dos grupos de adultos
mayores que participaron y no de un programa de tai chi, encontrando que el
grado de independencia del grupo que si participaron del programa de ejercicios
de tai chi representaban el 76%, en comparacion de 44% que mostraron
independencia del grupo que no participo de los ejercicios de tai chi como
muestra el autor, el participar de dicho programa de ejercicios influencié de
manera positiva en la mejora de su equilibrio y marcha y por tanto gozar de
mayor independencia. De igual manera Soto realizé un estudio comparativo de
dos grupos de pacientes adultos mayores gue realizaron y no ejercicios fisicos
concluyendo que los que si realizaron los ejercicios obtuvieron una mejor

valoracion del equilibrio y marcha.
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5.1.

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Existe la presencia de alteraciones de la boveda plantar en los adultos mayores

en un centro de salud, siendo la alteracion mas frecuente el pie cavo.

Existe la presencia de alteraciones de la béveda plantar tanto en ambos pies
como en un solo pie, siendo indistinta la frecuencia de la alteracion en el pie

derecho o izquierdo, ya que se encontrd similares porcentajes en uno u otro pie.

La predominancia de las alteraciones de la bdéveda plantar segun el sexo no
presento diferencias significativas entre ambos grupos, siendo el pie cavo mayor

en el sexo masculino y el pie plano en el sexo femenino.

La predominancia de las alteraciones de la boveda plantar de los dos grupos
etarios tanto de los de 60 a 75 afios como de los de 76 a 92 afios, no
presentaron diferencias significativas, siendo los porcentajes de frecuencia muy

similares entre un grupo y otro.

No se encontré relacion significativa entre la presencia de alteraciones de la
boveda plantar y el equilibrio en los adultos mayores que asisten a los

programas de rehabilitacion geriatrica en un centro de salud.
No se encontrd relaciéon significativa entre la presencia de alteraciones de la

boveda plantar y la marcha en los adultos mayores que asisten a los programas

de rehabilitacion geriatrica en un centro de salud.
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5.2.

RECOMENDACIONES

Incentivar a los fisioterapeutas al uso de herramientas adecuadas en la
evaluacion del pie del paciente adulto mayor ingresante, no soélo subjetiva, sino
también cuantitativa ya que ésta informacién nos puede abrir camino a la mejora

de los diferentes programas de rehabilitacion.

Promover el registro de la huella plantar al ingreso del paciente adulto mayor
por parte de los fisioterapeutas, asi mismo su reevaluacion para comparar datos
gue puedan abrir camino a nuevas investigaciones sobre si existe presencia y
prevalencia de las alteraciones de la boveda plantar en su poblacién, y si éstas

mejoran 0 se mantienen con los programas de tratamiento.

Incentivar a los profesionales de salud sobre la importancia en la prevencion de
la formacion de patologias en el pie en los jovenes y adultos jovenes puesto que
éstos repercuten en la etapa adulto mayor y asi evitar consecuencias en su

equilibrio y marcha.

Divulgar el uso de un adecuado calzado en el adulto mayor para la prevencién

en la aparicion de alteraciones de la boveda plantar y otras patologias del pie.

Incentivar a los fisioterapeutas a realizar una supervision de los puntos de
contacto que se pueden generar en el pie al ya hacer uso de las plantillas
ortopédicas con el calzado adecuado, porque pueden generar una presion
inadecuada en otras zonas del pie ocasionando heridas o ampollas con el uso

de ellas.
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Promover la creacion de una rutina de ejercicios de estiramiento muscular y
flexibilizacion de tejido facial de los pies en los programas que buscan mejorar
el equilibrio y marcha en el adulto mayor, tanto en los centros de salud como en

casa.

Promover el seguimiento de todas estas pautas necesarias ya que trabajando
en conjunto y de manera supervisada podremos crear registros de estos

cambios en el adulto mayor y seguir mejorando en su calidad de vida.
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ANEXOS

ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

ALTERACIONES DE LA BOVEDA PLANTAR Y SU RELACION CON EL
EQUILIBRIO Y MARCHA EN EL ADULTO MAYOR DE UN CENTRO DE
SALUD - AGOSTO 2017

Investigadoras:

e Susan Helen, Montalvan Caycay
e Alicia Karina, Vicafia Alarcén

Propdésito:

Los bachilleres de la Universidad Privada Norbert Wiener vienen realizando
un estudio sobre “Alteraciones de la béveda plantar y su relacién con el
equilibrio y marcha en el adulto mayor de un centro de salud - agosto 2017”.

Debido al impacto que tienen sobre esta poblacional.

