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RESUMEN

El riesgo de caidas, representa un sindrome geriatrico de causa multifactorial,
dentro de las cuales se encuentra la patologia ortopédica del pie. La valoracion del
pie en los pacientes con riesgo, debera considerarse en conjunto con las demas
caracteristicas propias del grupo etario. Se determinaran las patologias
ortopédicas del pie relacionadas con el riesgo de caidas en el adulto mayor, asi
como la prevalencia de las patologias. Se realiza razén de momios para evaluar
relacion entre las variables sociodemogréaficas, caracteristicas de salud,
funcionalidad, uso de ortesis, calzado inadecuado y patologias ortopédicas del pie
con el riesgo a caer y los que han sufrido caidas. Se realiza un modelo de
regresion logistica mudiltiple para explicar el riesgo de caidas en pacientes
geriatricos. El resultado respecto a las caracteristicas de los pacientes resulta ser
insignificante estadisticamente. Sin embargo, es de resaltar que en el modelo de
regresion multiple, las caracteristicas que mejor explicaron el riesgo de caidas
fueron la patologia del pie, la edad, el uso de ortesis y la hipertension arterial,
siendo esta la mas significativa (p=0.00); la edad por si sola no representa un
factor de riesgo. Sin embargo, a medida que esta incrementa, en conjunto con la
hipertension y como Unica caracteristica, representa un gran riesgo a partir de los
70 afos en adelante (=56%), incrementandose en aquellos que presentan
patologia de pie desde los 65 afos en adelante (=56%) respecto a ésta ultima por
si sola (65 afos 14%, 70 afios 24%, 75 anos 37%) hasta el grupo de =80 afos con
53% de riesgo. La patologia de pies no representa un mayor riesgo per se para las
caidas. Sin embargo, la hipertensiéon resultd ser un problema mas preocupante.
Por lo tanto, se debera poner énfasis en lo que concierne a la hipertension arterial
como un factor de riesgo para caidas en el adulto mayor.

(Palabras clave: caidas, pie plano, hallux valgus, pie cavo, ortesis, calzado
inadecuado, hipertension arterial)



SUMMARY

Fall risk, represents a multifactorial cause geriatric syndrome, in which orthopedic
foot is considered. The assessment of the foot in patients at risk, should be
considered in conjunction with other features of the elderly. Orthopedic foot
pathologies related to the risk of falls in the elderly, as well as the prevalence of the
diseases will be determined. Odds ratio is performed to evaluate relationship
between sociodemographic variables, health status, functionality, use of orthoses,
inappropriate footwear and orthopedic diseases of the foot with the risk of falling
and those who have suffered falls. A multiple logistic regression model has been
performed in order to explain the risk of falls in geriatric patients. The results for the
features of the patients, turned out to be statistically insignificant. But, it is noted
that in the multiple regression model, the characteristics that best explained the
risk of falls were the pathology of the foot, age, the use of orthoses and high blood
pressure, which was the most significant feature (p=0.00); age by itself did not
represent such a risk factor. However, as this increases, in conjunction with
hypertension and as a unique feature, represents a great risk from 70 onwards
(=56%), to increase in those who are foot pathology from age 65 onwards (256%)
with respect to this last alone (65 years 14%, 24% 70, 75 years 37%) to the Group
of 280 years with 53% of risk. The orthopedic feet disease seems to not represent
a greater risk per is for falls. Hypertension, after all, proved to be concerning. We
should emphasize in regards to hypertension as a risk factor for falls in the elderly.

(Key words: falls, flat foot, hallux valgus, PES cavus, orthoses, inappropriate
footwear, high blood pressure)
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1. INTRODUCCION

El aumento en la expectativa de vida ha generado que el incremento en la
poblacion adulta mayor de 65 afos se triplicara desde los afios 50 hasta ahora, al
grado de que se ha estimado que para el afio 2050, los adultos mayores de 65
afos representaran hasta 22.5% de la poblacion en América Latina y un tercio en
México(Gutiérrez-Robledo LM, 2010).

Esta transicion epidemiolégica se caracterizar4 por un incremento en la
prevalencia de enfermedades cronicas y sus complicaciones; aunado al
incremento en la actividad, contribuira al desarrollo de problemas de extremidades
inferiores, incluidas deformidades croénicas, patologia especifica de huesos y
articulaciones y/o secuelas de trauma o cirugia(Gutiérrez-Robledo LM,
2010)(Martinez-Gallardo L, 2012) Y que ademas tienen importancia sobre la vida

libre de discapacidad.

Las personas adultos mayores reaccionan distinto a las enfermedades,
deformidades y los padecimientos diferente de los jovenes. El cuidado incluye un
entendimiento de los sindromes especificos que experimentan los adultos
mayores y la complejidad de formar parte de un equipo que trata mdultiples

enfermedades.

Debe reconocerse la necesidad del cuidado del pie del adulto mayor
como parte vital del manejo integral en geriatria, no solo por las enfermedades
cronico degenerativas que los caracteriza, sino por el simple hecho de los cambios

por el envejecimiento.

La patologia del pie en el adulto mayor condiciona complicaciones y
contribuye a la limitacion fisica, pérdida de la funcionalidad, Ulceras por presion,
inmovilidad y caidas, lo que contribuird a una mala calidad de vida. Por lo tanto,



requieren una consideracion para su manejo, asi como los problemas médicos

para cualquier otro sistema.

Se debe tomar como parte de un abordaje del manejo del paciente que
incluye también la consideracion de caracteristicas relacionadas a la queja del pie
y su relacidon con las caidas, confusion, negacion, y la capacidad para llevar a
cabo sus actividades basicas de la vida diaria. La capacidad de mantener un pie
asignoldgico y asintomético es clave para el mantenimiento de la vida

independiente.

Aunque se han realizado estudios de prevalencia de patologia podoldgica
a nivel mundialque demuestran una importante presencia de las mismas, estos
son insuficientes, ademads de escasos en nuestro pais. Estas patologias
representan problemas de salud que saturan los consultorios de primer nivel de
atencion y acompafan a muchas otras enfermedades como parte del perfil de
comorbilidad y se comportan como padecimientos crénicos de letalidad baja pero
gue son altamente discapacitantes. Tomando en cuenta que nuestro sistema de
salud tiene una capacidad de respuesta limitada en términos de efectividad para

las intervenciones clinicas correspondientes.

Por lo tanto, es importante identificar las patologias para contribuir a la
cultura de la prevencion y diagnéstico, asi como la implementacion de programas
qgue favorezcan intervenciones de deteccién y tratamiento efectivas para retrasar
al maximo la aparicién de complicaciones y se ofrezca una rehabilitacion oportuna

en este grupo poblacional que lleve a una mejora en su calidad de vida.



