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TEMA: “ESTUDIO DE LA HUELLA PLANTAR Y SU RELACION CON LA
ANGULACION DE CADERA Y RODILLA EN ADULTOS MAYORES
MESTIZOS DE LA PARROQUIA DE AMBUQUI.”

AUTORA: Neydy Karina Andrango Sanchez
CORREQO: karinaandrango2@gmail.com

RESUMEN

El pie es una pieza fundamental dentro del aparato locomotor ya que por medio de este
segmento el cuerpo toma contacto con el suelo y sobre todo permite una de las
actividades funcionales que es la marcha, gracias a sus estructuras blandas y déseas
permite generar estabilidad al cuerpo. El objetivo principal del presente trabajo de
investigacion fue determinar la relacion entre la huella plantar y la angulacion de
cadera y rodilla en adultos mayores mestizos de la parroquia de Ambuqui. Dentro de
la metodologia de estudio fue de corte transversal, de tipo descriptiva y no
experimental, correlacional con un enfoque cuantitativo. La muestra estuvo
conformada por 31 adultos mayores de la cabecera cantonal de la parroquia de
Ambuqui de edades comprendidas entre 60 y mayores a 90 afios de edad. Los
instrumentos empleados fueron: indice del arco, &ngulo Q, test de Craig. Dentro de los
resultados de esta investigacion en cuanto a la edad y género hubo predominio del
género femenino y el rango de edad con mayor frecuencia fue de 60 a 74 afios de edad.
Ademas, en el tipo de huella plantar el 54,8% de los sujetos de estudio presentaron pie
normal, al igual que la angulacion de cadera fue normal con 77,4% y rodilla fue normal
cony 58,1%. Se concluyo que no hubo relacion entre la huella plantar y la angulacion
de cadera, por el contrario, si existio relacion entre la huella plantar y la angulacion de

rodilla.

Palabras clave: Pie, huella plantar, rodilla, cadera, mestizos.
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TOPIC: "STUDY OF THE PLANTAR FOOTPRINT AND ITS RELATIONSHIP
WITH HIP AND KNEE ANGULATION IN MESTIZO OLDER ADULTS FROM
THE AMBUQUI PARISH."

AUTHOR: Neydy Karina Andrango Sanchez
EMAIL: karinaandrango2@gmail.com

ABSTRACT

The foot is a fundamental part of the musculoskeletal system because through this
segment the body makes contact with the ground and above all allows march, thanks
to its soft and bony structures also provides stability to the body. The main objective
of this research work was to determine the relationship between the plantar footprint
and the hip and knee angulation in mestizo older adults in the Ambuqui parish. The
study methodology was cross-sectional, descriptive and non-experimental,
correlational with a quantitative approach. The sample was composed of 31 older
adults between 60 and over 90 years of age. The tools used were: arch index, angle Q,
Craig test. Among the results of this research in terms of age and gender, there was a
predominance of the female gender and the most frequent age range was from 60 to
74 years. In addition, in the type of plantar footprint 54.8% of the study subjects
presented a normal foot, hip angulation was normal with 77.4% and knee was normal
with and 58.1%. It was concluded that there was no relationship between the plantar
footprint and hip angulation, though it was found that there was a relationship between
the plantar footprint and knee angulation.

Keywords: Foot, plantar footprint, knee, hip, mestizos
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CAPITULO |

1. El problema de la investigacion

1.1. Planteamiento del problema

La ergonomia es estimada como una rama de la ciencia, la cual, se encarga de analizar
la conducta y actividades de los individuos, con el fin de optimizar su eficacia
buscando seguridad y bienestar. La actitud corporal estd sumamente relacionada con
el movimiento corporal donde el objetivo principal de la apropiada mecénica corporal,
es facilitar un uso seguro y eficiente de los diferentes grupos musculares. El
alineamiento corporal es la organizacion geométrica de las partes del cuerpo
relacionadas entre si; de tal forma que una buena alineacion corporal origina una
maxima funcionalidad del cuerpo, y sobretodo equilibrio 6ptimo ya sea, de pie,

sentado o acostado (1).

Segun las estadisticas arrojadas por la Organizacion Mundial De La Salud (OMS)
establece que, en Latinoamérica 8 de cada 10 personas han sufrido algun trastorno a
nivel de postura en determinado momento de su vida; la mayor parte de ellos prestan
atencion a las alteraciones posturales a nivel de columna vertebral, mas no a las

alteraciones posturales en miembro inferior y demas segmentos corporales (2).

Segun la organizacién mundial de la salud (OMS), se denomina como adultos mayores
a las personas quienes tienen una edad igual o mayor a 60 afios en los paises en vias
de desarrollo y quienes tengan 65 afios 0 mas, en paises desarrollados. Estas diferencias
cronoldgicas se deben a las caracteristicas socio-econémicas de cada pais (3).

La OMS, establece que entre el afio 2015 y 2050, el porcentaje de los habitantes del
planeta mayores de 60 afios casi se duplicara, pasando del 12% al 22%, ademas que
para el afio 2020, el nimero de personas de 60 afios 0 méas sera mayor al de nifios
menores de cinco afos y finalmente que para el 2050, el 80% de las personas mayores

vivira en paises de ingresos bajos y medianos (4).



