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RESUMEN

Introduccion: Uno de los sindromes geriatricos con mayor prevalencia es
el de inestabilidad y caida, cuyo origen es multifactorial ambientales y propio del
cuerpo humano como consecuencia de los cambios fisiologicos y patolégicos del
adulto mayor, entre ellos los relacionados la fuerza, el rango de movimiento, la
postura y la deformidad 6sea del tobillo/pie. Objetivo: Estimar en una poblacién
de adultos mayores de 65 afos la prevalencia y el tipo de alteraciones
biomecanicas de tobillo/pie y su relacion con la génesis de las caidas. Material y
método: Se realiz6 un estudio observacional, transversal y descriptivo. Muestreo
no probabilistico por conveniencia en 72 adultos mayores de 65 afios; en el Centro
de Dia para el adulto mayor, DIF Estatal Querétaro. Se realizé un diagndstico de
alteraciones biomecanicas e historial de caida, a través de la historia clinica y
escala de valoracion de la fuerza muscular, goniometria y pruebas radiograficas.
Se utilizd el coeficiente de Cramer con un nivel de significancia de 0.05 el
programa estadistico SPSS V22. Resultados: El 56% de los adultos mayores
presentd una caida. Las mayores alteraciones biomecanicas fueron la limitaciéon
de la movilidad en la dorsiflexion de tobillo y la extension de hallux con el 97.2% y
el 72.2% con hallux valgus. Sélo se obtuvo relacion con significancia estadistica
antecedentes de caida con fuerza muscular de flexion y extension de dedos (p=
<.001). Conclusiones: De las alteraciones biomecénicas la fuerza muscular para
la flexion y extension de dedos se relacionan con el sindrome de caida.

Palabras clave: sindrome de caidas, adulto mayor, alteraciones

biomecanicas.



SUMMARY

Introduction: One of the geriatric syndromes with the largest prevalence is
the instability and falls, whose origin is multifactorial environmental and typical of
the human body as a consequence of the physiological and pathological changes
of the elderly, and the strength, range of motion, the posture and the osseous
malformation of the ankle / foot are all related. Objective: To estimate the
prevalence and the type of biomechanical alterations in ankle / foot and the relation
with the genesis in falls within a population over the age of 65. Material and
method: an observational, transversal and descriptive research was achieved.
Non-probabilistic sampling by convenience in 72 adults over the age of 65; in the
“Centro de dia para el adulto mayor,” DIF Estatal Querétaro. A diagnosis of
biomechanical alterations and fall history was done through medical history and
rating scale of the muscle strength, direction finding and radiographic evidence.
Cramer coefficient with a significance level of 0.05 and the statistical program
SPSS V22 was used. Results: the 56% of the elderly presented a fall. The largest
biomechanical alterations were limited movement in the ankle dorsiflexion and
extension of hallux with 97.2% and 72.2% with hallux valgus. Only statistically
significant relationship history of muscle strength fall with flexion and extension of
fingers (p= <.001) was obtained. Conclusions: The biomechanical alterations of
muscle strength for finger flexion and extension to correlate with the falls
syndrome.

Keywords: falls syndrome, elderly, biomechanical alterations.
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l. INTRODUCCION

Uno de los grandes desafios de los gobiernos de los paises en desarrollo
es el incremento acelerado de la poblacibn mayor de 60 afios, que se calcula
rebasa ya los 600 millones de personas en el mundo y que, en los préximos 15
afos, se duplicara hasta alcanzar 2 mil millones para el afio 2050. En México, la
poblacion total en el afio 2010 fue de 112 millones de habitantes, incluyendo 10
millones de personas mayores de 60 afios (OMS, 2015; INEGI, 2010).

La transicion no sélo ha ocurrido en el ambito demografico sino también en
el epidemioldgico, pues el adulto mayor constituye un grupo de riesgo para
diversas enfermedades y disfunciones organicas derivadas del proceso natural del
envejecimiento. Entre los sindromes geriatricos mas frecuentes estd el de
inestabilidad y caidas, que se define como; la presencia de acontecimientos
involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra
superficie firme que lo detenga. Muy a menudo, es un problema de salud
frecuentemente ignorado por los adultos mayores, los familiares y el personal de
salud. Las caidas, tienen en México una prevalencia de 31.2% con una tendencia
a incrementarse con la edad (OMS, 2015; CENAPRECE Y SECRETARIA DE
SALUD, 2013)

Las caidas tienen un origen multifactorial que incluye componentes
intrinsecos y extrinsecos. Los factores intrinsecos como la pérdida del equilibrio y
la alteracion de la marcha, aunados a la presencia de enfermedades cronicas y a
la polifarmacia suponen un aumento potencial del riesgo. Entre los eventos
intrinsecos se encuentran también la hipotension ortostatica cuya prevalencia en
ancianos varia del 5% al 25%; las alteraciones visuales que se relacionan con el
25% al 50% de las caidas; la osteoartritis que afecta a un 50% de los adultos
mayores de 65 afios y al 80% de los mayores de 75 afios; asi como la disminucién
de la fuerza muscular que ocurre en un 25 a 30% de los casos (Villar, 2010;
Carulla, 2004)
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En lo referente al aparato locomotor el envejecimiento puede provocar
rigidez articular, disminucion de la movilidad, asi como reduccion de la fuerza
muscular principalmente de los musculos antigravitatorios como el cuédriceps, los
extensores de cadera, los dorsiflexores de tobillo y el triceps sural; deterioro de los
propioceptores, aumento de la cifosis dorsal lo que provoca que el centro de
gravedad se desplace en forma anterior, mientras en las articulaciones de cadera,
rodilla y pie pueden encontrarse osteoartrosis con degeneracion, perdida del
cartilago articular y alteracion del hueso subcondral que disminuye la capacidad
de transmitir o absorber adecuadamente las fuerzas mecanicas, derivando en

trastornos de la marcha y el equilibrio (Villar, 2010).

Tomando en cuenta todo lo anterior, el objetivo principal de este trabajo es
estimar en una poblacién de adultos mayores de 65 afios la prevalencia y el tipo
de alteraciones biomecanicas de tobillo/pie y su relacién con la génesis de las

caidas.
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Il. REVISION LITERARIA

Las estructuras responsables del movimiento humano que determinan
desde el punto de vista mecanico son el hueso, musculos, tendones y ligamentos,
pero otras estructuras corporales protegen, nutren, regulan y apoyan la funcién

como la piel, los vasos sanguineos, ganglios linfaticos y los nervios.

Anatomia de tobillo y pie.
El tobillo y el pie son la parte mas distal de la extremidad inferior que
permiten una interrelacion con el ambiente a través de brindar soporte, estabilidad,

transporte, amortiguamiento y adaptabilidad a diferentes superficies.

Estructura 6sea del tobillo y pie.
Como se puede apreciar en la figura 1; el tobillo y el pie conforman una
estructura compleja integrada por diferentes huesos y ligamentos, de los cuales a

continuacion se refieren los mas importantes:

El tobillo compuesto por la tibia, el peroné y el astragalo; ademas de la

unién de éste dltimo con el calcaneo.

Tarso constituido por calcaneo, astragalo, escafoides y tres cufias

(cuneiforme externo, intermedio e interno)
Metatarso formado por 5 huesos metatarsianos.

Los dedos de los pies estan integrados por 14 huesos. El primer dedo:
cuenta con una falange proximal y una distal, del segundo al quinto dedos cuentan

con falanges proximal, media y distal.

El escafoides se sitla entre el astragalo y las cufias. Estas ultimas articulan
con el cuboides formando la fila distal del tarso, el cual articula con los

metatarsianos.
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El metatarso esta compuesto por 5 huesos largos que se articulan desde el
tarso hasta las falanges del pie. Estas ultimas son los huesos que conforman los
dedos del pie (Sanchez, 2000).

FIGURA 1. ESTRUCTURAS OSEAS DEL PIE
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Fuente: (Sanchez, 2000).

Estructuras ligamentosas.
Los movimientos realizados por las articulaciones del tobillo y pie son
provocados por los masculos y controlados por los ligamentos que a continuacion

se mencionan (figura 2).

Ligamento lateral externo, cuenta con tres fasciculos: peroneoastragalino
posterior, peroneocalcaneo y peroneoastragalino anterior. Estos ligamentos se
originan desde el maléolo externo sujetando lateralmente al tobillo y limitan los

movimientos exagerados de la inversion.

El ligamento deltoideo se encuentra en la cara interna a partir del maléolo
interno. Los ligamentos que unen la tibia y el peroné en la parte distal son el

tibioperoneo posterior, el ligamento transverso y la unién tibioastragalina.
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Los ligamentos inter0seos subastragalinos impiden el desplazamiento del
astragalo sobre el calcaneo. El ligamento de Lisfranc conecta el segundo
metatarsiano con la primera cufia. Y el ligamento calcaneo cuboideo refuerza el

arco longitudinal externo del pie (figura 2).

Figura 2. Estructuras ligamentosas de tobillo y pie
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Fuente: (Hagins, 2012).