2. MARCO TEORICO

El hecho de que la poblacion mexicana viva mas tiempo, no garantiza un
buen estado de salud. México cuenta con una esperanza de vida saludable (sin
discapacidad) de 67.1 afios en las mujeres y de 63.6 afios en los hombres, lo que
significa que viven casi siempre la Ultima etapa de su vida con discapacidad, 11.3
afnos para las mujeres y 10 afos para los hombres. Este indicador hace referencia
a la prevalencia de secuelas vinculadas a una enfermedad. Para 2010, las causas
asociadas a discapacidad corresponden al 38% del total de la carga en el pais,
dando evidencias de que el perfil de la salud de la poblacién se caracteriza por el
predominio de padecimientos prolongados, discapacitantes y muchas veces

coincidentes con otros de menor a mayor gravedad(Lozano R, 2013).

La discapacidad hace referencia a las deficiencias en funciones y
estructuras, limitaciones en la actividad, y/o restricciones de participacion en la
sociedad (Mejia MA, 2014). En México, la discapacidad es un problema de salud
publica entre los adultos mayores y representa el 47.8% de la poblacion de este
grupo etario(Lozano R, 2013). Las enfermedades musculoesqueléticas son una
causa asociada a discapacidad, figurando entre el tercer y sexto lugares para
mujeres y hombres, con un 23% y 19% respectivamente. Ademas, representan la
quinta causa de pérdida de afios de vida saludable para ambos sexos(Lozano R,
2013).

Aunque en efecto, es extremadamente raro encontrar un paciente adulto
mayor de 60 afios sano, el reporte ENSANUT 2012 identifica hasta un 12.2% de
ese grupo poblacional como sano, tomando en cuenta las variables de
independencia para actividades bésicas e instrumentadas de la vida diaria, no
padecer enfermedades cronico-degenerativas, no fumador ni alcohélico(Shamah
LT, 2013). Sin embargo, resulta que la funcionalidad como criterio de buena salud,

presenta un porcentaje no despreciable.



ENSANUT reporta que en adultos mayores de 60 afios, el 26.8% sufre de
una limitacion para actividades de autocuidado, de las cuales las funcionales son
en 22%. Un 5% presenta una condicion de dependencia total. En general, hasta

47.8% presenta algun tipo de discapacidad(Manrique-Espinoza B, 2014).

Las afecciones de los pies son causa frecuente de incapacidad. Los
trastornos de la marcha, inmovilidad prolongada y las caidas recurrentes pueden
ser formas de presentacion de alteraciones sistémicas generales y/o estéaticas o

dinamicas del pie(Vazquez-Navarrete |, 2016).

Los pies son la porcion mas caudal del organismo, lo cual los hace cargar
con todo el peso del cuerpo en bipedestacion, por lo que soportan una presion
diaria y deben adaptarse al estrés de las actividades y ocupaciones de la vida,
alteraciones por enfermedades generales (ya sean congénitas o adquiridas) y a
los cambios del envejecimiento(Pacheco FJ, 2012). Es importante destacar que
las personas de edad avanzada presentan altas prevalencias de patologia del pie
y que contribuye a la morbilidad de este grupo poblacional. Los problemas en los
pies se asocian a alteraciones de la marcha y caidas, que repercutiran en la
realizacion de las actividades de la vida diaria y calidad de vida. Su deteccion
oportuna evitard el deterioro progresivo del paciente, asi como sus
complicaciones(Vazquez-Navarrete |, 2016);(Menz, 2016);(Wafai L, 2015).

Para el mantenimiento de una marcha normal y eficiente, se requiere de
una integridad de la biomecanica del tobillo y del retropié, que incluye el complejo
de la estructura de huesos y articulaciones que comprenden la extremidad pélvica.
Una alteracion anatomica o biomecanica puede producir eventos perjudiciales en

estas estructuras, incluyendo la cadera, rodilla, tobillo y pie.

La principal funcion del tobillo y del pie es proveer soporte al cuerpo en

equilibrio, disipar las fuerzas asociadas con la aceleracién y desaceleracion, y



actuar como palanca para optimizar el movimiento hacia adelante durante el ciclo
de la marcha(Mourey, 2011);(Menz, 2015).

La articulacion del tobillo es una combinacion de la sindesmosistibiofibular
y la muesca del tobillo. Esta muesca comprende los maléolos lateral y medial, el

techo de la tibia y el domo del astragalo. Funciona como bisagra uniplanar.

El astragalo funge como cono truncado de la punta, con la base
lateralizada, indispensable para entender el movimiento y la estabilidad del tobillo.
Embona perfectamente con la muesca tibial, que permite al antepié en flexién

plantar adoptar la posicién medial y a la dorsiflexion, una lateral.

La articulacion del tobillo tiene una gran area de distribucién de la carga
en comparacion con la cadera o la rodilla, reduciendo el estrés sobre la
articulacion. Esto requiere una articulacién arménica muy susceptible de cambios

de la superficie de contacto con solo minimas variaciones anatomicas.

La articulacion subastragalina se compone de la articulacion interfacetaria
de entre el astragalo y el calcaneo. Funciona trasladando a eversion e inversion la

rotacion tibial, y subsecuentemente la pronacion y supinacién del pie.

El pie es un elemento fundamental para el control del equilibrio. La planta
del pie es un lugar donde se perciben o ejercen las presiones, y por lo tanto, las
presiones que se aplican contra el suelo, lo constituye como el centro de presion.
Esto se debe gracias a los mecanorreceptores de la piel, entre los cuales se
encuentrlan los de adaptacioén lenta que responden a una presion de intensidad
constante y receptores de adaptacion rapida, sensibles a las variaciones de
intensidad de un estimulo. El antepié participa en la estabilidad lateral y el talén en

la anteroposterior(Mourey, 2011).
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La marcha consiste en desplazarse segun un eje anteroposterior, gracias
a una sucesion de apoyo simple y de doble apoyo. El estado de inestabilidad que
se genera en cada paso se compensa por la actividad postural en el transcurso del
desplazamiento, pero también antes del primer paso por la accion de posturas
anticipadas. En cada paso es necesario ajustar en cierto modo el equilibrio. Sin
embargo, con la edad se altera la calidad del equilibrio, asi como los estados
posturales de anticipacion. Los trastornos de la marcha suelen ser el resultado de

un control defectuoso del equilibrio.

Con el envejecimiento existe una tendencia a la rigidez que interesa piel y
tejidos blandos, una disminucion en el rango de movilizacion, disminucion de la
fuerza y una postura mas prona con la cual debe adaptarse para funcionar con
una disminucion en la movilidad de las articulaciones y una menor propulsion al
caminar. Lo anterior contribuye a la aparicién de dolor, alteracion en el desempefio

de actividades de soporte e incrementa el riesgo de caidas(Menz, 2015).

Se calcula que el 71% al 90.7%, con una media de 80%(Vazquez-
Navarrete |, 2016) de los adultos mayores sufren trastornos de los pies, aunque la
prevalencia no es tan certera debido a que no existen consensos de para
determinar las patologias podiatricas. Ademas de que no se describen de manera
especifica los trastornos del pie(Vazquez-Navarrete |, 2016). Se informa que
aproximadamente 30% a 50%(Martinez-Gallardo L, 2012);(Pérez-Ros P, 2016) de
los pacientes presentan algun tipo de patologia y estan asociadas con reduccion
en la velocidad de la marcha y dificultad para realizar actividades de la vida
diaria(Menz, 2006). En especifico los pacientes diabéticos, ENSANUT 2012
reporta, que las complicaciones de los pies ascienden hasta 41.2%(Manrique-
Espinoza B, 2014).