Participacion:

Si usted permite que se tomen sus datos para participar en el estudio se le
evaluara el equilibrio y marcha que presenta una escala llamada Tinetti
modificada, que se administra en un tiempo breve, sin equipos especiales
(solo una silla sin reposabrazos, un cronometro y un espacio para caminar).
Ademas, se le tomard su huella plantar para lo que pintaremos su planta del
pie para luego imprimirla en una hoja bond al ponerse de pie en una superficie

plana. La evaluacion sera realizada por los bachilleres de tecnologia médica
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en la especialidad de terapia fisica y rehabilitacion Alicia Vicafia Alarcon y
Susan Montalvan Caycay.

Riesgos del Estudio:

Este estudio no representa ningun riesgo para usted. Para su participacion
s6lo serd necesaria su autorizacion, la toma de sus datos y la evaluacion.
Usted debera asistir con vestimenta comoda y liviana con la que usualmente

lleva para sus actividades en el centro de salud.

Costos:
Su participacion en el estudio no tendréa ningun costo para usted, ni monetario
ni material. La evaluacién se realizara dentro de los horarios que usted

habitualmente acude para sus diferentes actividades en el centro de salud.

Beneficios del Estudio:

Es importante sefialar que con su participacion contribuye a mejorar los
conocimientos en el campo de la salud y en especial en el campo de terapia
fisica y rehabilitacion. Al concluir el estudio se le har& llegar los resultados de
la investigacion al centro de salud con los cuales podran conocer el estado
actual de la salud de sus pies. En agradecimiento por su participacion y
colaboracién se le brindard un obsequio de parte de las evaluadoras que

consta de un cuaderno y una caja de colores.

Confidencialidad:

Toda la informacién obtenida en el estudio es completamente confidencial,
es decir, que solamente los miembros del equipo de trabajo conoceran los
resultados y la informacion. Por tal motivo se le asignara un numero (c6digo)
gue se usard para el analisis, presentacion de resultados, publicaciones etc.;

de manera que su nombre permanecera en total anonimato.
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Requisitos de Participacion:

Los posibles candidatos(a) deberan ser personas mayores de 60 afos. Al
aceptar la participacion deberd firmar este documento Illamado
consentimiento informado, con lo cual autoriza y acepta la participacion en el

estudio libre y voluntariamente.

Derecho de Autonomia:
Si usted no desea participar en el estudio por cualquier razén, puede retirarse

con toda libertad y sin perjuicio alguno.

Donde conseguir informacion:

Para cualquier consulta, queja o comentario favor comunicarse con Susan
Montalvan Caycay al 999 969 800 y/o con Alicia Vicafia Alarcon al 991 062
712, donde con mucho gusto sera atendido.

DECLARACION VOLUNTARIA

Yo (nombre completo) , certifico que

he sido informado(a) del objetivo del estudio, he conocido los riesgos,
beneficios y la privacidad de la informacién obtenida. Entiendo que la
participacion en el estudio es gratuita. He sido informado(a) de la forma de
como se realizara el y de como se tomaran las mediciones. Por lo anterior

acepto voluntariamente participar en la investigacion de:
Montalvan Caycay Susan Helen, y

Vicafa Alarcon Alicia Karina
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Quienes me han invitado a participar; de manera consciente, libre y voluntaria
como colaborador, contribuyendo con este procedimiento de forma activa.
Considerandome saludable y siendo conocedor(a) de la libertad suficiente
gue tengo para retirarme de ésta evaluacion, cuando lo crea conveniente y

sin necesidad de justificacion alguna.

Entiendo que se respetara la buena fe, la privacidad e intimidad de la
informacion brindada por mi, lo mismo que mi seguridad fisca, moral y

psicoldgica.

Firma del paciente evaluado

Firma de lera evaluadora Firma de 2da evaluadora

DATOS DE FILIACION

e Fecha de evaluacion: / /

e Edad: anos.

e Sexo:F( ) M()
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ANEXO 2

PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION DE

LA ESCALA DE TINETTI MODIFICADA

Equilibrio:

Para valorar el equilibrio el sujeto estd sentado en una silla dura sin
reposabrazos, con los pies en el suelo y la espalda apoyada en el respaldo.
El sujeto lleva ropa normal y esta calzado. Se puntta 0, 1 o 2 las siguientes
capacidades, siendo 0 la incapacidad para realizar la accion con normalidad,

y 2 la ausencia de alteraciones:

1. Al sentarse: Se solicita al sujeto que se siente con los brazos en el pecho.

2. Equilibrio sentado: Manteniendo la postura se observa si el sujeto se inclina
0 se mantiene.

3. Al levantarse: Se le pide que se ponga de pie con los brazos cruzados en el
pecho.

4. De pie inmediato: Observando la postura con que se incorpora si necesita
ayuda para mantener el equilibrio o no, dentro de los primeros 5 segundos.