Articulaciones de tobillo y pie

El tobillo esta conformado por la tréclea astragalina y la mortaja
tibioperonea. La primera tiene forma de segmento cilindrico siendo méas ancha por
delante que por detrds, en un plano horizontal. Vista desde arriba, la troclea es
acanalada lo que permite la estabilidad dentro de la mortaja. Los movimientos que
permite son la flexion y extension en el plano longitudinal y la abduccién y

aduccién en el plano transversal.
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En cuanto a la mortaja tibioperonea esta formada por dos superficies
articulares tibiales: cara inferior de la extremidad distal, cara externa del maléolo
tibial articulado con la cara interna del astragalo, junto a la parte interna del
maléolo interno del peroné que se articula con la carilla correspondiente del
astragalo. Mientras el maléolo externo es mas potente, distal y encaja con una
mayor superficie del astragalo, tiene forma de semicilindro y cubre la mitad de la

superficie troclear.

El pie estd compuesto por unidades funcionales como son: retropié
(articulacion subastragalina), medio-pie (articulacion transversa) y antepié
(articulaciones tarsometatarsianas). El retropié se compone del astragalo y el
calcaneo, el mediopié del escafoides, tres cufias; el cuboides y el antepié lo
integran los metatarsos y las falanges (Hagins, 2012).

Figura 3. Articulaciones de tobillo y pie
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Fuente: (Hagins, 2012).
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El pie presenta tres elementos funcionales: boveda plantar, talébn o apoyo

posterior y antepié o apoyo anterior:

Boveda plantar

La bdéveda plantar es un elemento semiesférico, en cuya parte superior las
estructuras 6seas soportan la compresion y en la parte inferior los ligamentos y
musculos cortos resisten los esfuerzos de traccion y, con el apoyo posterior en el

talon, permite la bipedestacion y la marcha (Larrosa Padré, Alteraciones de la béveda
plantar, 2003).

Figura 4. Boveda plantar del pie

Fuente: (Larrosa Padro, Alteraciones de la boveda plantar, 2003).

Talon o apoyo posterior

En la parte posterior se encuentra el talon forma un angulo de 5 a 15° con la
vertical y un &ngulo sagital de 45° para mantener ese angulo contribuyen el
maléolo externo, el sustentaculum talis, el ligamento deltoideo, el ligamento
astragalocalcaneo y los tendones del tibial posterior, flexor comun vy flexor propio
del primer dedo. Al mantenimiento del angulo sagital colaboran el ligamento
interéseo subastragalino y el sistema formado por el tendén del triceps sural, la
epifisis del calcaneo y el tendén del flexor corto y el abductor del primer dedo

(importante para la fase despegue de la marcha).
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El astragalo funciona como distribuidor de las fuerzas de la tibia, las cuales
se proyectan en direccién posterior de la articulacidon subastragalina y a la
tuberosidad del calcaneo y en direccién anterior hacia el escafoides, las cufias y
los tres metatarsianos. Ademas, en su trayectoria transversa, las fuerzas se
reparten en direccion del medio y retropié que se encuentra determinada por la
forma de los huesos y los ligamentos inter6seos (Larrosa Padrd, Alteraciones de la
béveda plantar, 2003).

El antepié o apoyo anterior.

El antepié presenta tres variantes. El pie cuadrado, donde el 1°y 2° dedos
tienen la misma longitud distal y los demas decrecen. El pie griego, el cual tiene el
2° dedo mas largo que el 1°y, finalmente, el pie egipcio en donde el 1ler dedo es el
mayor. Segun la distancia de los metatarsianos los pies pueden ser: index minus
(si el mas grande es el 2°), index minus plus (si el 1° y 2° son igual de largos),
index plus (si el 1° es mas largo), la combinacion de estos pueden generar

cambios degenerativos (figura 5) (Sanchez, 2000)
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Arcos del pie

Existen 5 arcos longitudinales desde al calcaneo a cada dedo. Los tres
primeros son flexibles y altos que comprende los tres primeros rayos conformado
por las cuias el escafoides, el astragalo y el calcAneo nombrandosele como pie
dindmico, mientras que el pie estatico es lateral y rigido formado por los dos

altimos rayos, el cuboides y el calcaneo, su funcién es soportar la carga.

Ademas hay cuatro arcos transversos primer arco (astragalo y calcaneo)
segundo arco (escafoides y cuboides), tercer arco (cufias y cuboides) y cuarto

arco (metatarsianos) (Sanchez, 2000)
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Biomecanica tobillo y pie.

Aspectos cinematicos del piey tobillo.

En cuanto a la descripcién del movimiento del pie y tobillo con respecto al
resto del cuerpo la abduccion y aduccién ocurren en un eje vertical se presenta en
las articulaciones subastragalina y mediotarsiana y estan limitadas. Después la
inversion y eversion se representan en el plano coronal, en el eje antero posterior,
ocurre en las articulaciones subastragalina y mediotarsiana, finalmente la
dorsiflexion y flexion plantar ocurren en el eje transversal en el plano sagital

participa la articulacion suprastragalina.

Las articulaciones antes mencionadas tienen ejes de movimiento oblicuos a
los ejes ortogonales estandar del sistema de coordenadas cartesianas, por tal
motivo se habla de un movimiento de supinacion y pronacion donde actuan los
tres movimientos en conjunto supinacion: flexor plantar, aduccion e inversioén vy la

pronacion flexion plantar, abduccién y eversion (Hagins, 2012).

Figura 6. Movimientos del tobillo

Eversion/
inversién

Dorsiflexion/
flexion plantar

Abduccion/
aduccion

Fuente: (Hagins, 2012).
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Articulacion del tobillo.

El tobillo es una articulacion en bisagra formada por el astragalo, el maléolo
interno, el plafén tibial y el maléolo externo, los cuales crean una articulacién en
forma “de muesca” con la cupula del astragalo que genera una congruencia ésea.
Los movimientos se producen en el plano sagital, la dorsiflexion con un rango de

movimiento de 10° a 20° y la plantiflexion de 40° a 55° (Hagins, 2012).

Los ligamentos externos peroneoastragalino anterior, el peroneocalcaneo y
el peroneoastragalino posterior, evitan la inversion y la rotaciéon interna y los

ligamentos deltoideos hacen resistencia para la eversion y la rotacion externa.

Articulacion subastragalina

Esta articulacion se forma por tres uniones anatdmicas entre la porcion
inferior del astragalo y la superior del calcaneo que se mueven simultaneamente
alrededor del mismo eje denominado de “Henke”, el cual sigue una direccion
oblicua con un angulo de 42° y con el plano transverso y de 16° con plano sagital,
generando movimiento de inversion con 22.6° y eversion con 12.5°. Cuando la
articulacion soporta peso el calcaneo se mantiene inmovil y el astragalo es el que

se desplaza sobre el calcaneo (Hagins, 2012).

La estabilidad de la articulacion se la brindan los ligamentos interéseo y
cervical en las superficies anterior y superior media; asi como los ligamentos

deltoideo y externos de la articulacion del tobillo.

Articulacion tarsiana.

Esta formada por la articulacion astragaloescafoidea y la calcaneocuboidea
con dos ejes que dan como resultado un movimiento en los tres planos. Hay una
relacion entre la articulacion subastragalina donde ésta dirige el movimiento de la
articulacion mediotarsiana en la continuidad de la pronacion y supinacion creando
un “mecanismo tarsiano”. La pronaciéon en la articulacion subastragalina tiende a
crear flexibilidad y la supinacion, rigidez en la articulacion tarsiana transversa. Lo
anterior es importante en el periodo de apoyo plantar hasta el despegue del pie,

asi el pie se transforma en una palanca rigida.
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Articulaciones intertarsianas y tarsometarsianas.

Las articulaciones intertarsianas presentan una congruencia y un minimo de
deslizamiento entre ellas. En tanto que las articulaciones metatarsianas muestran
al ligamento de Lisfranc que mantiene la relacion del segundo metatarsiano y la
segunda cufia, asi como su relacién con el tercero funciona como la estructura
rigida central del arco longitudinal, que permite empujar y despegar con mayor
resistencia desde el borde interno del pie en la etapa final de la fase de apoyo en

la marcha, aporta 10 ° de flexion plantar en ésta etapa.

Las articulaciones tarsometatarsianas crean en el pie un movimiento de
inversion y eversion independiente del retropié generando un mecanismo de

torsiones con la finalidad de acomodar y adaptarse mejor a terrenos irregulares.

Articulacion metatarsofalangica.

Las articulaciones metatarsofalangicas llevan a cabo los movimientos de
dorsiflexion con 65° y plantiflexién 40° de amplitud y una mayor dorsiflexién en la
primera articulacion que puede ser de 85°. Los ligamentos que colaboran son los
colaterales externos e internos, ademas de los ligamentos metatarsianos
transversos. El primer dedo da estabilidad a la cara interna del pie a través del
arco longitudinal. Durante la fase de despegue de los dedos, la cabeza del

metatarsiano se presiona contra el piso por la accion del peroneo lateral largo.

Articulacion interfalangica.
El primer ortejo tiene una articulacion interfalangica mientras los otros
cuatro dedos presentan articulaciones proximales y distales y realizan

movimientos en el plano sagital de dorsiflexion y plantiflexién (Hagins, 2013).