La patologia del pie del anciano es muy amplia, de forma que puede
padecer una o varias alteraciones en el mismo. Ademas del envejecimiento, se

puede ver afectado por el uso de calzado inadecuado, falta de higiene,
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enfermedades que impiden su correcto cuidado y sobrecargas diarias que resultan
en afecciones articulares, esqueléticas, ortopédicas, metabdlicas, vasculares,
neuropaticas y dermatolégicas que van a producir alteraciones en su
funcionamiento(Hagedorn TJ, 2013);(Menz, 2016);(Pérez-Ros P, 2016);(Vazquez-
Navarrete |, 2016).

Se han determinado como factores de riesgo el sexo femenino, el
ejercicio, la obesidad, depresion, algunas comorbilidades como diabetes y
osteoartrosis contribuyen al desarrollo de patologias del pie(Stolt M, 2013). Se
reporta mayor prevalencia de hallux valgus y deformidades de los dedos del pie en
mujeres, en funcién de la influencia del calzado que incorpora talon elevado y
disminucién del espacio para los dedos (estrecho y corto). Ademas que la mala
distribucion de la presion provocada por el mal uso de calzado se ha documentado
como un factor clave que puede acelerar, causar, o exacerbar condiciones
relacionadas con el pie. El indice de masa corporal y el dolor del pie se atribuyen

al incremento de la carga mecanica en el pie al caminar(Menz, 2016).

El uso del calzado inapropiado se reporta desde un 26-50% hasta 80% de
los pacientes adultos mayores, principalmente las mujeres. El uso de zapatos de
caracteristicas previamente descritas, pueden resultar en deformidad del pie que
condiciona disminucion en la funcionalidad, formacion de Ulceras por presion y
deformidad de dedos, por ejemplo hiperqueratosis, hallux valgus y dolor(lkpeze
TC, 2015);(Menz, 2016). De hecho, hay estudios que detallan ciertas
caracteristicas en etapas distintas de la vida, lo cual debe tomarse en cuenta para
el correcto uso de zapatos en el adulto mayor(Tomassoni, Traini, & Amenta,
2014).

La deformacion en hallux valgus es frecuente, y se asocia al calzado
inadecuado (estrecho, apretado). Es causada por la desviacion lateral del primer
dedo, que produce una deformidad en valgo del primer metatarsiano. Esto resulta

en queja por dolor.
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Las deformidades en los pies también varian de acuerdo a caracteristicas
demograficas. Sin embargo, dependen mucho de factores mencionados
previamente. Pero se ha reportado que estas deformidades prevalecen en
pacientes mayores de 50 afios, siendo el hallux valgus en 46.9%, de pie plano
hasta 40-50% vy callos hasta 96.3%(Luo XD, 2017).

Existen reportes sobre las condiciones patoldgicas que mas afectan a los
pies son las superficiales, como lo son las alteraciones dermatoldgicas que van
desde infecciones hasta hiperqueratosis, asi como en las ufias, principalmente en

adultos mayores y en mujeres(Bennet, 2012);(Menz, 2016).

De las patologias previamente comentadas, la dermatofitosis por
Tineapedis es muy comun, encontrandose en pliegues interdigitales. Esta puede
cursar de manera crénica y ser el sitio de inicio para las dermatofitosis en otros
sitios. La onicomicosis, en 90% de los casos es causado por dermatofitos
Tineaunguium, y su prevalencia se incrementa con la edad y se puede manifestar
con engrosamiento de la ufia, decoloracion, onicolisis, desmoronamiento e
hiperqueratosis subungueal, principalmente del primer dedo de los pies. Para
ambas situaciones, es importante considerar medidas preventivas ya que estas

pueden ser focos de complicaciones infecciosas bacterianas(Wey, 2010).

Varios estudios sugieren que las alteraciones de los pies pueden ser un
factor intrinseco de riesgo para las caidas(Cockayne S, 2014);(Lamarca, 2015).
Estudios prospectivos reportan que los pacientes que se caen presentan mayor
prevalencia de dolor de pies y tienden a padecer hallux valgus.

El dolor puede ser una causa que comprometa la funcidon biomecanica
gue puede llevar a la pérdida del equilibrio, dificultad para la deambulacion y

ultimadamente pérdida de la funcionalidad, lo que representa un impacto en la

13



calidad de vida. Este sintoma es considerado por el paciente como una situacion
inevitable del envejecimiento mas que una causa médica, por lo tanto, el dolor es
infravalorado a este nivel. Se ha reportado que afecta desde un 14 a 42% de la
poblacidon adulta, siendo mas comudn en el antepie, sobretodo en la mujer, siendo
hasta en dos tercios de las veces moderadamente incapacitante(Menz,
2015);(Menz, 2016);(Latey P, 2017).

El dolor del pie es un fendmeno complejo que puede deberse a distintos
factores, como los locales (estructurales que afectan la distribucion de la carga en
el pie) y sistétmicos (dermatolégicos, vasculares, neurolégicos vy
musculoesqueléticos). De las principales causas de dolor de pies se encuentran
las causas dermatolégicas como lesiones hiperqueratésicas (callos y cuernos),
seguido de las alteraciones ungueales (onicomicosis) y deformidades estructurales
como el hallux valgus y alteraciones de los dedos (dedo en garra o matrtillo). Las
condiciones sistémicas comunmente asociadas a sintomas podolégicos en los
adultos mayores incluyen la osteoartritis, artritis reumatoide, gota y diabetes.
Aungue en ocasiones la onicomicosis y la onicocriptosis se consideren problemas

triviales, pueden ser dolorosas e incapacitantes(Menz, 2016).

Se ha hablado anteriormente de la funcion del pie, asi como las
patologias asociadas al dolor y el riesgo que puede presentar para la calidad de
vida. Sin embargo, para su estudio y abordaje acorde a las deformidades mas
comunes, el pie, puede se puede clasificar en tres categorias estructurales
respecto a su alineacion anatomica y la altura del arco longitudinal medial: alto,

normal y plano(Tong & Kong, 2013).

El arco plantar longitudinal medial del pie (APLM) es el componente mas
importante en estatica y dinAmica de la boveda plantar debido a que es el que
posee mayor longitud y altura y porque es la estructura con mayor incidencia en la
absorcion, acumulacion y devolucion de fuerzas gravitacionales durante los
apoyos(Kapandiji, 2010);(Sanchez, 2017).
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Las alteraciones en el arco plantar se asocian al desarrollo de multiples
cambios funcionales en la extremidad pélvica inferior, que resultan en lesiones que
conlleva mayor incidencia de lesiones en la columna lumbar, cadera, rodillas,
pierna, tobillo y el pie. Esto predispone a sufrir lesiones en los tejidos blandos,
articulaciones y estructuras 6seas(Salazar, 2007);(Chuter & Janse de Jonge,
2012);(Neal, 2014).