En el articulo publicado en México, menciona que a nivel mundial existen 650
millones de adultos mayores y se deduce que para el afio 2050 extiendan a 2,000
millones. EI 80 % de esta poblacion vive en paises en vias de desarrollo y el 50%
muestra alguna afeccion de salud como enfermedades crénico-degenerativas, que por
sus complicaciones por ejemplo las de tipo podoldgico han tenido en los altimos afios
para su atencion gastos de 8,800 a 14,500 doélares por persona (5).

Se expone que una persona ingresa dentro de la tercera edad cuando cumple los 60
afios. La vejez no significa una enfermedad, aunque si es dado a conocer que los
ancianos estan predispuestos a manifestar sindromes invalidantes, de los cuales hay
que diferenciar entre los procesos que se favorecen de la vejez bioldgica de los que
resultan de una ancianidad patoldgica. Dentro de los sindromes invalidantes estan:
pérdida de fuerza y disminucién de potencia muscular, disminucién de la estabilidad,
lentificacion de reacciones defensivas y alteraciones articulares, al igual que la
disminucion fisiolégica de audicion y vista. Debido a las alteraciones vasculares y
osteoarticulares, asi como a las modificaciones que sufre la marcha con la edad, se
provocan cambios en la distribucion de las cargas, lo cual hace que disminuya o
aumente la presion en determinadas zonas del pie (6).

En el articulo sobre la prevalencia de enfermedades podoldgicas en el adulto mayor de
un albergue publicado en el afio 2016 menciona que, el adulto mayor presenta
enfermedades podoldgicas a consecuencia del uso inapropiado del calzado, sistema
inmune deficiente, sobrepeso y obesidad, consumo de alcohol, tabaco, poca higiene

entre otros.

El complejo tobillo-pie presenta cambios fisiologicos y anatdmicos durante el proceso
del desarrollo del ciclo vital humano, que al llegar a la vejez trascienden de forma
biomecanica y ortopédica, por ejemplo, se desarrollan alteraciones dermatoldgicas,
ungueales, vasculares y de tipo neuropatico, las cuales se maximizan con la aparicién
de enfermedades crénico-degenerativas al debilitar el funcionamiento normal de las
células. En su conjunto, estas alteraciones son denominadas Enfermedades
Podologicas (EP), al interferir en procesos sistémicos de tipo anatomico y fisiologico
que afectan la estructura y funcionalidad del pie (5).



El envejecimiento potencia los rasgos de patologias estructurales que ya existen como
por ejemplo el estiramiento de las distintas estructuras y el envejecimiento
cartilaginoso, la modificacion de los apoyos que hacen que el pie entre en una espiral
de autoagravacion que terminara por originar sucesos patoldgicos como por ejemplo,

la artrosis que son casos mucho mas serios (7).

El pie plano adquirido del adulto es una patologia muy prevalente en la poblacién
superior a los 50 afios. Clinicamente se mostrara con dolor en la zona medial o interna

del pie que puede llegar a ser invalidante (8).

Los movimientos de las articulaciones del pie, unidos a las rotaciones de rodilla,
permiten la orientacion de la boveda plantar en todas las direcciones, de tal forma que
las estructuras anatomicas del pie se adaptan al terreno durante la marcha. Es por ello
que cuando existe una alteracion a nivel de la huella plantar, los principales

componentes en verse comprometidos son las rodillas (9).

Actualmente en la parroquia de Ambuqui donde se llevo a cabo la investigacion no se
han realizado estudios previos relacionados o acordes con el tema ni existe

informacion relevante.



1.2. Formulacién del problema

¢Existe relacion entre la huella plantar y la angulacion de cadera y rodilla en adultos

mayores mestizos de la parroquia de Ambuqui?



1.3 Justificacién

La presente investigacion se realizé con el fin de evaluar la huella del pie del miembro
inferior dominante en adultos mayores mestizos para determinar si habia relacién con
la angulacion de cadera y rodilla, se escogio a este rango etario, ya que los adultos
mayores estan predispuestos a presentar cambios en sus estructuras anatomicas por la
propia evolucion de la edad y por diversos factores que alteran la forma de la boveda

plantar y esto a su vez repercutir de manera global en su postura.

Para llevar a cabo con esta investigacion se utilizaron instrumentos de evaluacion de
facil acceso y sobretodo no demand6 un gasto econdémico elevado. Este estudio tuvo
factibilidad, ya que los directivos de la parroquia de Ambuqui acogieron y permitieron
la realizacion de este estudio destinado a los adultos mayores de la localidad, al igual
que toda la informacion bibliografica que respalda esta investigacion fue extraida

directamente de libros y articulos cientificos confiables y avalados.

Por consiguiente, los beneficiarios directos fueron los adultos mayores de la parroquia
de Ambuqui, al igual que el investigador. Y como beneficiarios indirectos la
Universidad Técnica del Norte y los estudiantes de la carrera de Terapia Fisica Médica,

ya que podrian realizar nuevas investigaciones.