Pie dinamico y estatico

Cuando se analizan las fuerzas en el plano sagital empleando un
baropodometro se observa que el 60% de las fuerzas se dirigen al calcaneo y el
40% al antepié. En el plano transversal el astragalo distribuye las cargas, hacia
atras, transmite la mayor parte de la carga al suelo por medio del calcaneo, hacia
delante a través de la cabeza del astragalo, las cufias y los tres primeros
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metatarsianos. A esta distribucion se le ha llamado “pie dinamico”. En el lado
externo las fuerzas llegan al suelo por el calcaneo, cuboides y metatarsianos
nombrado “pie estatico”. En el antepié la carga se distribuye a través de los
metatarsianos, tomando en cuenta que el primero absorbe el doble de la fuerza de

cada uno de los restantes (Viladot, 2003)

La arquitectura del pie permite que los elementos musculoesqueléticos
desarrollen funciones dindmicas y estéaticas a la vez, asi tenemos musculos
extrinsecos e intrinsecos. Los musculos extrinsecos son los mas fuertes en el
control activo durante la marcha asi observamos al triceps sural que se inserta
como tendon de Aquiles que se inserta en la parte posterointerna del calcaneo y
es el flexor plantar mas importante; mientras que el dorsiflexor mas potente es el
tibial anterior y para la inversion se presenta el tibial posterior y los principales
para la eversion son el peroneo lateral largo y el peroneo corto. En las siguientes
tablas 1 y 2 se describen los principales movimientos realizados por las

articulaciones del tobillo y el pie.
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TABLA. 1 Principales movimientos de las articulaciones del

tobillo y el pie
ARTICULACION MOVIMIENTO GRADO
Tobillo Flexion dorsal 10°a 20°
Flexion plantar 40° a 55°
Subastragalina Inversion 22.6°
Eversion 12.5°
Mediotarsiana Supinacion
Pronacion
12articulacion metartarsofalangica Flexion dorsal 65°
Flexion plantar 40°

Interfalangica del ler dedo

Interfalangica proximal del 2° al 4° dedo

Interfalangica distal del 2° al 4° dedo

Fuente: Elaboracién propia (2016).

Flexiéon plantar
Flexion dorsal
Flexion plantar
Flexién dorsal

Flexiéon plantar
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Tabla 2. Los musculos segun la accion del movimiento

MOVIMIENTO

Flexion plantar

Dorsiflexion e inversion

Inversioén

Eversion

Flexiéon

metatarsofalangica

Flexién interfalangica

MUscuLos

Triceps sural

Peroneo lateral largo
Flexor largo comun de los
dedos

Tibial anterior

Extensor comun de los
dedos

Extensor largo del dedo
gordo.

Peroneo anterior

Tibial posterior

Flexor comun de los
dedos

Flexor largo del dedo
gordo

Gemelo interno

Peroneo lateral largo
Peroneo lateral corto
Extensor comun de los
dedos

Lumbricales

Flexor corto del ler dedo
Inter6seos

Flexor corto de dedos
Flexor largo de los dedos
Flexor corto plantar

Flexor largo comun
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INERVACION

N. Tibial posterior

N. Peroneo superficial
N. Tibial posterior

N. Tibial anterior

N. Tibial posterior

N. Peroneo superficial
N. Peroneo superficial
N. Tibial anterior

N. Plantar externo
N. Plantar interno
N. Plantar externo

N. Plantar externo
N. Plantar interno
N. Tibial posterior




Extension metatarso

falangica

Suspension de la boveda

Sujecion de la béveda

Extensor comun de
dedos

Pedio

Tibial anterior

Tercer peroneo

Tibial posterior
Peroneo lateral largo

Peroneo lateral corto

los N. Tibial anterior

N. Tibial anterior

N. Tibial posterior
N. Peroneo superficial

N. Peroneo superficial

Fuente: Elaboracién propia 2016
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El ciclo de la marcha.
La marcha es el modo de locomocion mas empleado por el ser humano
para desplazarse. Siendo una actividad ciclica durante la cual los movimientos se

reproducen en etapas regulares.

Figura 7. Movimiento del tobillo en la marcha

- ____________________________________— __— ]

Fuente: (Haguins, 2012).

El ciclo de la marcha abarca desde el apoyo del talon hasta el apoyo del
talon contralateral. El ciclo es simétrico; consta de una fase de apoyo y otra de
balanceo. La primera abarca 62% del ciclo, en tanto la segunda un 38%; con una
velocidad de un ciclo cada 2 segundos. La fase de apoyo comprende choque de
talén, apoyo plantar, apoyo medio, elevacién del talén y despegue de los dedos.
La fase de balanceo incluye la aceleracion, la separacion del pie y la

desaceleracion (Willems, 2012).

Igualmente, durante la marcha normal, la extremidad inferior gira en
sentido interno en el primer 15% del ciclo, con el choque de talon se observa
eversion de la articulacion subastragalina y la pronacion del pie, ademas de la
flexibilidad del antepié que le permite absorber el impacto contra el suelo y sus
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irregularidades; subsecuentemente, en la mitad de la fase de apoyo y cuando se
presenta elevacion del taldn, la extremidad gira en sentido contrario colocando a la
articulacion subastraglina en inversion y al pie en supinacion convirtiéndolo en una

estructura rigida para la propulsion.

El movimiento del tobillo durante el ciclo de la marcha inicia con una flexion
plantar en el choque de taldn y pasa a una dorsiflexion cuando hay apoyo plantar y

continda a una maxima flexiéon plantar en el despegue de dedos (Hagins, 2012)

Accién muscular en la marcha.

En el ciclo de la marcha los movimientos del tobillo y pie se dan a través de
las articulaciones, limitados por los ligamentos y el trabajo muscular. En el choque
de talon (0-15%) actuan el tibial anterior, el extensor comun de los dedos, el
extensor del primer dedo de manera excéntrica para reducir la velocidad de
descenso del antepié y evitar que el pie se arrastre, mientras el peroneo largo
controla los movimientos en el plano frontal (Hagins, 2012)

Durante el apoyo plantar (15-40%) el triceps sural y el tibial posterior
controlan el movimiento conforme el cuerpo pasa por el pie. Simultaneamente, el
tibial posterior y el peroneo largo controlan el equilibrio lateral y el tibial anterior
inicia la flexién sobre el pie. En la fase de preoscilacion (50--65%) el triceps sural
y el tibial posterior extienden el tobillo y levantan el talén del suelo, el peroneo
largo y el tibial posterior actian sobre los movimientos de pronacién- supinacion; y
el extensor comun de los dedos y extensor del primer dedo provocan el despegue

del taldn.

La fase de balanceo (65 - 100%) inicia cuando el tibial anterior, el extensor
comun de los dedos y el extensor del primer dedo levantan el pie y contindan con
la contraccion hasta que la pierna oscilante se extiende y nuevamente hay choque
de talon (figura 8) (Willems, 2012).
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Figura 8. Fases de la marcha

Fase de apoyo

Contacto del talon; Apoyo plantar Apoyo medio [il:;’ g%onn _ D?ssp Zg';zsde
0% 15% 30% 45% 60%
Fase de balanceo
Aceleracion Seg;r:gén Desaceleracion || Contacto del talon
85% 100%

Fuente: (Hagins, 2012).
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Envejecimiento y adulto mayor

Envejecimiento demografico

El envejecimiento poblacional, se encuentra en vias de convertirse en una
de las transformaciones sociales mas significativas del siglo XXI con implicaciones
en todos los sectores de la sociedad, incluyendo los mercados laboral y financiero,
la demanda de bienes y servicios, tales como la vivienda, transporte y proteccion
social, asi como estructuras familiares y relaciones intergeneracionales (United
Nations, 2015).

Como ya se menciond en la introduccion de éste trabajo y se puede
apreciar en la figura 9, la poblacion mexicana total en el afio 2010 fue de 112
millones de habitantes, incluyendo 10 millones de personas mayores de 60 afios
(INEGI, 2012).

Figura 9. Gréafica poblacional de México
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Fuente: (INEGI, 2012).
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Por otro lado, la esperanza actual de vida se estima en 78 afios para la
poblacién mexicana. Este escenario demografico y el acelerado envejecimiento de
la poblacion mexicana con una poblacion de 10, 055, 379 millones de adultos
mayores obliga a vigilar las condiciones de salud que presentan los adultos
mayores con respecto a las enfermedades cronicas: cardiovasculares,
pulmonares, cancer y diabetes; asi como su relacion con los diferentes grados de
discapacidad en las actividades cotidianas, creando una necesidad de ayuda para
su realizacion, y el apoyo para ajustarse a su medio e interactuar con él. (INEGI,
2012; SABE, 2013).

Se considera al adulto mayor en los paises en vias de desarrollo a partir de
los 60 afios y mas, en tanto, en los paises desarrollados es a partir de los 65 afios.
(Lozano, 1998).

Cambios en el envejecimiento

“El envejecimiento es un proceso fisiolégico genéticamente modulado, que
ocurre de manera continua y progresiva desde el nacimiento hasta la muerte de
cada ser vivo. En el hombre se traduce en alteraciones moleculares, genéticas,
celulares y organicas que afectan su morfologia, fisiologia y comportamiento”
(Cano, 2004).

Al igual que ocurre con las personas, los diversos érganos y sistemas del
organismo envejecen de manera distinta y en variados ritmos. Por eso, el proceso
de envejecimiento distingue entre envejecimiento fisiolégico y patoldgico. El
primero es el resultado de los cambios relacionados con el paso del tiempo y tiene
una relacibn importante con la genética. El segundo, es el envejecimiento
patolégico que se presenta como resultado de la accion de agentes externos como

la enfermedad o los accidentes sobre el sujeto (Milan, 2011).