La valoracion del arco plantar tiene una significancia funcional
considerable para determinar la marcha, el equilibrio y la predisposicion de
lesiones en la extremidad pélvica. Aunque, los métodos de abordaje deberan ser
por medio de mediciones radiograficas como estandar de oro(Menz & Munteanu,
2005); (Tong & Kong, 2013).

Aunque existen multiples formas de evaluacion del arco plantar, se
considerara el indice del arco (Archindex), que representa la relacion entre el area
del tercio medio de la huella en relacién a la superficie total excluyendo los dedos
del pie, por la accesibilidad de la prueba, y tiene muy buena correlacion con la
altura navicular y mediciones angulares respecto a la radiografia, aunque poca
relacion con la altura correspondiente a los tejidos blandos. Sin embargo, se ha
determinado que es valida su aplicacion en adultos mayores(Menz & Munteanu,
2005).

El pie plano se define como una deformidad sintomatica y progresiva
causada por la pérdida dinamica y estatica de estructuras de soporte del arco

medial longitudinal.

Comprende una serie de entidades patolégicas que resultan de la
atenuacion, insuficiencia o ruptura de las estructuras que dan soporte al arco
longitudinal medial y se asocia tipicamente con una rotacion anormal del retropié y

talon en valgo. No siempre manifestara cuadro clinico y puede representar un
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hallazgo. Pero de presentar sintomas, producira dolor, que tiende a ser crénico y
debilitante. Siendo este en la regién medial del talon, en ocasiones edema, que
puede exacerbarse con tareas que impliquen carga, asi como alteracién de la
marcha. Este dolor puede atenuarse con el tiempo para continuar con la
deformidad valgo-plano evidenciandose una deformidad del pie(Lever &
Hennessy, 2016).

Universalmente se han reconocido factores de riesgo como ser
sedentarios, sexo femenino, y una combinacion de efectos de enfermedades
sistémicas, edad, incremento en masa corporal que contribuyen a la falla de las
estructuras de soporte del arco del pie, llevando asi a la deformidad.Se ha
reportado que la diabetes, la hipertension y la obesidad, se encuentran entre el

50% de los pacientes con sintomatologia.

En lo que respecta a las caidas, hasta un 30% de los mayores de 65 afios
presentan una caida en un afio. Asciende hasta 10% mas a partir de los 75 afios.
Las caidas en el adulto mayor con una causa comun de lesiones,
hospitalizaciones e incluso incremento en mortalidad. Las causas son
multifactoriales, entre ellos la edad, alteracion del equilibrio, psicologicos y
ambientales. Actualmente, el dolor de pies representa un area potencial de interés

en la evolucién de las caidas.

Es importante considerar la autoevaluaciéon de calidad de vida con
respecto a la salud de los pies, ya que los pacientes que refieren dolor de pies,
reportan peor calidad de vida, mayor grado de incapacidad y limitacién funcional.
Se ha demostrado disminucién en pruebas de desempefio relacionadas con la
salud del pie. Por lo que se puede deducir que el incremento en las caidas entre
los que reportan dolor de pies, estén relacionados con alteraciones en la
funcionalidad.(Menz H. , 2008)
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La presencia de dolor de pies, de intensidad moderada a severa, resulta
en un incremento del riesgo de caidas hasta en un 35%, principalmente en
mujeres. Resulta que hasta en 78% de los pacientes con alteraciones ortopédicas
podiatricas, presentan mayor riesgo de recurrencia de caidas en un afo.

Principalmente por efecto sobre el equilibrio, asi como en la estabilidad postural.
La exploracion del paciente con patologia ortopédica del pie, esta dirigida

a determinar la presencia y extension de la deformidad, asi como estadificar el

grado de la misma para determinar un tratamiento.
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3. METODOLOGIA

Se tomaron en consideracion a los pacientes que acudieron a la consulta
externa de geriatria del Hospital General Regional 1, en el periodo que comprende
de marzo a junio del 2017, sin importar que sean de primera vez o0 subsecuentes.

Dado que el estudio es de casos y controles, se tomaran dos grupos
respecto al calculo para dos poblaciones. Aquellos pacientes que presenten
patologia ortopédica y cumplan los criterios de inclusion descritos posteriormente.

Se realizara encuesta de calidad de vida del pie tomando en cuenta la
presencia de dolor con escala andloga y la consideracién de repercusién sobre
sus actividades, asi como interrogatorio sobre riesgo de caidas (escala de
Downton), antecedente de caidas, valoracion del calzado y exploracion fisica
basica del pie con huella del mismo en plantoscopio.

Se seleccionara a los pacientes con riesgo y antecedentes de caidas y se
relacionara con las caracteristicas del pie a la exploracion, el dolor y funcionalidad
en comparacién con el grupo control sin riesgo de caidas.

Se evaluaran las caracteristicas del calzado del paciente en el momento

de la consulta externa, tomando en cuenta el tipo de calzado mas adecuado.

3.1 Criterios de seleccién

Respecto a los criterios de seleccion, se consideraron las siguientes
caracteristicas para la inclusion en el protocolo:

- Pacientes de la consulta externa de geriatria
- Paciente con antecedente de caidas o riesgo de caidas

Criterios de exclusion

- Pacientes con deformidades congénitas o adquiridas en la juventud
- Pacientes con amputacion parcial o total de extremidad
- Pacientes con MMSE menor de 24 puntos

- Pacientes con secuelas motoras de patologia neurolégica
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3.2

Pacientes con privacion total de la vista

Paciente con evento quirdrgico mayor reciente (menor de 3 meses)
Paciente con patologiaagudareciente

Paciente con mareo/vértigo

Paciente con protesis de cadera/rodilla

Mediciones y analisis

Al tratarse de un estudio de casos y controles, se calcul6 la muestra con la formula

de porcentajes para dos poblaciones para caso y controln= 40

(Zarta + Zbeta)2 (P101 +P202)

(p1- p2)°

Z alfa Nivel de confianza 95% (z alfa = 1.64)

Z beta Poder de la prueba 80% (z beta 0.84)

P1 Hipétesis grupo 1

Ql=1-p1

P2 Hipotesis grupo 2

Q2=1-p2

A continuacién se muestran las variables, asi como la forma de medicion

de cada una:
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Tabla 3.2-1 Caracteristicas socio demograficas del paciente