Esta investigacién fue importante, ya que se accedid a una localidad vulnerable y los
adultos mayores pudieron ser evaluados sin costo alguno su huella plantar, angulacion

de cadera y rodilla.



1.4. Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Determinar la relacién entre la huella plantar y la angulacion de cadera y rodilla en
adultos mayores mestizos de la parroquia de Ambuqui.

1.4.2 Objetivos Especificos

Caracterizar la muestra de estudio segun edad y género.

« Evaluar la huella plantar del pie dominante en adultos mayores mestizos de la

parroquia de Ambuqui.

» ldentificar la angulacion de cadera y rodilla del miembro inferior dominante en

adultos mayores mestizos de la parroquia de Ambuqui.

» Describir la relacion de la huella plantar con la angulacion de cadera y rodilla
en adultos mayores mestizos de la parroquia de Ambuqui.



1.5. Preguntas de investigacion

¢ Como se encuentra caracterizada la muestra de estudio segin edad y género?

¢Cual es el resultado obtenido en la evaluacion de la huella plantar del pie dominante

en adultos mayores mestizos de la parroquia de Ambuqui.?

¢Cual es el resultado de la angulacion de cadera y rodilla del miembro inferior

dominante en adultos mayores mestizos de la parroquia de Ambuqui.?

¢Qué relacion existe entre la huella plantar y la angulacion de cadera y rodilla en

adultos mayores mestizos de la parroquia de Ambuqui?



CAPITULO 1l

2. Marco teorico

2.1. Adulto mayor

El adulto mayor es aquella persona que forma parte de la tercera edad cuando su rango
etario oscila entre 60-65 afios. Muchos de ellos presentan sindromes que pueden llegar

a ser invalidantes ya que afectan al sistema osteomuscular (10).

2.1.1. Caracteristicas del envejecimiento

Debido a una deficiente actividad fisica, el adulto mayor presenta decadencia tanto en
la fuerza como en la masa muscular, rigidez articular, pérdida de equilibrio y
coordinacion, ademas de ello, presentan declive en el sistema cardiovascular, debilidad
de musculos respiratorios, rigidez toracica al igual que afecciones a nivel auditivo,

visual y tactil (11).

En los adultos mayores, la presion de determinadas zonas del pie se vera disminuida o
aumentada y como consecuencia se obtendra mala distribucion de cargas afectando asi
la marcha, todo ello debido a las alteraciones generadas tanto a nivel 6seo, articular y

muscular (10).

El pie sufre diversas modificaciones por motivo del envejecimiento y por patologia
propia del mismo, sobre esta parte del cuerpo infieren procesos que son permanentes
produciendo cambios tales como: atrofia muscular, disminucion de las articulaciones
del metatarso y tarso, cambios degenerativos en los cartilagos, atrofia de las células
fibroadiposas del talon, de tal manera que producird sobre el hueso calcaneo un
hiperapoyo (12).



2.2. Pie

2.2.1. Anatomia

El pie es una pieza anatomica tridimensional muy importante, ya que, sirve como base
de apoyo de todo el cuerpo, llevar a cabo la bipedestacion y por consiguiente realizar

la marcha humana (12).

El pie estd compuesto por uno de los huesos més largos del tarso denominado calcaneo,
el cual, da forma al tal6n, el astragalo es otro de los huesos mas largos situdndose en
la parte superior articulandose asi, por arriba con la tibia, por debajo con el calcaneo y
por su parte anterior con el hueso navicular; estos tres huesos tarsianos forman la hilera
proximal. Por otra parte, la hilera distal est4 conformada por los cuneiformes medial,
intermedio y lateral, ademas del cuboide.

Los huesos restantes del pie, son denominados metatarsianos I al V' (proximales), y los
huesos de los dedos de los pies son denominados falanges, tomando en cuenta que el
primer dedo contiene una falange proximal y una distal a diferencia del Il, lII, IV y V

dedo que estan conformados por una falange préxima, media y distal (13).

La tibia, peroné, astrdgalo y calcaneo constituyen el tobillo, formando asi las
articulaciones tibioastragalina y la subastragalina, que permiten la dorsiflexion, flexion
plantar, inversidon y eversion. La articulacion tibioastragalina esta conformada por
tibia, peroné y astragalo y la articulacion subastragalina esta constituida por el
astragalo y el calcaneo, que estan separados del escafoides tarsal, cuboides y cufias por
la articulacion mediotarsiana o de Chopart.

Los ligamentos que rodean la articulacion de tobillo estan agrupados en cuatro grupos:
medialmente se encuentran los ligamentos colaterales mediales que insertan a nivel de
la tibia, lateralmente se localizan los ligamentos colaterales laterales que se fijan a
nivel del peroné y por ultimo los ligamentos del seno del tarso ademas de los

tibioperéneos.