Aguerre (2008) define el envejecimiento exitoso como: “la ausencia o la
probabilidad reducida de enfermedad y discapacidad relacionada a enfermedad,
asi como la preservacion de la capacidad cognitiva y funcional y un activo

compromiso con la vida de prevencion y promocién de la salud”.
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Entonces, se habla del envejecimiento como un proceso irreversible,
continuo y progresivo que concluye con la muerte del individuo. Lleva al organismo
a una disminucién de la reserva funcional lo que aumenta su labilidad ante
situaciones de estrés. La evolucion de la perdida funcional puede ser repentina o
progresiva. La primera esta dada por el recrudecimiento (exacerbacion) de
enfermedades crénicas y su incidencia disminuye con la edad. Por el contrario, la
segunda es la perdida funcional y es insidiosa. Su ocurrencia aumenta con la
edad.

La severidad que alcance el deterioro funcional es importante, pues existe
una disminucién exponencial en la probabilidad de recuperacion a medida que

avanza la intensidad de la discapacidad.

Los cambios en el envejecimiento se presentan por la pérdida de las
funciones, cambios funcionales secundarios a otros estructurales, pérdida o
limitaciones sin alteraciones estructurales y cambios secundarios a alteraciones en

el mecanismo de control.

Envejecimiento y enfermedad

El modelo que se refiere al continuum envejecimiento-enfermedad habla de
dos tipos: enfermedades dependientes de la edad, son aquellas que estan
relacionadas con el proceso de envejecimiento y el deterioro de la homeostasis,
por ejemplo la enfermedad de Alzheimer, la osteoporosis, la fractura de cadera y
la enfermedad articular degenerativa, etcétera. También se encuentran las
enfermedades relacionadas con la edad que tienen una mayor prevalencia en
grupos mayores, pero no son producto del proceso de envejecimiento; sino del
cumulo de factores de riesgo y diversas enfermedades crénicas sobre érganos
blanco (Lopez, 2012).

Entre las dificultades mas frecuentes reportadas para los adultos mayores,
sobresale la limitacion en la movilidad (72.9%); le siguen la dificultad para ver
(27%) y la limitacion para escuchar (18.1%); Las tres discapacidades son los

principales factores de riesgo de caidas. Los adultos mayores son quienes tienen
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mayor probabilidad de morir o de tener una lesion grave por el traumatismo y este
riesgo aumenta con la edad. Anualmente se producen 37,3 millones de caidas
cuya gravedad requiere atencion médica. Las lesiones relacionadas con la caida
pueden ser mortales, aunque la mayoria de ellas no lo son. Por tal motivo, el
adulto mayor es quien corre mayor riesgo de muerte o lesion grave por caidas, y el
riesgo aumenta con la edad. Las lesiones relacionadas con éstas tienen un costo
econdmico considerable segun el tipo de lesibn y su gravedad. La mayor
morbilidad corresponde a las personas de mas de 65 afios (INEGI, 2012; OMS,
2012).

Inestabilidad y Caida

El sindrome geriatrico de inestabilidad y caida es importante por la morbi-
mortalidad que puede ocasionar al adulto mayor, convirtiéndose en un grave
problema de salud. De hecho, los accidentes son la quinta causa de muerte en el
mundo y de ellos el 66% corresponde a las caidas. De ese total, el 75% ocurren

en pacientes de 65 afios o mayores (d"Hyver, 2009).

La caida puede ser causada por factores extrinsecos (ambientales) como
pisos irregulares, poca luz, objetos en el suelo que estorben el transitar de las
personas, etcétera. El 50% de las caidas tienen causas puramente mecanicas
como tropezar, chocar, mala pisada, etcétera y un 80% se producen en el

domicilio (Leyva, 2008).

Entre los eventos intrinsecos se encuentran la hipotension ortostatica que
en ancianos tiene una prevalencia del 5% al 25%; las alteraciones visuales que se
relacionan con las caidas en un 25% a 50%; la osteoartritis que afecta a un 50%
de los adultos mayores de 65 afios y al 80% de los mayores de 75 afios; asi como
la disminucién de la fuerza muscular que se reduce entre un 25 a 30%. Por lo
tanto, la disminucién de la agudeza visual, la capacidad de acomodacién de la
vision cercana de la nocturna y de la periférica, disminucion a la tolerancia de la
luz brillante, asi como los cambios vestibulares, la pérdida de los cilios,

angioesclerosis y alteraciones bioeléctricas éstas van a provocar una modificacion
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en la capacidad de orientacion de las personas con respecto a los objetos del

entorno, contribuyendo en las caidas (Rose, 2005; Villar, 2005).

Finalmente los trastornos de la marcha afectan a un 15% de las personas
mayores de 60 afios y el 80% de los mayores de 85 afos. Ademas, un 17% de las
caidas puede ser atribuido al equilibrio o a la marcha como causa primaria (Villar,
2005).

Las alteraciones estructurales y funcionales (debilidad muscular,
disminucién de la movilidad articular del tobillo y del pie) son las principales
causas de un desajuste en el balance locomotor y de eventos repetitivos de
traspiés, del riesgo a caida en la poblacion geriatrica, esto condiciona su

morbilidad y el incremento del costo en salud.

Como se puede apreciar la mayoria de las caidas estan determinadas por
defectos estructurales y/o funcionales del sistema musculoesqueletico que se
acenttan por complicaciones de enfermedades no transmisibles que afectan a los
adultos mayores. Por ejemplo, en instituciones asistenciales como el IMSS, se
identifica que uno de cada tres adultos mayores padece de hipertension arterial y
uno de cada cinco es diabético (IMSS, 2012).

Pese a que la caida y las alteraciones de la marcha son dos condiciones
(sindromes geriatricos) muy frecuentes en el adulto mayor, el problema es un
evento frecuentemente ignorado por los adultos mayores, los familiares y el
personal de salud (IMMS, 2012; Calleja, 2010).

Los cambios que se observan en el adulto mayor son reveladores de los
atributos del movimiento debido al deterioro del sistema nervioso y muscular.
Ocurre una pérdida natural en la cantidad de neuronas haciendo que la velocidad
de la transmision neuromuscular sea mas lenta. Igualmente, en el sistema
musculo esquelético ocurre sarcopenia, es decir, la masa muscular disminuye 1%

por afio entre los 20 y 30 afios, acelerandose hacia los 50 afios particularmente en
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los miembros inferiores viéndose alterado el equilibrio, lo cual conlleva un riesgo

de caer (Montero y Serra, 2013).

Ahora bien, el movimiento corporal humano tiene sus componentes:
equilibrio 'y estabilidad postural, desempeiilo  muscular, resistencia
cardiorespiratoria, movilidad/flexibilidad y control motor. De ahi lo significativo del
equilibrio como una dinamica de la postura del cuerpo relacionado con las fuerzas
que actuan sobre él, asi como las caracteristicas inerciales de los segmentos
corporales. La estabilidad articular plantea el mantenimiento de la alineacién
correcta de los extremos 0seos de la articulacion por medio de los componentes

activos y pasivos (lzquierdo 2008; Kisner, 2010).

El rendimiento muscular nos habla de la capacidad del musculo para
producir tension y realizar trabajo fisico; exige fuerza, potencia y resistencia Otro
componente es la movilidad articular que se define como el recorrido maximo de
los elementos éseos implicados en un determinada articulacion (Kisner, 2010;
Diéguez, 2007).

Alteraciones biomecanicas del tobillo-pie

La funcién de ser un elemento sometido durante largos periodos de tiempo
a factores como el peso, la compensacion de deformidades, la actividad aunado al
proceso de envejecimiento presenta un sobre uso de las estructuras Oseas y de

los tejidos blandos.

A nivel de la piel se adelgaza el estrato corneo, disminuye la secrecién de
las glandulas sebaceas, hay perdida del tejido adiposo subcutaneo, del tejido
conectivo y disminucion del colageno; con implicaciones en los sistemas de
amortiguacién incrementando las fuerzas resultantes y por lo tanto, la aparicién de

gueratopatias mecanicas asociadas (Tajes, 2007).

En las afecciones vasculares se habla de un edema del pie que aparece al

final del dia y remite durante la noche y que nos sugiere insuficiencia venosa. El
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pie varicoso a la palpacion presenta temperatura elevada, las flebectasias se
ubican en las regiones maleolares pueden encontrarse trastornos troficos
cutaneos como el eccema, la dermatitis ocre, la atrofia blanca o una cicatriz de

Ulcera, que puede orientar a una insuficiencia cronica venosa (Larroche, 2007).

Los cambios en el sistema muscular, articular y ligamentoso tiene que ver
con el decremento de la fuerza, flexibilidad, movilidad y cambios en la alineacion
con la consecuente aparicion de alteraciones en el contorno del pie, dedos y

articulaciones.

Nolan et al (2010) estudiaron en 106 hombres de 30 a 80 afios y con el
objetivo de determinar los cambios que se dan con la edad en los indicadores de
funcién muasculo esquelética, balance y movilidad, observaron que a partir de los
60 afos ocurre una reduccion en el balance, movilidad y la fuerza del tobillo, la

cual se incrementa al llegar a los 70 afios.

Por lo anterior, la conservacion de la masa y fuerza muscular representan
un factor importante en el mantenimiento de la postura, el equilibrio y la marcha

junto con una adecuada estructura 0sea previenen del riesgo de caidas.

Spink et al. (2011), llevaron a cabo una investigacion para determinar el
grado de la fuerza, el rango de movimiento, la postura y la deformidad, asociados
con el rendimiento y la funcionalidad con respecto al riesgo de caida en el adulto
mayor; en 365 personas de 65 a 93 afios. Puntualizandose que la fuerza del
musculo flexor plantar del hallux, asi como la amplitud de la inversion y la eversion
del movimiento del tobillo y el pie son determinantes en el equilibrio y capacidad

funcional.