Variable Definicion Definiciénoperativa Escala de | Fuente de
conceptual medicién informacién
Edad Tiempo de vida | Valoraciéngeriatrica Discreta Interrogatorio
del paciente
desde el | Afos
nacimiento a la
fecha del estudio
Sexo Caracteristicas Valoraciéngeriatrica Nominal Interrogatorio
fenotipicas que 1. Hombre
identifican al 2. Mujer
paciente como
hombre o mujer
Escolaridad Grado escolar de | Valoraciongeriatrica Ordinal Interrogatorio
cada paciente 1. Sin estudios
2. Primaria
3. Secundaria
4. Preparatoria
5. Licenciatura
6. Posgrado
Estado civil Condicion de | Valoraciongeriatrica Nominal Interrogatorio
derechos y 1. Soltero
obligaciones  del 2. Casado
paciente en 3. Viudo
funcion de la 4. Divorciado
pareja 5. Union libre
Ocupacion Accion actual | Valoraciongeriatrica Nominal Interrogatorio
remunerada 0 no 1. Actividades del
del paciente hogar
2. Jubilado
3. Empleado
4. Obrero
5. Campesino
6. Comerciante
Casa habitacion Lugar de | Valoraciongeriatrica Nominal Interrogatorio
residencia 1. Casa propia
2. Casarentada
3. Casa prestada
4. Residencia
Cuidadoracompafiante | Persona que | Valoraciéngeriatrica Nominal Interrogatorio
apoya en el 1. Principal
cuidado del 2. Secundario
paciente
Tabla 3.2-2 Comorbilidades
Variable Definicién conceptual Definiciénoperativa Escala de Fuente de
medicién informacién
Diabetes Presencia de diabetes Valoraciéngeriatrica Nominal Interrogatorio
1. Si
2. No
Hipertension arterial Enfermedad cronica | Valoraciéngeriatrica Nominal Interrogatorio
caracterizada por 1. Si
incremento en las cifras 2. No
de tension arterial e
incrementa la
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morbimortalidad

Dislipidemia Alteracién del | Valoraciongeriatrica Nominal Interrogatorio
metabolismo de los 1. Si
lipidos y se manifiesta 2. No
con niveles alterados en
sangre; repercute a nivel
cardiovascular
Cardiopatiaisquémica | Antecedente de haber | Valoraciongeriatrica Nominal Interrogatorio
padecido infarto del 1. Si
miocardio 2. No
Hipotiroidismo Patologia primaria de la | Valoraciongeriatrica Nominal Interrogatorio
tiroides que requiera 1. Si
sustitucion hormonal 2. No
Depresion Trastorno del estado de | Valoraciéngeriatrica Nominal Interrogatorio
GDS animo con base en GDS 1. Si
2. No
3.
Estado nutricio Estado de nutricion | Valoraciongeriatrica Ordinal Interrogatorio
MNA determinado por 1. Normal
caracteristicas del 2. Riesgo
paciente 3.  Malnutricién
Tabla 32-3 Estado funcional
Variable Definicion Definicidnoperativa Escala de Fuente de
conceptual medicién informacién
Independencia para | Estadificacion de | Escala Cualitativa Interrogatorio
ABVD las ABVD de | Independiente 100 ordinal
Escala de Barthel establecidas a | Dependencia leve 91-95
través de un puntaje | Dependencia moderada 65-90
medidas al ingreso | Dependenciasevera 25-64
y egreso del | Totalmentedependiente<20
paciente
Independencia para | Estadificacion de las | Escala Cualitativa Interrogatorio
AIVD Lawton | AIVD establecidas a | Independiente 8 ordinal
&Brody través de un puntaje | Dependencia leve 6-7
de medidas Dependencia moderada 4-5
Dependenciasevera 2-3
Totalmentedependiente 0-1
Cognicién Estadificacion  del | Estado neurocognitivo Cuantitativa | Interrogatorio

estado
neurocognitivo con
base a MMSE
mayor a 24 puntos

1. Normal (>24)
2. Alterado (<24)
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Autopercepcion de | En la mayor parte | Interrogatorio Nominal Interrogatorio
salud respecto al | de los dias, 1. Si
pie presenta dolor, 2. No
molestia o rigidez en
alguno de los dos
pies
Riesgo de caidas Evalla el riesgo de | Valoracidnescala Downton Nominal Interrogatorio
caidas en funcién de 1. Sinriesgo ordinal
factores de riesgo 2. Riesgo
de la escala de
Downton, siendo de
riesgo cuando tiene
>2
Caidas Que haya sufrido un | Interrogatorio Nominal Interrogatorio
evento al menos dos 1. Si
caidas en seis 2. No
meses 0 una que
haya ameritado
acudir al médico
Utiliza auxiliar para | Apoyo externo | Interrogatorio Nominal Interrogatorio
la marcha reqqerido para 1. Si
realizar 2. No
transferencias
Calzadoinadecuado | Zapato que no | Exploracionfisica Nominal Interrogatorio
cumpla con las 1. Si
caracteristicas  de 2. No
ser cerrado, suela
antiderrapante ni
tacon de 3 cm
Tabla 3.2-4 Patologiaortopédica
Variable Definicién conceptual Definiciénoperativa Escala de Fuente de
medicion informacién
Pie cavo Pie con arco plantar | Exploracionfisica Nominal Exploracionfisica

longitudinal con altura
excesiva apoyandose
sobre todo en el talén
y la base del antepié.

Al: <0.21

1. Si
2. No
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Pie plano Hundimiento de Ila | Exploracidnfisica Nominal Exploracionfisica
béveda plantar, 1. Si
asociado a desviacion 2. No
hacia afuera del tal6n
con respecto al eje
sagital del cuerpo

Al: > 0.26

Hallux Valgus Desviacién lateral del | Exploraciéonfisica Nominal Exploracionfisica
primer dedo con 1. Si
prominencia de la 2. No
articulacion
metatarsofalangica.
Escala de
Manchester

Dolor de pie Sensacioén Interrogatorio Nominal Interrogatorio
desagradable en los 1. No
pies que puedan 2. Leve (1-3)
generar un grado de 3. Moderado (4-7)
limitacion para la 4. Severo (8-10)
funcién

3.3 Analisis estadistico

El analisis descriptivo va en funcion de promedio, desviacion estandar y
porcentajes para la evaluacion de prevalencias.

El analisis inferencial se determinard& con prueba t para dos poblaciones
independientes, CHI cuadrada y razon de momios (RM). Respecto a los casos y
controles, se hace una tabla de productos cruzados (RM) y se determinard la
razon de posibilidades de la exposicion.

Para la evaluacion de la asociacion de factores se utiliz6 un modelo de regresion

logistica y célculo de probabilidades para asociacion.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

La poblacion estudiada consté de 80 casos con un promedio de edad de
74.6 anos, siendo el de menor edad 65 afios y maximo 92 afos. De los cuales, el

género predominante fue el femenino con 53.8% respecto al masculino 46.3%.
Respecto a las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes en

relacion a la presencia o no de patologia ortopédica del pie (pie cavo, pie plano o

hallux valgus) se presentan a continuacion:

Tabla 4-1: Pacientes con patologia y sin patologia ortopédica (por sexos)

Sexo Porcentaje Chi® P
Normal Patologia del
pie
Masculino 75.0 43.1 2.95 0.08
Femenino 25.0 56.9

En la poblacién estudiada se observa que el sexo femenino es el que mas

presenta patologia de pie (56.9%). Sin embargo, no es significativo (p 0.08).

Tabla 4-2: Pacientes con y sin patologia de pie (por escolaridad)

Escolaridad Porcentaje Chi® P
Normal Patologia del
pie
Sin 50.0 51.4 4.61 0.20
escolaridad
Primaria 25.0 41.7
Secundaria 12.5 5.6
Preparatoria 12.5 1.4
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Se dividié a los pacientes por grado de escolaridad, donde se identifica que en su
mayoria representan al grupo sin escolaridad, ademas que representa al grupo
con mayor prevalencia de patologia de pie. Sin embargo, no resulta significativo (p
0.20).