Dentro de los ligamentos que se fijan a nivel colateral medial se encuentra el ligamento

deltoideo, siendo este un ligamento potente y fuerte integrado por el ligamento
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tibiocalcaneo, tibioastragalino y tibiospring. Por otra parte, los ligamentos que se
encuentran situados a nivel lateral (peroneos) son el ligamento peroneoastragalino
anterior, siendo este el mas fragil del compartimento lateral, por el contrario el
ligamento mas fuerte es el peroneoastragalino posterior y finalmente esta el ligamento
peroneocalcaneo que es extraarticular. Al hablar de los ligamentos del seno del tarso

que son extracapsulares, se incluyen al ligamento cervical y astrdgalocalcaneo.

El pie contiene tendones flexores y extensores. EI compartimiento anterior esta
ocupado por los tendones extensores dentro de los cuales estan el tendon tibial anterior,
el extensor del primer dedo y el extensor comun de los dedos; los tendones flexores
estan divididos en los siguientes compartimientos: a nivel medial se halla el tenddn
tibial posterior, flexor comin de los dedos y flexor largo del primer dedo; a nivel lateral
se localiza al peroneo corto y largo y, finalmente, a nivel posterior se encuentra el
tendon de Aquiles (14).

La mayor parte de los movimientos en el pie y tobillo son provocados por musculatura
extrinseca, la cual tiene su origen a nivel de la pierna y su insercion dentro del pie.
Dichos musculos se encuentran agrupados en cuatro grupos a nivel anterior, posterior
y lateral. EI compartimiento anterior esta integrado por el musculo tibial anterior que
se encarga de dorsiflexion, peroneo terciario realiza la eversion y el masculo extensor
largo de los dedos realiza dorsiflexion, la zona posterior esta integrada por los
musculos gemelos, séleo (triceps sural), asi como también el musculo plantar, de tal
manera que en conjunto permiten la flexion plantar, en un plano profundo se encuentra
el musculo tibial posterior y flexor largo de los dedos que realizan la inversién y
flexion plantar. Por Gltimo, el musculo peroneo largo y corto se encuentran en el

compartimiento lateral permitiendo la eversion y flexion plantar (15).

2.2.2. Biomecanica

El pie es un segmento propulsor muy complejo, que tiene la capacidad de convertirse
en una estructura maleable y a la vez rigida ofreciéndole a todo miembro inferior gran

estabilidad y seguridad.
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Las funciones del pie humano desde un punto funcional son: motora, de equilibrio y
amortiguacion; lo cual permite un apoyo pasivo solido en estatica asi como un apoyo

propulsor a la vez agil y resistente para garantizar el andar y el correr (16).

Con respecto a las demas articulaciones que conforman miembro inferior, el tobillo es
la articulacién que tolera mas carga en relacion a las demas; esta articulacion permite
la movilidad hacia la flexion y extension dandose en el plano sagital. Para ejecutar una

marcha estable se necesita 10°de dorsiflexion y 20° de flexion plantar.

El pie cuando esta en posicion de referencia posee tres importantes ejes, los cuales
estan perpendiculares entre si y se interrumpen a nivel del retropié que corresponden

al eje transversal, longitudinal de la pierna y longitudinal del pie.

a) Eje transversal, pertenece al eje de la articulacién tibiotarsiana atravesando por los
dos maléolos, de modo que estd implicito en el plano frontal permitiendo los

movimientos de flexidn y extension que se efectlian el plano sagital.

b) Eje longitudinal de la pierna, es vertical permitiendo los movimientos de aduccion
y abduccidn del pie, los cuales son realizados en el plano horizontal o transversal y son
llevados a cabo con una rotacién axial de la rodilla flexionada. Estos movimientos se
realizan poco en las articulaciones posteriores de tarso y por lo general se encuentran

combinados con movimientos que se realizan en el tercer eje.

c) Eje longitudinal del pie, corresponde al plano sagital y es horizontal. Permite los
movimientos de supinacion y pronacion, ya que permite orientar la planta del pie

direccionandola hacia abajo, hacia adentro y hacia afuera (17).

Movimiento del pie y tobillo: ElI complejo articular del tobillo presenta un
movimiento clave integrado por los siguientes movimientos que se realizan en sus
respectivos planos: dorsiflexidn y extension plantar que se ejecutan en el plano sagital,
inversion y eversion se realizan en el plano frontal, aduccion y abduccion se efectian
en el plano transversal. La supinacion y pronacion del pie son movimientos
tridimensionales que son producidos a través de las articulaciones subtalar y tibiotalar

por medio de una combinacién de los movimientos antes mencionados.
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Tanto la supinacion como la pronacion delimitan la posicién de la planta del pie, ya
que con la supinacién se da una combinacion de la inversion, flexion plantar y
aduccion permitiendo que la planta se oriente hacia el lado medial; por el contrario con
la pronacion se mezclan los movimientos de eversion, dorsiflexion y abduccion

haciendo que la planta del pie se direccione hacia el lado lateral.

En un plano vertical el tobillo posee movimientos como la dorsiflexion realizada por
la musculatura de la pierna del compartimiento anterior, la flexion plantar es ejecutada
gracias a la accién de la musculatura de la zona posterior, la inversion y eversion se

producen a nivel de la articulacion tibiocalcanea y subtalar (18).