En la arquitectura del tobillo y el pie se identifican alteraciones como la
laxitud del arco medial con tendencia al valgo de la parte posterior del pie,
disminucién del cavo y una pronacion de la parte media del pie mostrandose un
ensanchamiento de la huella podoscépica, También se puede presentar el
metatarso varo y la distencion capsular medial metatarsofalangica del hallux
(Laffenetre, 2007).
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En la Universidad Nacional de Medicina de Chungnam de Corea, estudiaron
los cambios en la fuerza y la movilidad en el adulto mayor, asi como su
contribucion al balance, en 24 mujeres y 36 hombres clasificados en tres grupos
de edades (20-40, 40-65, mas de 65 afios). Sus resultados mostraron que el
indice de estabilidad y balance postural disminuye significativamente con el
envejecimiento, reflejado en la reduccién de la fuerza del musculo flexor plantar

del tobillo y del rango de movimiento de la eversién.

Teniendo una correlacién, entre la fuerza de flexibn plantar con la
estabilidad anteroposterior y el rango de movimiento de tobillo con un balance
lateromedial; afectando a la marcha en la fase de balanceo en el levantamiento del
miembro inferior, generando el tropiezo constante y el riesgo de caidas del adulto
mayor (Boks, 2013).

Una manera de identificar los cambios biomecénicos es a través de la piel,
como hiperqueratosis que se presenta como el aumento del grosor de la capa
cornea en zonas sometidas a presion y/o rozamiento con aumento de queratina,
de color parduzco, se localiza con mayor frecuencia en las cabezas metatarsiales

segunda, tercera y cuarta, las cuales se observan en la tabla 3 (Prados, 2010).

Tabla 3. Localizaciones de hiperqueratosis en el pie

REGION DEL PIE

Cara plantar Metatarsianos centrales 2°, 3° y 4°.
Causada por el hundimiento del arco
anterior.

Cabezas metatarsales del 1° y 5°
radios. Debida a la elevacion del arco
anterior o

transverso

Pulpejos de los dedos, sobre todo 2°, 3°
y 4° Por aplastamiento del arco
anterior y

alargamiento de los mismos.

Dorso del pie Dorso de los dedos — dedos en garra —
Empeine del pie, 22 cuila — pie cavo
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Zona interna Articulacion metatarsofalangica -
"jJuanete’-

Escafoides, Maléolo interno

Talon Zonas laterales del talén. Provocadas
por calzado estrecho o por zapato
abierto por la

parte posterior, con el tacon del zapato
inferior al del pie Insercion del tenddn
de Aquiles

Haglund: exostosis de la zona posterior

del calcaneo

Zona externa Apdfisis estiloides

Cabeza 5° metatarsiano

Maléolo externo

Dedos Espacios interdigitales — lesiones “en
beso” —

Periungueales

Fuente: (Prados 2010)

Diversos estudios apoyan el mayor riesgo de presentacion de alteraciones
biomecanicas y vasculares del pie en pacientes con neuropatia diabética, cuyo
cuadro clinico es hipoestesia 0 anestesia en la parte distal de la extremidad en
forma de calcetin. Generalmente esta afectada la sensibilidad tactil superficial,
profunda y vibratoria. Otros sintomas frecuentes son la sensacion de quemazon,

calambres musculares, disestesia o0 hiperalgesia cutanea.

Como consecuencia de la neuropatia diabética las alteraciones
biomecanicas causan desequilibrio muscular con atrofias y deformidades
estructurales secundarias del pie, como la neuroartropatia de Charcot. Ademas la
limitacion del movimiento articular actia sobre el aumento de la presion del apoyo
plantar y mayor rigidez con presencia de patrones de marcha compensatorios
(Rivera, 2013).

Con respecto a las alteraciones osteoarticulares se estudian de acuerdo a

su ubicacion: el antepié (dedos), mediopié (arco plantar) y el retropié.

En el antepié se menciona el hallux valgus, desviacion lateral del primer

dedo, estudios han tratado de establecer su prevalencia la cual va del 4% al 44%
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en mujeres y del 2 al 22% en hombres. El primer ortejo se angula a un lado en
direccién al segundo dedo, la porcion medial de la cabeza metatarsiana aumenta
de tamafio, y la bolsa serosa se inflama y su pared endurece (Ferrari, 2013)

En los dedos también se presentan deformidades en garra con la primera
falange en hiperextension y la segunda en flexién forzada, causada por la atrofia
de los lumbricales e interoseos y no permiten la flexion de la articulacion
metatarsofalangica y de extender las interfalangicas provocando una deformidad
en flexiobn, creando zonas protuberantes donde se forman hiperqueratosis.
Ademas, con el tiempo, los dedos se desvian ocupando el espacio dejado por el
dedo luxado lo que disminuye la capacidad funcional y provoca dolor (Goldcher,
2007).

Las alteraciones de los dedos son secundarias a cambios en la béveda
plantar como son el pie cavo o plano. En el pie cavo hay una altura excesiva en el
arco plantar longitudinal con un aumento de apoyo en las cabezas metatarsales y
en el talén. Mientras que el pie plano muestra una disminucion del arco plantar
longitudinal y la desviacion del talon en valgo, se propicia por la falta de sujecion
del arco interno, debilidad los musculos tibial posterior, peroneo largo y el

alargamiento de los ligamentos y la aponeurosis plantar (Piera, 2007)

Finalmente en el retropié se observa el valgo caracterizado por la
desviacion hacia dentro respecto del eje sagital del cuerpo, se asocia la aparicion
del hallux valgus, se hunde el arco interno y hay mucho peso en la cabeza del
primer metatarsiano. Ademas se encuentra el varo de pie con supinacion y
aduccién de la parte posterior que provocan hiperqueratosis en la parte lateral del
pie (Goldcher, 2007).

Otro cambio que aparece es el espolén calcaneo, el cual se presenta como
una entesopatia mecanica como un dolor en la cara interior del talon en su parte

anterior y medial.
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Il METODOLOGIA

Se realizé un estudio de tipo observacional descriptivo y transversal, en una
poblacion total de 700 adultos mayores del Centro de dia para el adulto mayor
“Plan Vida” DIF Estatal Querétaro. El tamafio de la muestra se calcul6 empleando
el programa estadistico Epi-Info, considerando datos previos para poblaciones
equivalentes, con una prevalencia del 30% del sindrome geriatrico de caida
relacionado con alteraciones en el tobillo/pie con un nivel de confianza del 95% y
un peor resultado esperado del 10%; que generd un tamafio de muestra de 72
personas de 60 aflos y mas, por medio de un muestreo no probabilistico por

conveniencia (Vega, 2001).

Empleando pruebas especificas (anexo) a todos los individuos que
aceptaron participar en el estudio se les realiz6 una valoracién clinica que incluyé
datos demograficos, indice de masa corporal (IMC), comorbilidades, historial de

caidas, movilidad, fuerza y alteraciones biomecanicas de tobillo/pie.

Las personas con trastornos musculoesqueléticos, neurolégicos y o
psiquiatricos graves, deterioro cognitivo moderado y demencia fueron excluidos.

También se eliminaron personas con expedientes incompletos.

Los instrumentos utilizados en cada uno de las personas que participaron
en la investigacion fueron: Historia clinica (anexo 1), alteraciones de tobillo y pie
(anexo 2).

A cada individuo participante se le informé de manera precisa sobre el

estudio y firmo carta de consentimiento informado (anexo 3).

La informacion obtenida se anot6 en una hoja de recoleccion de datos los
cuales posteriormente se capturaron en una base datos de Excel. El andlisis
estadistico se realiz6 empleando el programa SPSS 22, utilizando estadistica
descriptiva con media + DE para variables cuantitativas y frecuencias, porcentajes

para variables categoricas, con indice de confianza (IC) de 95%, asi como la
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prueba de X? y el coeficiente de Cramer para establecer la relacion de las

variables cualitativas.
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V. RESULTADOS

La muestra se compuso de 72 adultos mayores entre los 65 y 87 afios de
edad, con una media de 79 + 5.7 afios (figura 11). En los aspectos demogréficos,
como se ilustra en la figura 10, el 82% (59) de los sujetos estudiados fueron

mujeres y el 18 % (13) restante hombres.

Figura 10 Distribucién por género de la muestra estudiada

Fuente: Hoja de recoleccién de datos historia clinica.
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Figura 11. Distribucién por grupos de edad y género de la

muestra

25

20

15

10

30.5%

65-70 71-76 77-82 83-88

B Hombres ® Mujeres

Fuente: Hoja de recoleccién de datos historia clinica
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En cuanto al estado civil se encontré un 41.7% (30) casado y la ocupacion

mas frecuente fue actividades del hogar con un 44.4% (32) (tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas

FRECUENCIA PORCENTAJE IC 95%
Sexo Mujeres 59 82 72.9-91.0
Hombres 13 18 8.94 - 27
Edad por 65-70 23 31.9 20.1-42.8
grupos 71-76 24 21E 22.1-44.4
77-82 19 26.3 15.9-36.6
83-88 5 6.9 5.8-7.9
Estado civil Casado 30 41.7 30-53.3
Viudo 26 36.1 24.7-47.4
Soltero 13 18.1 9-27.1
Divorciado 3 4.2 3-5.3
Ocupacion Jubilado 29 40.3 28.7 -51.6
Hogar 32 44.4 32.3-55.7
Empleado 7 9.7 9.2-10.1 -
Propio 4 5.6 4.4-6.7
negocio

Fuente: Hoja de recoleccion de datos historia clinica

Dentro de los antecedentes de salud se encontrd a las alteraciones musculo
esquelética 48.6% (35) con un IC 36.2-60.3; hipertension arterial 47.2% (34) con
un IC 35.4 - 58.9, osteoartrosis 33.3% (24) con un IC de 22.1 a 44.4; 31.9% tuvo
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polifarmacia 31.9% (23) con un 1C20.9 - 42.8 y diabetes mellitus 19.4% (14) con
un IC de 10 a 28.7 (tabla 5).