Tabla 4-3: Pacientes con y sin patologia de pie (por estado civil)

Estado civil Porcentaje Chi? P
Normal Patologia del
pie
Casado 75 52.8 1.47 0.47
Viudo 25.0 45.8
Divorciado 0 1.4

El grupo de estudio se dividié por estado civil encontrando que los pacientes
casados tenian mayor presencia de patologia de pie, aunque sin significancia

estadistica.

Tabla 4-4:Pacientes en comparacién con las actividades que desempefian

Actividad Porcentaje Chi® P
Normal Patologia del
pie
Hogar 37.5 50.0 0.756 0.86
Pensionado 50.0 41.7
Campesino 12.5 6.9
Comerciante 0 1.4

Respecto a la actividad que realizan, en su mayoria, los pacientes con patologia
del pie se encuentran en el hogar (50%). Sin embargo, no resulta significativo (p
0.86).
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Tabla 4-5: Tipo de vivienda y patologia del pie

Casa Porcentaje Chi® P
Normal Patologia del
pie
Propia 87.5 86.1 0.85 .83
Rentada 0 5.6
Prestada 125 6.9
Residencia 0 1.4

La mayoria de los pacientes habita en casa propia y en ninguno de los dos casos

representa una diferencia si presentan o no patologia del pie.

Tabla 4-6: Respecto al cuidador que acompafa al paciente en la consulta

Cuidador Porcentaje Chi® P
Normal Patologia del
pie
Primario 62.5 56.9 .091 0.76
Secundario 37.5 43.1

En lo que respecta al acomparfante en la consulta, resulta mayor prevalente la

presencia del cuidador primario, sin embargo, esto no resulta en un impacto en la

salud del pie.
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Tabla 4-7: caracteristicas de salud en relacion con la presencia o no de patologia

podiatrica.

Caracteristicas de | Porcentaje Chi* | P RM | IC 95%

salud Normal | Patologia inferior | superior
del pie

Diabetes 62.5 43.1 11 |0.29 (22 (048 9.93

Hipertension 62.5 59.7 0.02 | .879 | 1.12 | 0.24 5.07

Dislipidemia 37.5 41.7 0.05 | 0.82 [ 0.84 | 0.18 3.78

Cardiopatiaisquémica | 50.0 37.5 0.47 | 0.49 |1.66 | 0.38 7.21

Hipotiroidismo 25.0 30.6 0.10 | 0.74 | 0.75 | 0.14 4.05

Depresién 50.0 51.4 0.00 | 0.94 | 0.94 |0.21 4.07

En lo que a las comorbilidades representa, se toman en cuenta las mas

prevalentes en la poblacion mayor de 60 afios. Por lo tanto, se describe como

sigue: por cada paciente con alguna comorbilidad sin patologia del pie, los

pacientes con patologia ortopédica seran 2 en el caso de diabetes, uno hipertenso

y dos con cardiopatia isquémica.En relacién con la patologia del pie, no existe

gran diferencia estadistica.

Tabla 4-8: estado nutricional de los pacientes

Estado Porcentaje Chi® P
nutricional Normal Patologia del

pie
Bien nutrido 62.5 34.7 3.00 0.22
Riesgo de | 37.5 48.6
malnutricién
Malnutrido 0 16.7

Respecto al estado nutricional por MNA, los que se encuentran en riesgo de

malnutricidbn presentan mayor prevalencia de patologia de pie. Aunque en el
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estado de bien nutrido los pacientes presentan menor prevalencia de la misma.

Sin embargo, resulta no significativo (p 0.22).

Tabla 4-9: grado de dependencia de los pacientes respecto a las actividades

basicas de la vida diaria

Basicas Porcentaje Chi® P
Normal Patologia del
pie
Independiente 37.5 45.8 1.01 0.60
Dependencialeve 62.5 47.2
Dependenciamoderada | O 6.9

En cuanto a los pacientes con patologia del pie, aproximadamente tienen mayor

presencia de patologia de pie los independientes para actividades basicas, muy

similar a los pacientes con dependencia moderada, siendo estos hasta uno de

cada dos para cada estado funcional. Sin embargo no es significativo (p 0.60).

Tabla 4-10: grado de dependencia de los pacientes respecto a las actividades

instrumentadas de la vida diaria

Instrumentadas

Porcentaje

Chi?
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Normal Patologia del
pie
Independiente 0.0 13.9 3.73 0.44
Dependencialeve 37.5 37.5
Dependenciamoderada | 37.5 27.8
Dependenciasevera 25.0 9.7
Dependencia total 0.0 11.1

Respecto a los pacientes con actividades instrumentadas, aquellos con
independencia presentaran aproximadamente un 14% de patologia de pie, sin
embargo, en cualquier estado de dependencia para las actividades
instrumentadas, el hecho de que tengan patologia del pie resulta insignificante (p
0.44).

Tabla 4-11: Percepcion de salud del pie

Percepcion | Porcentaje Chi® P RM IC 95%

de salud del | Normal | Patologia Inferior | Superior
pie del pie

Buena 12.5 38.9 2.17 0.14 454 |0.52 38.46
Mala 87.5 61.1

En lo que respecta a la percepcion de salud del pie, los pacientes que presentan
patologia del pie, hacen referencia a tener buena salud tomando en cuenta que
representan casi un 40% respecto a la percepcion de salud del pie. Sin embargo,
la mayoria de los pacientes hacen referencia a una pobre salud del pie sin
presentar alguna patologia aparente. (87.5%), mientras que el 61.1% que si la
presentan, refieren una autopercepcion mala. Esto traduce que 5 pacientes con
patologia ortopédica que si perciben mala salud podiatrica, hay uno que no tiene la
patologia y aun asi refiere mala salud. Aunque resulta pobre significativamente (p
0.14).
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Tabla 4-12: uso de ortesis

Uso de | Porcentaje Chi® P RM |IC 95%

ortesis Normal Patologia Inferior | Superior
del pie

Si 12.5 43.1 2.80 0.09 0.18 |0.02 1.61

No 87.5 56.9

El uso de ortesis es una practica comun entre los pacientes de este grupo etario,

aunque acorde a la patologia de pie, el 43.1% de los pacientes que la presentan

utilizan algun tipo de auxiliar, aunque se esperaria que aquellos que la padecen la

usaran mas, pero las estadisticas mencionan que un 56.9% no lo utiliza. No se

encuentra asociacion, con resultado esperado pobremente significativo (p 0.18).

Tabla 4-13: uso de calzado inadecuado

Calzadoinadecuado | Porcentaje Chi |P RM | IC 95%
Normal | Patologia Inferior | Superior
del pie
Si 37.5 47.2 0.27 | 0.60 |0.67 | 0.14 3.01
No 62.5 52.8

Los pacientes con patologia del pie, hasta un 47.2% utilizan calzado inadecuado,

consistente con lo reportado por (Ikpeze TC, 2015), sin tener esto una diferencia

estadistica respecto a los que padecen o no patologia de los pies (p 0.60).