Algunos estudios han mencionado que tanto el plano frontal como el sagital presentan
rangos de movimiento general para la realizacion de ciertos movimientos, tanto asi que
para el plano frontal se establece alrededor de 35° resultantes de la inversién y
eversion, 23 y 12 respectivamente. Ahora, para el plano sagital se establece entre 65°
y 75° provenientes de 10-20° en dorsiflexion y 40-45° en la plantiflexion, pero para la
realizacion de la marcha este ROM es disminuido ya que con tan solo 30° se la lleva a

cabo.

Fuerzas en la articulacion del tobillo: La fuerza que posee el complejo articular del
tobillo durante la marcha y al adoptar una postura es sumamente grande, ya que esta
alrededor de cinco veces del peso del cuerpo y lo mismo ocurre al realizar actividades
como el correr teniendo tres veces el peso corporal. Al analizar los movimientos del
tobillo durante de la marcha se manifiesta una dorsiflexion dandose una contraccion
excéntrica de los dorsiflexores con el fin de impedir que el pie choque con el suelo y
ademas realice una rotacion. La flexion plantar se da en una segunda fase, al igual que
en la primera se contraen excéntricamente los dorsiflexores con el fin de permitir la
progresion hacia adelante del vastago sobre el pie. La flexion plantar sigue en la tercera
fase, pero esta vez los plantiflexores tienen una contraccion concéntrica hacia la
puntera. La capacidad de los patrones de movimiento del tobillo es cada vez mayor
conforme se aumente la velocidad de la caminata. Los movimientos del tobillo en un

plano transversal y frontal durante la marcha, no son analizados de la misma manera

12



que en el plano sagital debido a que es muy complejo el movimiento de esta
articulacién ademas de que existe alta variabilidad entre todas las personas (15).

El pie se encuentra segmentado en tres bloques anatomofuncionales:

El antepié, se encuentra constituido por los cinco metatarsianos con sus respectivas
falanges proximales, medias y falanges distales formando asi los diferentes rayos del

antepie.

El mediopie, esta conformado por el escafoides, el cual se articula con la cabeza del

astragalo, el cuboides que se articula con el escafoides y las bases de los metatarsianos.

Y finalmente, esté el retropié que es el punto de apoyo posterior y estd compuesto por
el astragalo, quien se articula con el calcaneo formando asi la articulacion

subastragalina.

Gracias a la ubicacion de todos sus huesos entre si, en la parte media del pie se forma
una bdveda que ofrece esfuerzo y gran resistencia para la carga de peso realizando el

apoyo en tres puntos que se conocen como tripode podalico (19).

2.2.3. Arcos de pie

El pie posee tres arcos flexibles y elasticos que permiten que el pie no descanse o
realice el apoyo de forma plana sobre el piso, de modo que estos arcos tienen como
funcién absorber la tension durante la marcha mediante la distribucion del peso

corporal entre el talon y las cabezas de los huesos metatarsianos (12).

El primer arco es denominado arco longitudinal interno del pie o arco mayor, esta
formado por el calcaneo, astragalo, escafoides, primer cuneiforme y primer
metatarsiano, es decir, esta integrado de atras hacia adelante. Este arco longitudinal
cumple una funcién muy importante durante los saltos, carreras y principalmente en la

marcha, ya que, absorbe, almacena y devuelve las tensiones que se generan en las
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actividades antes mencionadas. Es importante mencionar que la distribucion de

presiones en la zona plantar se ve modificada gracias a la altura del arco (20) (21).

El segundo arco también llamado arco menor longitudinal o arco longitudinal externo
del pie, estéa constituido por el calcaneo, cuboides y quinto metatarsiano, y al igual que

el primer arco esta integrado de atras hacia adelante.

Finalmente, el tercer arco es denominado arco transverso del pie o arco anterior, el
cual esta integrado por el cuboides, los cuneiformes y las cabezas proximales de los

metatarsianos.

En base a los diversos cambios y modificaciones de los limites angulares interno,
externo o anterior, provocan que la cupula actué de manera muy flexible, determinando
variaciones parciales o totales. EI arco mayor o longitudinal interno gracias la
presencia de ligamentos y muasculos conserva su concavidad, ademas cabe mencionar
que este arco es propulsor; a diferencia del arco externo que brinda soporte corporal
gracias la rigidez que presenta, transmitiendo asi el impulso motor (20).

Gracias a los fuertes ligamentos, los arcos del pie se encuentran estrechamente unidos;
en caso de llegar a distenderse dichos ligamentos debido a una debilidad congénita,
peso excesivo Y tensidn repetitiva causa un pie plano generado por la caida del arco,
produciendo en el individuo poca tolerancia para realizar largas caminatas y para

mantenerse de pie por tiempo prolongado (13).

Debido al efecto de las cargas sobre los arcos se producen alteraciones, siendo el mas
afectado el arco longitudinal, debido a la disminucion de tension muscular y laxitud
ligamentosa conllevandolo al descenso y a su vez causa desplazamiento de la cabeza
del astragalo hacia adentro, el eje del pie posterior se desvia hacia adentro, mientras
que el eje del pie anterior lo hace hacia afuera, el pie posterior gira en aduccion-
pronacion y ligera extension mientras que el pie anterior efectia una desviacion en

flexion-abduccidn-supinacion (19).
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2.2.4. Deformidades dinamicas de la boveda plantar durante la marcha

La boveda plantar cumple una funcion muy importante, ya que es un amortiguador
elastico y ademas recibe fuerzas y presenta deformaciones durante el desarrollo del

paso al ejecutar la marcha.
Primera fase: Toma de contacto con el suelo.