5. De pie prolongado: Observando si mantiene con pies juntos, un apoyo
estrecho o necesita ayudas los 10 segundos.

6. Prueba del tir6bn: Manteniendo la posicion en #5 se le pide que mantenga
los pies juntos, resista y que el examinador tire ligeramente hacia atras por

la cintura.
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7. Se paraen el pie derecho: Brazos a los costados.

8. Se paraen el pie izquierdo: Brazos a los costados.

9. Posicién de semi-tandem: De pie, colocar la mitad de un pie delante del
otro.

10.Posicion tandem: De pie, colocar un pie delante del otro, de modo que el
talon de uno toque la punta del otro pie.

11.Agacharse: Para recoger un objeto del piso, el examinador observa si coloca
un pie delante del otro.

12.Se para en puntillas: Brazos a los costados.

13.Se para en los talones: Brazos a los costados.

Marcha

Para la evaluacién de la marcha se coloca una linea simple (con tiza o cinta
en el piso), para observar si el paciente camina 8 metros; de ida a paso
normal y a la vuelta a mayor velocidad. Se le explica desde donde hasta
donde debe caminar tratando de mantener una trayectoria rectilinea. La
marcha se realiza una sola vez. Se le permite la utilizacion de ayudas
técnicas que necesite (baston, muletas, andador). El examinador observa la
marcha desde varios angulos (detras, delante, lateralmente) para valorar
todos los aspectos de la misma. Se puntta 0, 1 o 2, siendo O la alteracién
marcada de este aspecto de la marcha, y 1 la realizacion de la misma con

asistencia y 2 la normal realizacion.
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Se valoran las siguientes capacidades:

Iniciacion de la marcha: El examinador comienza a observar al paciente
inmediatamente después de decirle “camine”.

Trayectoria: El examinador inicia la observacion de la desviacion del pie mas
cercano a la cinta métrica (0 marca con tiza) cuando termina los primeros
treinta centimetros y finaliza cuando llega a los ultimos treinta centimetros.
Pierde el paso: El examinador observa si el paciente tropieza o pierde el
balance.

Da la vuelta: El examinador observa como es que el paciente cambia de
direccion al final del trayecto para su retorno.

Caminar sobre obstaculos: El paciente deberé pasar sobre los obstaculos
(dos zapatos con una separacion de 1.22mt entre cada uno) durante el

trayecto.
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ANEXO 3

ESCALA DE TINETTI MODIFICADA

EQUILIBRIO Puntaje

1. AL SENTARSE

e Incapaz sin ayuda o se colapsa sobre la silla o cae fuera del centro de la
silla 0

e capazy no cumple los criterios para 0 0 2 1

e se sienta mediante movimientos fluidos y seguros y termina con los gluteos
tocando el respaldo de la silla y los muslos en el centro de la silla. 2

2. EQUILIBRIO MIENTRAS ESTA SENTADO

¢ Incapaz de mantener su posicion (se desliza marcadamente hacia el frente

0 se inclina hacia el frente o hacia el lado). 0
¢ Seinclina levemente o aumente levemente la distancia entre los glateos y

el respaldo de la silla. 1
o firme, seguro, erguido. 2
3. AL LEVANTARSE
e Incapaz sin ayuda o pierde el balance o requiere mas de 3 intentos. 0
e Capaz, pero requiere 3 intentos. 1
e Capaz en 2 intentos 0 menos 2

4. EQUILIBRIO INMEDIATO AL PONERSE DE PIE (PRIMEROS 5 SEG.)

e Inestable, se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco, se

apoya en objetos. 0
e Estable, pero usa andador o baston, o se tambaleo levemente pero se

recupera sin apoyarse en un objeto. 1
e Estable sin andador, bastén u otro soporte. 2
5. EQUILIBRIO CON PIES LADO A LADO
e Incapaz o inestable o0 solo se mantiene < 6 = 3 segundos. 0
e Capaz, pero usa andador, bastén, u otro soporte o solo se mantiene por 4-

9 segundos. 1
e Base de sustentacion estrecha, sin soporte, por 10 segundos. 2

6. PRUEBA DE TIRON (el paciente en la posicion maxima obtenida en #5;
el examinador parado detras de la persona, tira ligeramente hacia atras
por la cintura)

e Comienza a caerse. 0
e Da mas de 2 pasos hacia atras. 1
e Menos de 2 pasos hacia atras y firme. 2