Tabla 4-14:Relacién de riesgo de caidas y patologia

Riesgo de | Porcentaje Chi® P RM |IC 95%

caidas Normal Patologia Inferior | Superior
del pie

Si 50.0 69.4 1.24 0.26 2.27 |0.52 9.90

No 50 30.6
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Respecto al riesgo de caidas, los pacientes con patologia de pie tienen un riesgo

de caerse de hasta 69.4%, en total se reporta que hasta dos pacientes con

patologia de pie se requieren para que uno se caiga. Sin embargo, resulta ser

poco significativo (p 0.26).

Tabla 4-15:Relacién de antecedente de caidas y patologia

Caidas Porcentaje Chi® P RM |IC 95%
Normal Patologia Inferior | Superior
del pie
Si 25.0 40.3 0.70 0.40 2.02 |0.38 10.75
No 75.0 59.7

Correspondiente a las caidas, los pacientes con patologia del pie, representan un

40.3% respecto a los que no se caen 59.7%. Esto se traduce en que los pacientes

con patologia del pie se caen dos veces mas que los que no la padecen.Aunque

no se encuentra significancia estadistica (p 0.40).

Tabla4-16:Modelo de regresion logistica multiple para explicar el riesgo de caidas

en pacientes geriatricos

Chi2 P

25.88 0.00
Variable Coeficiente Estadistico P
Constante -10.582
Patologia de pie 0.625 0.511 0.475
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HTA 2.009 11.53 0.001
Edad 0.126 7.341 0.007
Ortesis 1.162 3.20 0.074

El modelo resulté estadisticamente significativo (p=0.00). La variable que resulto

con mayor peso es la hipertension arterial con 2.009. En el cuadro X se presenta

el resto de la informacion.

La ecuacién de regresidon multiple que mejor explicé el riesgo de caidas es la

siguiente:

Y=-10.582 + 0.625 (patologia de pie) + 2.009 (hipertension arterial) + 0.126 (edad)

+ 1.162 (Ortesis).

Con esta ecuacion se realizo el célculo de probabilidad de riesgo de caidas que se

presenta en el cuadro a continuacion.

Tabla 4-17:

tabla de célculo de probabilidad de

caracteristicas de los pacientes mas relevantes.®

riesgo de caidas por

Probabilidad Edad Patologia de pie HAS Ortesis
0.126 0.625 2.009 1.162
0.803 Con patologia de pie Hipertensidn arterial Uso de ortesis
0.685 Sin patologia de pie Hipertensidn arterial Uso de ortesis
0.353 Con patologia de pie Sin hipertension Uso de ortesis
0.560 ® Con patologia de pie Hipertensidn arterial Sin uso
0.226 Sin patologia de pie Sin hipertension Uso de ortesis
0.146 Con patologia de pie Sin hipertension Sin uso
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0.405 Sin patologia de pie Hipertensién arterial Sin uso
0.084 Sin patologia de pie Sin hipertension Sin uso
0.884 Con patologia de pie Hipertensidn arterial Uso de ortesis
0.804 Sin patologia de pie Hipertensidn arterial Uso de ortesis
0.506 Con patologia de pie Sin hipertension Uso de ortesis
0.705 Con patologia de pie Hipertensidn arterial Sin uso
0.354 70 Sin patologia de pie Sin hipertension Uso de ortesis
0.243 Con patologia de pie Sin hipertension Sin uso
0.561 Sin patologia de pie Hipertensidn arterial Sin uso
0.147 Sin patologia de pie Sin hipertension Sin uso
0.935 Con patologia de pie Hipertensidn arterial Uso de ortesis
0.885 Sin patologia de pie Hipertensidn arterial Uso de ortesis
0.658 Con patologia de pie Sin hipertension Uso de ortesis
0.818 Con patologia de pie Hipertensidn arterial Sin uso
0.507 75 Sin patologia de pie Sin hipertension Uso de ortesis
0.376 Con patologia de pie Sin hipertension Sin uso
0.706 Sin patologia de pie Hipertensidn arterial Sin uso
0.244 Sin patologia de pie Sin hipertension Sin uso
0.964 Con patologia de pie Hipertensidn arterial Uso de ortesis
0.935 Sin patologia de pie Hipertensidn arterial Uso de ortesis
0.783 Con patologia de pie Sin hipertension Uso de ortesis
0.894 Con patologia de pie Hipertensidn arterial Sin uso
0.659 50 Sin patologia de pie Sin hipertension Uso de ortesis
0.531 Con patologia de pie Sin hipertension Sin uso
0.819 Sin patologia de pie Hipertensidn arterial Sin uso
0.377 Sin patologia de pie Sin hipertension Sin uso
a. La edad, por si sola, no resulta ser un factor de riesgo para caidas,aun cuando mas se

incrementa la misma. (representado en la columna de la izquierda como probabiliad de mayor a
menor grado) por grupos de edad. El objeto de estudio es la patologia de pies, pero la hipertension
resulta ser el factor mas importante, dado que en comparaciéon con los pacientes con o sin
patologia de pies, el grupo de pacientes con hipertension incrementa el riesgo, siendo mayor

cuando la patologia de pies esta presente.

Los pacientes con patologia de pie representan un grupo importante como

se reporta en los analisis de las caracteristicas sociodemograficas. Sin embargo,
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al realizar los analisis estadisticos resulta ser no significativo, esto puede estar
asociado en cierta parte por el tamafio de la muestra que es poco representativo,
ademas de contar con pocos controles, dado que, como se reporta en la literatura,
hasta el 90% de los adultos mayores presentan una patologia del pie, en
consistencia con los estudios citados(Vazquez-Navarrete I, 2016). Sin embargo,
se encuentra una debilidad en el estudio, en donde resulta complejo encontrar

pacientes que no presenten patologia alguna.

Es interesante el andlisis de regresion lineal, en donde la hipertension

resulta ser una variable importante como factor de riesgo para caidas.

De acuerdo con el estudio, la patologia de pie, aunque representa una
caracteristica coman en el adulto mayor, no es un factor tan importante como
riesgo de caidas. Sin embargo, considerando a la hipertensién, ambos
incrementan el riesgo. Por lo tanto, la hipertension es el factor destacado incluso

en aquellos que no tienen patologia del pie.

Finalmente, la salud del pie es importante considerarla en el adulto mayor,
dado que juega un papel importante para la calidad de vida y marcha, ademas de
gue no se requiere de invertir una gran cantidad de tiempo en la exploracién. Sin
embargo, resulta de vital importancia evaluar mas a fondo la marcha y el equilibrio,
que en conjunto con las caracteristicas del pie, determinardn una mejor asociacion

con las caidas.

La hipertension, como factor que se asocia con mayor riesgo de caidas,
en asociacion con la patologia podiatrica, resulta ser significativa en comparaciéon
con las demas variables. Por lo tanto, los pacientes con hipertension sera un
grupo que podria ser evaluado de manera mas detallada en relacion con el riesgo

a caer. Sin embargo, los alcances del estudio no consideran los tratamientos
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farmacoldgicos involucrados, que si bien, se asocian los eventos adversos, estos

incluyen el riesgo a caer.