Al momento en que el miembro inferior se dirige hacia adelante estando en la fase
oscilatoria justo antes de contactarse con el suelo, el tobillo gracias a la contraccion de
los flexores de la articulacion talocrural se encuentra en una leve flexion dorsal y
ademas alineado. Por consiguiente, a través del talon o zona posterior de la boveda
plantar el pie toma contacto con el piso y seguido de una extensién pasiva del tobillo
el resto del pie toma contacto también con el piso, los tres arcos permanecen sin

deformacion alguna.
Segunda fase: Méaximo contacto

La huella plantar que representa la superficie de apoyo entra en mero contacto con el
piso. En la fase de apoyo unilateral el cuerpo es impulsado por el pie que se encuentra
del otro lado para pasar por arriba y por delante. El peso corporal actia directamente
sobre la planta del pie haciendo que esta se aplane. De tal forma que al inicio del
movimiento la bdveda se elonga en el cual el arco interno amortigua el peso y después
de ello avanza al apoyo anterior. La superficie de la huella plantar entra en apoyo

maximo tras pasar la pierna por el eje del pie.
Tercera fase: Primer impulso motor.

En esta fase se da una actividad de la musculatura extensora del tobillo, es decir, se
eleva el talén y como principal musculo es el triceps sural, de tal forma que el peso
corporal se va a encontrar por delante del pie en apoyo, en el cual el arco anterior o
transversal amortigua el peso corporal. Mientras se da la extension activa de tobillo la
boveda plantar hace una rotacion sobre la zona anterior. Se habla del primer impulso
motor y el mas relevante, al desplazamiento que hace el cuerpo en direccion hacia

adelante, activandose musculatura muy fuerte y potente, de esta manera en esta fase se
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produce una palanca de segundo orden tomando como fuerza a los musculos de la parte
posterior, como centro al peso del cuerpo y la boveda plantar aprehendida por delante
con el suelo; los tensores plantares tienen una funcion muy importante, ya que impiden
que la bdveda se llegue a aplanar cumpliendo otro efecto amortiguador. En esta fase

el antepié se difunde por el suelo y el arco interno se aplana.
Cuarta fase: Segundo impulso motor.

En esta fase cabe recalcar que gracias a la contraccion de los flexores de los dedos
integrados por el masculo flexor largo del primer dedo y los muasculos sesamoideos, el
primer impulso motor generado propiamente por el musculo triceps sural es extendido
por un segundo impulso. El pie se aleja del suelo, es decir el antepié pierde su contacto
con el suelo quedando solamente los tres primeros dedos en especial el primer dedo
durante la dltima fase de apoyo. Los tensores plantares siguen actuando en este
segundo impulso motor con el fin de no permitir un aplanamiento de la boveda. En
esta fase se cumple la fase de doble apoyo, es decir que un pie y otro toman contacto
simultaneamente con el piso, ademas de que la bdveda plantar del pie que se encuentra
en fase unilateral u oscilante y al apartarse del suelo recobra su concavidad gracias a
su flexibilidad y elasticidad (20).

2.2.5. Consecuencias de las alteraciones del pie

El pie presenta ciertas alteraciones dentro de las cuales se encuentran pie cavo, pie
plano, pie varo y pie valgo, que pueden afectar de forma diferente al mismo. En el caso
del adulto mayor, una alteracion a nivel de pie provoca dolor, discapacidad funcional
generando restricciones en la actividad fisica y a su vez, serias limitaciones en la
calidad de vida (12).

2.2.6. Tipos de alteraciones de la huella plantar

2.2.6.1. Pie plano

Se denomina pie plano al hundimiento del arco interno por lo cual, el pie se torna en

valgo y la cabeza del astragalo se direcciona hacia abajo y adentro debido a un déficit
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de la actividad muscular, usualmente, del tibial posterior y del peroneo lateral largo
generando asi, el descenso de la boveda plantar y el aumento de la presion en el borde
medial del pie (20).

Dicha alteracion se la puede evidenciar cuando el peso es descargado sobre la béveda

plantar durante la bipedestacion, dentro de las caracteristicas estan:

- Mayor presién de la zona interna del antepié.
- Borde interno del pie en contacto con el suelo.

- Desvio del talon hacia lateral.
Tipos de pie plano:

- Flexible: La deformacion del pie es visible al descargar el peso sobre la boveda
descendiendo el arco interno y desplazandose el talén hacia afuera, por lo
contrario al colocarse en puntillas su forma normal retorna.

- Rigido: A diferencia del pie plano flexible, este no retorna a su formal normal
al ponerse en puntillas y ademas el talon se encuentra desviado hacia el valgo
(22).