TABLA 5. COMORBILIDADES

FRECUENCIA PORCENTAJE IC 95%

Musculoesquelética 35 48.6 36.2-60.3
Hipertension 34 47.2 35.2 - 58.7
Osteoartrosis 24 33 21.9-44
Polifarmacia 23 31.9 20.9-42.8
Diabetes mellitus 14 19.4 10 -28.72
Metabdlica 14 19.4 10 -28.72
Vascular 14 19.4 10 -28.72
Cardiopatia 8 11.1 3.7 -18.5
Neurolégico 8 11.1 3.7 -18.5
Metabolico 3 4.2 3-5.3

Fuente: Hoja de recoleccién de datos historia clinica n=72
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Como se observa en la figura 12, el 56% (40) de los individuos estudiados
sufrieron caidas, con un minimo de veces de 1, hasta un maximo de 10 caidas por

persona y siendo el promedio de 1.11 +1.17.

Figura 12. Presentacion del porcentaje de caidas en los altimos 6
meses

Fuente: Hoja de recoleccién de datos historia clinica n=72
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Entre las causas que originaron las caidas, con mayor frecuencia se encuentra el
tropiezo 38.9% (28), y el lugar donde mas ocurren es en la calle 22% (16). El
mecanismo de caida es hacia delante 33.3% (24) y las consecuencias de mayor

prevalencia fueron las contusiones 31.9% (24) (tabla 6).

TABLA 6 Frecuencia de caidas

CAIDA FRECUENCIA PORCENTAJE
n %
Si 40 55.6
Hombres 6 8.3
Mujeres 34 47.2
Causa de caida
Ninguna 33 45.8
Tropiezo 28 38.9
Mareo 3 4.2
Resbalo 6 8.3
Accidente 2 2.8
Miedo a caer
Si 37 514
Lugar de caida
Ninguno 33 45.8
Domicilio interior 9 12.5
Domicilio exterior 1 1.4
Calle 16 22.2
Lugar publico interior 2 2.8
Lugar publico exterior 11 15.3
Mecanismo de caida
Ninguno 33 45.8
Hacia delante 24 33.3
Hacia atras 3 4.2
De lado 6 8.3
Cabeza 1 1.4
Sobre las manos 4 5.6
Sobre los brazos 1 1.4
Consecuencias de caida
Ninguna 40 55.6
Heridas o contusiones 23 31.9
superficiales
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Esguince miembro inferior 2 2.8
Traumatismo 1 1.4
craneoencefalico
Fracturas y consecuencias 6 8.3
graves
Fuente: Hoja de recoleccién de datos historia clinica

Con respecto a la evaluacion en el IMC la media fue de 28.01 + 3.74
Kg/m?. El 50% con IC 95% de 38 a 71, (36) presentaban sobrepeso. En el 26.4%
con IC 95% de 16 a 36.7 (19) con algun grado de obesidad (tabla 7).

En relacion a la salud actual, la actividad fisica se reporté en un 97.2% (70),
siendo el acondicionamiento fisico la principal actividad 70.8% (51), seguida de
caminata 33.3% con un IC de 22.1 — 44.4 (24) y taichi 24.6% (19) (tabla 7).

Solo el 13% (10) utiliza auxiliares de la marcha, asi como el uso de plantillas
15.3% (11) y taloneras 8.3% (6). El tipo de zapato mas utilizado es el cerrado 75%
(54), deportivo 38.9% (28 sujetos) y sandalias 30% (22) (tabla 7).
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Tabla 7 Salud actual

FRECUENCIA
N
IMC
Sobrepeso 36
Obesidad 19
Peso normal 17
Uso de auxiliares para la
marcha 10
Ortesis

No utiliza 55
Utiliza plantillas 11
Utiliza taloneras 6

Tipo de zapato
Cerrado 54
Semicerrado 16
Abotinado 7
Deportivo 28
Sandalias 22

Tipo de Actividad Fisica

Si 70
Acondicionamiento 51
Yoga 12
Tai-chi 19
Natacion 10
Cachibol 1
Caminata 24
Correr 1
Ejercicio terapéutico 2

Fuente: Hoja de recoleccién de datos historia clinica n=72
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En las diferentes alteraciones de tobillo y pie se documento restriccion de la
movilidad en alguna de las diversas articulaciones estudiadas, en la flexion hallux
la limitacién se presentd en el 56% (41 sujetos), mientras que en la dorsiflexion de
tobillo y la extension de hallux se observd en el 97.2% (70 sujetos), con

predominio del lado izquierdo para ambas (tabla 8).

Tabla 8. Frecuencia de adultos mayores con
limitacion de la movilidad de tobillo y pie

MOVIMIENTO TOBILLO Y PIE FRECUENCIA PORCENTAJE
n %
Dorsiflexién Derecho 67 93.1
Izquierdo 70 97.2
Plantiflexion Derecho 59 81.9
Izquierdo 59 81.9
Inversiéon Derecho 61 84.7
Izquierdo 56 90.3
Eversion Derecho 50 69.4
Izquierdo 65 77.8
Flexion MTF Hallux Derecho 41 56.9
Izquierdo 48 66.7
Extensiéon MTF Hallux Derecho 70 97.2
Izquierdo 68 94.4
Flexion Interfalangica Hallux Derecho 56 77.8
Izquierdo 62 86.0
Fuente: Hoja de recoleccion de datos historia clinica n=72
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Para la fuerza muscular de tobillo y pie se encontré6 una mayor frecuencia en
los sujetos en el movimiento en contra de la gravedad y con la minima resistencia;
para dorsiflexion y plantiflexion de 62.5% (45); para la inversion y la eversion
54.2% (39); en la flexion y la extension de dedos se presentd en 47.2% (34) (tabla
9).

Tabla 9 Frecuencia de adultos mayores con diferentes
grados de fuerza muscular

MOVIMIENTO EN CONTRA DE LA GRAVEDAD EN CONTRA DE LA GRAVEDAD
CON RESISTENCIA
FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
n % n %
Dorsiflexion y 18 25 45 62.5
Plantiflexion
Inversiéon 23 31.9 39 54.2
Eversion 24 33 39 54.
Flexién de 26 36.1 34 47.2
dedos
Extension de 20 27.8 34 47.2
dedos
Fuente: Hoja de recoleccion de datos historia clinica n=72
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La presencia de hiperqueratosis fue de 19.4% (14) en el segundo dedo, 15.3%
(11) para el cuarto y 25% (18) en el quinto; asi como el 62% (47) en las zonas
plantar y talar de ambos pies (tabla 10).

En la evaluacién de las alteraciones vasculares se encontré un minimo de 4
alteraciones hasta un maximo de 10 y un promedio de 7,1 =+ 1.2. El 52.8% (38) de

adultos mayores con varices y con edema 9.7% (7) (tabla 10).

Las alteraciones 6seas se presentaron con una frecuencia de 4 a 15 y un
promedio de 6.6 £ 2.7. En el 41.7% (30) de la poblacién. El pie varo en el 58.3%
(42), dedos en garra en el 44% (32), hipercargas en los metatarsianos en el 21%
(15). Se identifico hallux valgus en el 72.2% (52), espolon calcaneo 45.8% (33).
Respecto al arco longitudinal en el 20.8%(15) de pie cavo y 25% (18) con pie
plano (tabla 10).

En cuanto a lo neuroldgico, en general se observo alguna alteracion en el
45.8%. Se encontré disminucion del reflejo rotuliano en el 19.4% (14) y 43.1%
(31) en el reflejo Aquileo. En el 77% (56) de los sujetos estudiados se exteriorizo la
presencia de dolor, siendo el 66.7% (48) dolor somatico, de los cuales 37.5% (27)
presentaron dolor con grado moderado, siendo la localizacion del dolor mas
frecuente el 22.3% (16) en tobillo-pie (tabla 10).
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Tabla 10 Frecuencia caidas de adultos mayores con alteraciones
biomecéanicas.

CAIDAS ALTERACIONES BIOMECANICAS
Si NO
Frecuencia  Porcentaje Frecuencia Porcentaje
n % n %
Pie normal
No 13 18 19 26.3
Si 21 29.1 19 26.3
Pie plano
No 7 9.7 25 34
Si 11 15.2 29 40
Pie cavo
No 6 8.3 26 36.1
Si 6 8.3 34 47.2
Hallux valgus
No 19 26.3 13 18
Si 30 41.6% 10 13.7
Espolon
calcaneo
No 15 20.8% 17 23
Si 18 25% 22 30.5
Dedos en garra
No 15 20.8% 15 20.8
Si 27 37.5% 15 20.8
Valgo
No 5 6.9% 27 37.5
Si 5 6.9% 34 47.2
Varo
No 13 18% 18 25%
Si 17 23.6% 15 20.8
Hipercargas
metatarsianos
No 14 19.4 18 25%
Si 18 25 22 30.5
Hiperqueratosis
talar
No 28 38.8 12 16.6
Si 19 26.3 13 18
Hiperqueratosis
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plantar
No 16 22.2 16 22.2
Si 28 38.8 12 16.6
Edema
No 5 6.9 30 41.6
Si 2 2.7 35 48.6

Fuente: Hoja de recoleccion de datos historia clinica n=72
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Los antecedentes de caida y la fuerza muscular de extension y flexiéon de

dedos presentaron una correlacion de Cramer (0.4362) significativamente
diferente de 0 (X?=13.7, p= <.001).