7. SE PARA CON LA PIERNA DERECHA SIN APOYO
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e Incapaz o se apoya en objetas de soporte o capaz por < 3 segundos 0
e Capaz por 3 6 4 segundos 1
o Capaz por 5 segundos 2
8. SE PARA CON LA PIERNA IZQUIERDA SIN APOYO
e Incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos 0
e Capaz por 3 6 4 segundos 1
e capaz por 5 segundos 2
9. POSICION DE SEMI-TANDEM
e Incapaz de pararse con la mitad de un pie frente al otro (ambos pies

tocandose) o comienza a caerse 0 se mantiene por < 0" = de 3 segundos. 0
o Capaz de mantenerse 4 a 9 segundos 1
e Capaz de mantener la posicion semi-tandem por 10 segundos. 2
10. POSICION TANDEM
e Incapaz de pararse con un pie frente al otro 0 comienza a caerse o se

mantiene por < 0'= 3 segundos. 0
e Capaz de mantenerse 4 a 9 segundos 1
e Capaz de mantener la posicion tandem por 10 segundos. 2
11. SE AGACHA (pararecoger un objeto del piso)
e Incapaz o se tambalea. 0
e Capaz, pero requiere mas de un intento para enderezarse 1
o Capazy firme. 2
12. SE PARA EN PUNTILLAS
e |ncapaz. 0
e Capaz pero por < 3 segundos 1
e Capaz por 3 segundos 2
13. SE PARA EN LOS TALONES
e |Incapaz 0
e Capaz pero por < 3 segundos 1
e Capaz por 3 segundos 2
MARCHA puntaje
1. INICIO DE LA MARCHA( inmediatamente después de decirle "camine")
e Cualquier vacilaciéon o multiples intentos para comenzar. 0
e Sin vacilacion. 1
2. TRAYECTORIA (estimada en relacion a la cinta métrica colocada en el
piso), INICIA LA OBSERVACION DE LA DESVIACION DEL PIE MAS
CERCANO A LA CINTA METRICA CUANDO TERMINA LOS PRIMEROS 30
CENTIMETRO Y FINALIZA CUANDO LLEGA A LOS ULTIMOS 30
CENTIMETROS
e Marcada desviacion. 0
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¢ Moderada o leve desviacion o utiliza ayudas 1
e Recto, sin utilizar ayudas. 2
3. PIERDE EL PASO (tropieza o pérdida del balance)
e Si, y hubiera caido o perdi6 el paso mas de 2 veces 0
e si, pero hizo un intento apropiado para recuperarlo y no perdi6 el paso mas

de 2 veces 1
e No. 2
4. DA LA VUELTA (mientras camina)
e Casicae. 0
o Leve tambaleo, pero se recupera, usa andador o bastén. 1
e Estable, no necesita ayudar mecanicas. 2
5. CAMINA SOBRE OBSTACULOS ( se debe evaluar durante una
caminata separada donde se colocan dos zapatos en el trayecto, con una
separacion de 1.22 metros)
e Comienza a caer ante cualquier obstaculo o incapaz o camina alrededor

de cualquier obstaculo o pierde el paso > 2 veces. 0
e Capaz de caminar por encima de todos los obstaculos, pero se tambalea

un poco aungue logra recuperarse o pierde el paso una o dos veces. 1
e Capazy firme al caminar por encima de todos los obstaculos sin perder el

paso. 2

Puntuacion maxima en equilibrio: 26

Puntuacion maxima en marcha: 9

Interpretacion: A mayor puntuacién menos riesgo de caida

Interpretacion de escala de Tinetti Equilibrio y Marcha

Menos de 19 puntos De 19 a 24 puntos Mas de 24 puntos

Alto riesgo de caida Riesgo de caida Sin riesgo de caida

Adaptado por la American Geriatrics Society de Mary e. Tinetti
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ANEXO 4

/4,

Universidad

Norbert Wiener

Nombre y apellido del Juez

VALIDACION DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Nos dirigimos a usted para saludarlo y dada su experiencia, solicitar la revision del
instrumento de recoleccidén de datos del proyecto de tesis titulada “Alteraciones de
la boveda plantar y su relacion con el equilibrio y marcha en el adulto mayor de un
centro de salud, agosto 2017” de los autores Bch.TM Alicia Karina Vicafia Alarcén
y Bch.TM Susan Helen Montalvan Caycay de la Universidad Privada Norbert
Wiener, teniendo como base los criterios que a continuacién se presentan. Marque

con un check (\/) en Sl o NO, en cada criterio segun su opinion.

item Criterio Si No Observacion

NQ

1 La informacion permite dar
respuesta al problema.

2 El instrumento propuesto
responde a los objetivos del
estudio.

3 La estructura del instrumento es
adecuado.

4 El instrumento responde a la
operacionalizacién de la variable.

5 La secuencia presentada facilita el
desarrollo del instrumento.

6 Los items son claros en lenguaje
entendible.

7 El nUmero de items es adecuado
para su aplicacién.

Otras sugerencias:

Fecha:

Sello y firma del Juez Experto.
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