2.2.6.2. Pie cavo

Es aquella deformidad que altera el arco longitudinal y es denominado asi, por
presentar una elevacion anormal a nivel del arco plantar, adicionalmente se puede
encontrar una desviacion del talon hacia medial o lateral, y deformaciones de los dedos
en garra. Dentro de las posibles causas estan: alteraciones osteoarticulares,

poliomielitis, enfermedades neuroldgicas y enfermedad de Friedrich.
Sintomatologia:

» Esguinces fortuitos
» Dolor
» Modificaciones en la forma del pie

» Alteraciones en la forma de caminar (22).
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Por tal motivo es muy notable el aumento del arco plantar y acercamiento entre el
retropié y antepié, al igual que, la disminucion de la presion a nivel del borde lateral

del pie generando cierto cansancio y molestar en los pies (19).

2.3. Rodilla

Es una de las articulaciones mas grandes, ademéas de que cumple un papel muy
importante sobrellevando todo el peso corporal durante la marcha y saltos; esta
compuesta por el tercio distal del fémur, la patela y el tercio proximal de la tibia, es
decir, une al muslo con la pierna, dando lugar a la articulacion femororrotuliana y
femorotibial; el peroné no es tomado en cuenta dentro de esta articulacion como es el

caso del humero en la articulacion del codo (23) (24).

La articulacion de la rodilla esta estabilizada por partes blandas, en lugar de la
congruencia geométrica habitual de los huesos articulares. Los ligamentos colaterales
medial y lateral, asi como los ligamentos cruzados anterior y posterior, mantienen la
estabilidad de la rodilla. El peso y las fuerzas transmitidas atraviesan el cartilago
articular y meniscos. La articulacion femororrotuliana es el mecanismo extensor de la

rodilla.

La rodilla al ser una articulacion, esta rodeada de estructuras blandas dentro de los

cuales estan:

- Ligamentos extrinsecos: ligamento rotuliano, retinaculo rotuliano longitudinal
medial y lateral y retindculo transversal medial y lateral (lado anterior), a nivel
posterior se encuentra el ligamento popliteo oblicuo y popliteo arqueado y
finalmente a nivel medial y lateral esta el ligamento colateral lateral o externo
(perdneo) y colateral medial o interno (tibial).

- Ligamentos intrinsecos: ligamento cruzado anterior, cruzado posterior,
ligamento transverso de la rodilla y ligamento meniscofemoral posterior.
Todos estos ligamentos sirven para dar soporte y estabilidad a esta articulacion
(24) (25).
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Las dos articulaciones de la rodilla antes mencionadas, actan en armonia entre si con
el fin de generar y permitir movimientos suaves y enérgicos. La articulacion
femorotibial mantiene integra su anatomia y biomecéanica gracias a las estructuras que
la componen como son los meniscos, ligamentos y masculos; por otra parte la
biomecanica de la articulacion femororrotuliana, depende del cartilago articular. La

cavidad sinovial contiene a la articulacion femorotibial y femororrotuliana.

La articulacion de la rodilla permite los movimientos de flexion, extension y la
rotacion de la tibia. Cabe mencionar que la rodilla posee tres ejes que permiten una
rotacion y traslacion, dentro de los cuales estan el eje longitudinal que permite la
rotacion externa e interna de la tibia, transversal que permite la flexion y extension
(rotacion) vy traslacion tibial interoexterna, en el eje anteroposterior se realiza la
traslacion anterior y posterior de la tibia (cajon), la abduccion y aduccién de la tibia
(rotacion). Se debe mencionar que el varo y valgo es una medida de la rotacién sobre

este eje.

La articulacion de rodilla al estar conformada por estructuras 6seas irregulares el
movimiento no se realiza sobre puntos fijos, sino que los movimientos que se producen
a nivel de esta articulacion acompafian a otros, debido a que no todos los movimientos

se realizan de manera voluntaria.

Esta articulacion se muestra limitada por sus estructuras blandas que la componen
como ligamentos, musculos, tendones. Dentro de los movimientos realizados en la
rodilla esta la flexion con 125°-140° activamente y se puede alcanzar 20° méas de
manera pasiva tomando en cuenta que esto puede variar debido a la masa muscular
que posea el individuo ya sea de la pantorrilla como del muslo. La rotacién interna y
externa de la tibia no es realizada con la rodilla en extension y alcanza de 20-25° en
rotacion interna y 40° para la externa. Estas rotaciones se pueden realizar con la rodilla
en flexion de 45°-90°, las estructuras blandas que pueden llegar a limitar el
movimiento son los ligamentos cruzados que se hallan a nivel medial y lateral. La

extension de rodilla es 0° pudiendo llegar hasta los 5° e hiperextension (26).
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2.3.1. Variaciones angulares de rodilla

Dentro de las alteraciones angulares de rodilla estan en varo o en valgo, las cuales
pueden ser fisioldgicas o bien patoldgicas, siendo asi, son denominadas deformidades.
En el caso de presentar rodillas en valgo se denominan piernas zambas y por el

contrario si presentan rodillas en varo son llamadas piernas arqueadas (27) (25).