Tabla 11 Frecuencia asociacion caidas y extension de dedos

FUERZA CONTRACCION EN EN CONTRA ENCONTRADELA  TOTAL
MUSCULAR MUSCULAR NO CONTRA DE LA GRAVEDAD CON
EXTENSION DE | VENCE LA DE LA GRAVEDAD RESISTENCIA
DEDOS GRAVEDAD GRAVEDA CON MAXIMA
D RESISTENCI
A
No presenta 0 9 20 3 32
caida
Presenta 13 11 14 2 40
caida
Total 13 20 34 5 72

Fuente: Hoja de recoleccién de datos historia clinica n=72

Tabla 12 Frecuencia asociacion caidas y flexién de dedos

FUERZA CONTRACCION EN EN CONTRA ENCONTRADELA TOTAL
MUSCULAR | MUSCULAR NO CONTRA DE LA GRAVEDAD CON
FLEXION DE | VENCE LA DE LA  GRAVEDAD RESISTENCIA
DEDOS GRAVEDAD GRAVEDA CON MAXIMA
D RESISTENCIA
No presenta 0 8 21 3 32
caida
Presenta 7 18 13 2 40
caida
Total 7 26 34 5 72

Fuente: Hoja de recoleccién de datos historia clinica.
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IV DISCUSION

El origen de la caida en los adultos mayores segun Villar (2010) es
multifactorial, dentro de los cuales se encuentran las patologias de tobillo y pie.
Datos expuestos por Cruz (2014) expresan que la prevalencia de caidas en dicha
poblacion es del 30 al 50%, por ser una de las principales causas de lesiones
accidentales. Otros autores como Vazquez—Navarrete (2016) reporta una
prevalencia de 54%; mientras que para el presente estudio se encontrd una
proporcion de 56% en caidas, mostrando una similitud con los resultados

anteriores.

De igual manera para el estudio de Trastornos podiatricos de Vazquez-
Navarrete, et al. (2016) en relacion a comorbilidades el 78% presento enfermedad
articular, 43% diabetes mellitus, 69% hipertension arterial (n=100), asi mismo se
observéd con mayor frecuencia que uno de los trastornos de pie fue el hallux valgus
con 54%,en seguida los dedos en garra con 41% y el pie plano 15%. En cuanto al
grado de dolor se encontr6 36% padecia dolor moderado, mientras en la
investigacién las comorbilidades, el orden de presentacion y las proporciones
fueron diferentes 47% hipertension, 33% osteoartrosis y diabetes mellitus 19%
(n=72); en cuanto a las alteraciones biomecanicas se identifico un 72% de hallux

valgus, 44% dedos en garra y 25% con pie plano.

Otro estudio realizado en México por Castillo, et al (2011) donde se
analizaron las alteraciones del equilibrio como predictores de caidas en 101
sujetos del 51% que sufrieron caidas 16% refieren que fueron a consecuencia de
tropezar con objetos o desniveles; como consecuencias el 34% tuvieron
laceraciones o hematomas, en lo referente al estudio la causa de caida con mayor
repeticion es el tropiezo con 39%, siendo el lugar donde mas ocurren las caidas

en la calle 22% y las contusiones fueron la consecuencia mas frecuente con 31%.

De ésta manera se establece que el tropiezo tiene una relacién con la

debilidad muscular y la limitacion articular para el movimiento de dorsiflexion que
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presentaron las personas del estudio. Nolan et al, (2010), donde se observa que a
partir de los 60 afios ocurre una reduccién en el balance, movilidad y la fuerza del
tobillo, la cual se incrementa al llegar a los 70 afios.

En el presente estudio se encontr6 que la mayoria de las variables
biomecanicas eran independientes de la caida a excepcion de la relacion que se
mostro entre la disminucion de la fuerza muscular para la flexion y la extension de
los dedos y la caidas (p=.001); que sugiere una similitud con otros resultados
como Menz (2005) quien plantea las caracteristicas asociadas del pie y el tobillo
que contribuyen al equilibrio y la capacidad funcional de los adulto mayores, entre
ellas se encuentran la sensibilidad tactil de la superficie plantar del pie, la
flexibilidad del tobillo con la oscilacion postural y la fuerza del flexor plantar del

hallux con el equilibrio.

Menz (2006) en otro estudio resalta la falta de diferencia significativa entre
los que sufren 0 no caidas y las alteraciones del pie sin embargo, las personas
que sufren caidas exhiben reducida flexibilidad del tobillo, con mayor severidad en
el hallux valgus, acompafada de la reduccién de la sensibilidad tactil; ademas
eran mas propensos a fallar en la prueba de agarre del papel con los dedos
menores ya que presentan dolor en el pie, mostrandose una similitud con los
resultados obtenidos en la movilidad con limitacion en la dorsiflexion de tobillo y
extension del hallux en un 97% y en la flexion de hallux, ademas se revelo

presencia de dolor en tobillo-pie en 22% de la poblacién

Asi mismo, la pérdida de sensibilidad referida puede deberse segun Menz
(2006), a la presién ejercida con los dedos del pie en el adulto mayor en posicién
de bipedestacion, en comparacion con las personas jévenes, esto como un intento

de intensificar la informacion sensorial para mantener el equilibrio.

En cambio Spink (2011) en su investigacion relaciona los hallazgos del pie
a la fuerza del tobillo, amplitud, postura y deformidad con el equilibrio, ademas de
la capacidad funcional de los adultos mayores, el estudio lo realiza en 305

personas dentro de los resultados encuentra una asociacion entre la fuerza y la
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movilidad del pie/tobillo con el equilibrio y la funcionalidad; en cuanto al hallux
valgus la relacién en la estabilidad lateral asi como la fuerza del flexor plantar del
hallux, el rango de movimiento de inversién/eversion demuestran ser predictores

de caidas.

Por otra parte se observa que la actividad fisica (actividades de estilo de
vida: tareas del hogar, caminar ,jardineria, etcétera) y la funcion fisica (equilibrio,
velocidad de la marcha y fortalecimiento muscular en miembros inferiores) tiene un
papel importante en el riesgo de caias en un estudio prospectivo a 6 afios que
incluyé a 1011 personas mayores en una poblacion México-americana los
resultados mencionan que los participantes con alta frecuencia de actividad fisica
y baja funcién fisica aumentan el riesgo de caida. Las altas tasas de caminar y
guehaceres en casa pueden explicar por qué el 40% de los participantes tuvo

caidas en el periodo de estudio (Lewis, 2016).

Los adultos mayores mostraron una alta participacion en actividades fisicas
(97%) en el Centro de Dia, sin embargo dentro de sus caracteristicas presentaron
una prevalencia de caida del 56% ,siendo las mujeres quienes presentaron mayor
frecuencia con un 82% ademas se observé que las actividades en el hogar
representa la ocupacion con mayor porcentaje (44%); aun asi por lo que se puede
denotar una funcionalidad dentro de su entorno, sin embargo desde el punto vista
de los atributos y cualidades del movimiento como: el equilibrio y la estabilidad
postural, el desempeiio muscular, movilidad/flexibilidad y el control motor del

movimiento, no cumplen con las caracteristicas para el desarrollo de las mismas.

No solo hay que observar los factores biolégicos existentes del paciente,
también hay que considerar el contexto para evitar las barreras y considerar los
facilitadores, instrumentales, familiares psicolégicos, sociales, de salud que habria

gue estudiar.
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V. CONCLUSION

Los adultos mayores del centro de dia presentan alteraciones biomecanicas
(limitacion de la movilidad, cambios morfologicos 0seos, fuerza y alteracion en la
sensibilidad) la relacién significativa con respecto a la caida se obtuvo con el

movimiento de flexion y extension de los dedos del pie siendo del (p=0.001).

Los participantes del estudios encuentran dentro de un rango de edad entre
los 65y 87, la proporciéon de mujeres fue mayor 82%, poblacién casada en 41.7%;
siendo las actividades del hogar la ocupacién mas frecuente 32%.

En referencia a las patologia, las lesiones musculoesqueléticas (48.6%),
hipertension (47.2%), la osteoartrosis (33%), polifarmacia (31.9%) fueron las mas
frecuentes y de acuerdo al indice de masa corporal el 50% de la muestra

estudiada presenta sobrepeso.

Los adultos mayores presentaron al menos una caida en los ultimos 6

meses (56%) y el origen fue el tropiezo (38%), en la calle (22%).

En cuanto a la presencia de alteraciones de movilidad y fuerza las
articulaciones con mayor limitacion fueron la tibioperoneaastraglina para el
movimiento de dorsiflexion y la articulacion metatarsofalangica del hallux para la
extension (97.2%).Sin embargo, el numero de personas que realizaron el
movimiento en contra de la gravedad y con resistencia de tobillo y pie, fue de un
47.2% a 62.5%.