La patologia ortopédica del pie, tiene una gran prevalencia en la poblacion
en general, para el adulto mayor, aun con todas sus condiciones bioldgicas y
sociales, representa un problema mas, que puede resultar en una mayor limitante
para la marcha, con su consecuente riesgo de caida, disminucién en la capacidad

para llevar a cabo sus actividades y condicionar un grado de dependencia.

La propuesta que surge de esta investigacion, es considerar el desarrollo
de un servicio de ortogeriatria, que en conjunto con el servicio de medicina fisica y
rehabilitacion, se haga énfasis en la valoracion podiatrica con la finalidad de
retrasar al maximo la aparicion de complicaciones y ofrecer rehabilitacion oportuna
en este grupo poblacional. Ademas, en un futuro, la aplicacién de técnicas mas
eficaces para el andlisis de la marcha como modelo de deteccion de alteraciones

de la misma en los pacientes con riesgo de caidas.
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6.

ANEXO

S
%/mp v

DELEGACION QUERETARO
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA
Y EN SERVICIOS DE SALUD QUERETARO

RESIDENCIA DE GERIATRIA

“ASOCIACION ENTRE PATOLOGIA ORTOPEDICA DEL PIE Y

RIESGO DE CAIDAS EN EL PACIENTE GERIATRICO”
Folio:

Caracteristicas Sociodemograficas

1. Edad 2. Sexo 3. Escolaridad 4. Estado Civil
(1) Sin estudios
(1) Hombre (2) Primaria (1) Soltero
afios ((3)) Secundaria (2) Casado
- . 4) Preparatoria (3) Viudo
(2) Mujer (5) Licenciatura (4) Divorciado
(6) Posgrado (5) Unién libre
5. Ocupacion 6. Casa habitacion 7. Cuidadoracompanante
(1) Actividades del hogar (1) Propia (1) Principal
(2) Jubilado (2) Rentada (2) Secundario
(3) Empleado (3) Prestada
(4) Obrero (4) Residencia

(5) Campesino
(6) Comerciante

Comorbilidades

8. Diabetes
(1) si

(2) No

9.
Hipertension
1) si

(2) No

10.
Dislipidemia
1) si

(2) No

11. 12.
Cardiopatia | Hipotiroidismo
isquémica

@) si

(1) Si 2) No

(2) No

(1) Si

(2) No

14. Estado nutricional (MNA)

(1) Bien nutrido

(2) Riesgo de malnutricion

(3) Malnutricion

15. Evaluacion neurocognitiva (MMSE)

(1) Normal (>24)
(2) Alterado (<24)
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13. Depresién




16. Autopercepcion de
salud del pie

(1) Buena

(2) Mala

17. Caidas 18. Utiliza auxiliar para 19. Calzado
la marcha inadecuado
(1) Si (1) Si
Q) Si
(2) No (2) No
(2) No

Funcionalidad

20. Actividades basicas

21. Actividades
instrumentadas

22. Riesgo de caidas

(1) Independiente (1) Si
(2) Leve (1) Independiente
(3) Moderado (2) Leve (2) No
(4) Severo (3) Moderado
(5) Total (4) Severo
(5) Total
Patologia ortopédica
23. Pie cavo 24. Pie plano 25. Hallux valgus 26. Dolor de pie
(Escala de Manchester)
Q) Si (1) Si Q) Si
(1) No
(2) No (2) No (2) Leve (2) No
(3) Moderado
(4) Severo
FUNCIONALIDAD
INDICE DE BARTHEL
Incapaz
de Intentaperoinseguro | Ciertaayudanecesaria | Minimaayudanecesaria | Tc
hacerlo

Aseo personal 0 1 3 4
Bafarse 0 1 3 4
Comer 0 2 5 8
Usar el retrete 0 2 5 8
Subirescaleras 0 2 5 8
Vestirse 0 2 5 8
Control de heces 0 2 5 8
Control de orina 0 2 5 8
Desplazarse 0 3 8 12
Silla de ruedas 0 1 3 4
Trasladosilla/cama 0 3 8 12

INDICE DE LAWTON & BRODY
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CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

LAVADO DE ROPA

Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 Lava su ropa por si solo 1
][Es _capaz de marcar bien algunos numeros 1 Lava pequefias prendas por si solo 1
amiliares
E]Sar((:::IPaZ de contestar el telefono, pero no de 1 Todo el lavado debe ser realizado por otro 0
No es capaz de usar el teléfono 0 USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE
HACER COMPRAS Viaja solo en transporte publico o conduce 1
su auto
Realiza todas las compras necesarias 1 Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro 1
independientemente transporte
Realizaindependientementepequefiascompras 0 legfj?ein e e 1
Necesita ir acompafiado para hacer cualquier 0 Solo utiliza el taxi o el automovil con ayuda 0
compra de otros
Totalmenteincapaz de comprar 0 No viaja 0
RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU
PREPARAR LA COMIDA MEDICACION
Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo 1 Capaz de tomar su medicamento a la hora 1
adecuadamente y la dosis correcta
Prepara adecuadamente las comidas si se le 0 Toma su medicacion si se le es preparada 0
proporcionan los ingredientes antes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue No es capaz de administrarse su 0
una dieta adecuada medicamento ]
Necesita que le preparen y sirvan las comidas MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS
CUIDADO DE LA CASA Siesglr;carga de sus asuntos econdémicos por 1
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional 1 r?:ﬂ;i?a Iaz Sg;npr;f diaﬁggg dclc?;n prigo 1
(trabajos pesados) b y 9 pras,
ancos
Realiza tareas ligeras, como lavar platos o hacer L
1 Incapaz de manejardinero 0
camas
Realiza tareas ligeras, no mantiene nivel de limpieza 1
adecuado Hombres se calificara 5/5 //l/ Mujeres se
Necesita ayuda en todas las labores domésticas 1 calificara 8/8
No participa en ninguna labor doméstica 0

ESCALA DE CAIDAS DE DOWNTON
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Caidasprevias

Si

No

Medicamentos

Ninguno

Tranquilizantes-sedantes

Diuréticos

Hipotensores

Antiparkinsonianos

Antidepresivos

Anestesia

Déficitsensitivos-motores

Ninguno

Alteracionesvisuales

Alteracionesauditivas

Extremidades (paresia,
paralisis)

Estado mental

Orientado

Confuso

Deambulacion

Normal

Segura con ayuda

Insegura con/sin ayuda

Imposible

Edad

< 70 afos

> 70 afios

R|O|R R R OROl P (PR ORIRRRRROR O

ESCALA DE MANCHESTER
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Para valoracion de la

deformidad del pie en

hallux valgus.

oOowp

Sin Hallux valgus
Leve

Moderado
Severo



INDICE DE ARCO PLANTAR (ARCH INDEX)

Al:B/(A+B+C)

High arch Normal arch Low arch
(Al=0-0.23) (Al =0.23-0.26) (Al'=0.26 - 0.36)
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