Otras alteraciones biomecéanicas que se encontraron con cierta prevalencia
fueron el hallux valgus (72.2%), pie varo (58%), espolén calcaneo (45%) y dedos

en garra (44%), la hiperqueratosis (62.5%) y varices (52.8%).

Se puede concluir que hay una alta prevalencia de alteraciones en
tobillo/pie en la poblacion adulta mayor de ahi la importancia de incluirla dentro de
su evaluacion. Por otra parte las alteraciones biomecanicas pueden ser

independientes del sindrome de caidas.
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ANEXOS

~ ANEXO 1 ,
EVALUACION CLINICA GERIATRICA

Datos generales del adulto mayor
Unidad Expediente Fecha
Nombre Sexo
Edad Fecha de nacimiento Edo. Civil
Direccion

Telefono Cel
Escolaridad Ocupacion

Antecedentes personales patoldgicos

Enfermedades patoldgicas: musculo esqueléticas (), reumaticas (), neuroldgicas( ), metabolicas ()
Especificar
Intervenciones quirdrgicas
Traumatismo

Diabetes mellitus tipo 2 ( ) Hipertension () Cardiopatia () Otra ¢Desde
cuando la presenta?

Caidas

¢, Se ha caido usted en los Ultimos seis meses?  Si () No () No lo sabe ()
Si se ha caido ¢,cuantas veces?
Explique porqué
¢ Tiene usted miedo de volverse a caer? Si () No () No lo sabe ()

Lugar de la caida: Domicilio interior () Domicilio exterior () Calle () Lugar publico interior ()
Lugar publico exterior ()

Mecanica de la caida: hacia delante () hacia atras () hacia lado () de cabeza( ) sentado () sobre
las manos () sobre los brazos( ).

Consecuencias inmediatas: ninguna () herida superficial o contusioén () fracturas y otras
consecuencias graves () traumatismo craneal () esguince ().

Toma medicamento Si () No () ¢,Cuantos? 1-4() 5 0 Mas ()

Psicomfarmacos (), antinflamatorios: aines (), esteroideos (), antibiéticos () gatrointestinales()
Antihipertensivos () Vitaminas ()

¢ Cuéles medicamentos?

Salud Actual

Visién: Dificultad para enfocar, ver la television, leer, otra actividad ~ Si () No ()
Se adapta a la oscuridad Si()No ()
Utiliza anteojos Si()No () Lo utiliza para caminar Si () No ()
Tipo de anteojos bifocal (), progresivo (), vista cansada ()
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Vision corregida Fecha de dltima revisién ocular

Dolor
Presenta dolor: Si () No () Leve () Moderado () Severo ().

Tipo de dolor: Agudo () Crénico () Neuropatico () Somatico () Visceral () Psicolégico ()
Localizacion de dolor

Eliminacién urinaria
Frecuencia al dia Nicturia Si () No () Urgencia para orinar Si () No ()
Incontinencia: ¢En el Gltimo afio alguna vez se ha mojado al perder involuntariamente la orina? Si () No ()

Movilidad

Realiza actividad fisica o ejercicio Si () No () Si realiza ¢ Cual?

Para caminar utiliza auxiliares. Si () No () ¢Cuéles? Baston () andadera () muletas ()

Tipo de calzado: cerrado () semicerrado () abotinado () deportivo () sandalias () botas ()
Plantillas d() i() talonerasd ( ) i()

Exploracién Fisica

Estatura (cm)Peso (kg)IMC FC FR
Tension arterial: En decubito supino | D De pie
ITP ITP D

Fuerza Muscular

Caminar punta talén Flexoextensores
Invertores
Evertores
Flexién dedos
Extensién dedos

Izquierda Tobillo Derecha
Dorsiflexion 0-20°
Flexién Plantar 0-45°
Inversién 0-30°
Eversion 0.25°

Primer dedo
Flexiébn MTF 0-45°
Extension MTF 45°-0
Flexién IF 0-90°
Extension IF 90°-0
Dedos laterales
Flexiébn MTF 0-40°
Extension MTF 40°-0
Flexiéon IFP 0-35°
Extension IFP 35°-0
Flexiéon IFD 0-60°
Extension IFD 60°-0

*MTF metatarsofalangica, IF interfalangica, IFP interfalangica préximal, IFD Interfalangica distal
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ANEXO 2

ALTERACIONES DE TOBILLO Y PIE

Alteracion Izq Der Alteracion Osea Izq Der Alteracion Izq Der Alteracion Izq Der
Dermatoldgica vascular neurolégica*
Hiperqueratosis Valgo Sistema Sistema
arterial perceptual
Dorsal Varo Pulso pedio Sensibilidad
tactil
Pie normal Pulso tibial Sensibilidad
s? posterior miofilamento
Plantar Pie cavo Llenado Sensibilidad
? {% capilar vibratoria
Talar Pie plan0 Sistema Sistema motor
ﬁ Venoso
Alteracion 6sea Hallux valgus Varices Reflejo rotuliano
Espolon calcaneo Dedos en garra Edema Reflejo Aquileo

Hipercargas en

metatarsianos

*Ausente,
disminuido,

normal
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ANEXO 3
Evaluacion radiogréfica.

Le evaluacion radiologica consiste proyecciones dorsoplantar y lateral del
tobillo y pie. La primera evalla el antepié y el mediopié, se toma con 15 grados de
angulacién del rayo, la segunda evalla la anatomia del astragalo y el calcaneo y
su relacion con la articulacion tibioastragalina. Las radiografias se solicitan con
apoyo y comparativas para obtener datos sobre la actividad muscular y

capsuloligamentaria para la estabilidad del pie.

El angulo de Bartani determina la configuracion de la boveda plantar, a
través de la altura de los arcos interno y externo. El primero se obtiene trazando
una linea del polo inferior del sesamoideo interno al polo mas bajo de la cabeza
del astragalo, de este punto se traza otra linea hasta el punto mas bajo de la

tuberosidad posterior del calcaneo, con una divergencia entre lineas de 145°.

Angulo de apertura del pie se traza una linea que siga los ejes diafisiarios
de primero y quinto metatarsianos que forman un angulo con valor normal de 20° a
28° llamado apertura de pie, su utilidad es una patologia deformante del retropié

con alteraciones en la distribucion de las cargas.

El &ngulo metatarsofalangico se mide en proyeccién dorsoplantar con una
linea longitudinal de la diafisis de la falange proximal del primer dedo y del primer
metatarsiano, sus valores son de 0 a 15° su uso en la evaluaciéon de la deformidad

del hallux.

Finalmente el angulo metatarsal se determina por los ejes longitudinales
diafisiarios del primero y segundo metatarsiano, su valor es de 90 0 menos y
arroja evidencia del grado de la enfermedad del hallux (Motoya, Evaluacion

radiométrica del pie, 2006)
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Goniometria

La goniometria es la técnica utilizada para evaluar la amplitud del
movimiento articular, a través del transportador del goniémetro, marcado en
aumentos de 1°, 2° 0 5°, los grados estan marcados en ambas direcciones van de
0a180° yde 180 °a0.

En la medicion del movimiento pasivo se evalia la extension de la
limitacion estructural de la amplitud del movimiento articular. El brazo fijo del
gonidbmetro esta alineado con el segmento fijo del cuerpo, y el brazo mévil con el
segmento movil. Los brazos estan unidos por el fulcro, que se coloca en la

articulacion (Lynn, Principios de las técnicas de evaluacién, 2002)
Prueba muscular manual.

Las pruebas musculares manuales se utilizan para medir la los grados
debilidad muscular resultantes de la enfermedad, la lesion o desuso. La medicion
consiste en posicionar el masculo, se palpa y se somete al movimiento en contra
de la gravedad vy resistencia. El sistema de gradacion de la fuerza muscular de
Kendall registra la evaluacion de acuerdo a los siguientes parametros: 0 no se
palpa ninguna contraccion, 1 la contraccion se palpa sin movimiento articular, 2 el
paciente se mueve a través de pequefios movimientos con una minima gravedad,
el paciente se mueve y mantiene la posicion antigravitatoria, 4 el paciente se
mueve y mantiene la posicién antigravitatoria contra una resistencia minima, 5 el
paciente se mueve y mantiene la posicion antigravitatoria contra una resistencia

maxima (Lynn, Principios de las técnicas de evaluacion, 2002).
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ANEXO 4

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION DE
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA.

Lugar y fecha: Santiago de Querétaro, marzo- agosto del 2015

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado
Alteraciones biomecanicas de tobillo/pie y su relacion con las caidas en el adulto
mayor.

El objetivo del estudio es:

Estimar en una poblacion de adultos mayores de 65 afios la prevalenciay el tipo de
alteraciones biomecanicas de tobillo/pie y su relacion con la génesis de las caidas.
Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

Una evaluacion fisioterapéutica geriatrica y un estudio radiolégico del pie.

Declar6 que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados del estudio que son los siguientes:

Tiempo de espera para la evaluacion, incomodidad con alguna prueba fisica; al
final de estudio se entregara un reporte general de los resultados del estudio a cada
participante, un triptico informativo referente a los cuidados del tobillo y el pie.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo el derecho de retirarme del estudio cuando lo considere conveniente, sin
gue ello afecte la atencién médica que recibo en el centro.

El investigador me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el

estudio.

Nombre y firma del paciente

Maria Eustolia Pedroza Vargas

Testigo
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