2.3.1.1. Rodilla en valgo

El valgo fisiologico suele presentarse habitualmente en nifios de entre tres y cuatro
afios y por lo general se corrige de los 5-8 afios. Cuando es evidente la deformidad

puede haber problemas mas profundos como es el caso de una displasia 0sea.

2.3.1.2. Rodilla en varo

Este tipo de rodilla se presenta con frecuencia en nifios mayores de 18 meses y suele
corregirse a los dos afios de edad, ya que es un varo fisiolégico. Es primordial,
identificar si se trata de una rodilla en varo fisiologica o de una tibia vara 0 méas

conocida como enfermedad de Blount (25).

Comunmente en la etapa de la infancia suelen presentarse dichas deformidades. Que
por lo general, se corrigen espontaneamente debido a que son fisioldgicos. Cuando
estas deformidades son de caracter progresivo y significativo son catalogadas como
patoldgicas generando alteraciones a nivel de marcha, dolor y en ciertos casos
inestabilidad articular causando cambios en la calidad de vida. Cuando hay una
alteracion a este nivel, suele afectar secundariamente a las articulaciones adyacentes

como son tobillo y cadera, y principalmente conlleva a una artrosis precoz (28).

2.3.1.3. Torsion tibial externa

Por lo general, el extremo distal de la tibia se encuentra rotada 25 ° lateralmente,
cuando esta rotacion sea mas de los 25° ocasiona el incremento de la torsion la cual se

la denomina torsion tibial lateral (dedos hacia afuera).
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Dentro de sus causas se encuentran:

- Tension del masculo tensor de la fascia lata o de la banda iliotibial.
- Mala alineacién 6sea o fractura.
- Desgarro del ligamento cruzado

- Retroversién femoral

2.3.1.4. Torsion tibial interna

Los pies se encuentran direccionados hacia adentro o hacia adelante.

Dentro de sus causas se encuentran:

Tensién de la musculatura isquiotibial de la zona mas medial y del musculo
recto interno.

- Deformidades de la estructura de la tibia, ya sea del desarrollo o traumaticas.
- Desgarro del ligamento cruzado anterior.

- Retroversion femoral

- Anteversion femoral

- Pronacion del pie

- Genu valgus (29).

2.4. Cadera

La articulacion de cadera también llamada articulacion coxal, esta conformada por la
cabeza femoral que se inserta en la cavidad acetabular; a diferencia de la articulacion
de hombro, las cavidades de la articulacion coxal brindan gran estabilidad y son

mucho mas profundas, debido a que soportan gran peso corporal (13).

A lo largo de toda la vida, la articulacion coxofemoral se encarga de tolerar el
movimiento y ademaés todo tipo de carga. El ilion, isquion y pubis conforman el

componente 6seo del acetabulo (30).

Los ligamentos que dan soporte a la articulacion coxal son el iliofemoral y el
pubofemoral, en el lado anterior, y el isquiofemoral, en el posterior. Los nombres

aluden a los huesos a los que estan adjuntos: el fémur y el ilion, y el pubis y el isquion.
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A nivel ligamentoso la articulacion de cadera contiene tres ligamentos de gran
importancia, ya que se encargan de dar estabilidad y soporte a esta articulacion como
son: el ligamento iliofemoral y pubofemoral a nivel anterior y a nivel posterior se
encuentra el ligamento isquiofemoral; estos ligamentos toman el nombre en base a los
huesos que estan unidos. El ligamento anular se encuentra rodeando el cuello femoral
como un ojal, por lo tanto, no es palpable externamente pero también forma parte de

la articulacion coxal (13) (24).

La cadera al ser una articulacion netamente de apoyo, debe poseer un alto grado de
estabilidad, a diferencia de la articulacién de hombro, carece de amplitud articular, su
movilidad esta restringida por el tipo de superficies articulares como son el cétilo, la
cabeza del fémur y ademas esta sujeta a componentes de estabilizacidn pasiva: capsula
y ligamentos; por lo tanto, los grupos musculares que la rodean permiten su movilidad.
La articulacion coxal permite los movimientos de flexo-extension, aduccion,

abduccidn, rotacion interna y rotacion externa (31).
2.4.1. Alteraciones angulares de cadera

2.4.1.1. Anteversiéon femoral

Es aquella en la cual existe relacion entre el cuello del fémur y los cdndilos femorales.
Al momento de nacer el valor normal de la anteversion es de 35° el cual va
disminuyendo de manera que al cumplir los doce afios de edad se obtiene la
anteversion del adulto. Al presentar una anteversion femoral aumentada se produce un
patron de marcha con las rodillas y pies hacia adentro. El incremento de la rotacién
interna conjuntamente con la disminucion de la rotacion externa indica una anteversion
femoral (32) (33).

Es importante poseer un angulo de anteversion femoral adecuado o normal ya que de
este dependeré el grado de estabilidad de la articulacion de la cadera, para poder llevar
a cabo con los diferentes movimientos funcionales como la marcha. Cuando existe un

aumento de este angulo de anteversion femoral no solo ocasiona la dislocacion del
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hueso del fémur y la torsion externa de la tibia sino que también provoca el autovalor
de la articulacion de la rodilla (34).

2.4.1.2. Retroversion femoral

La retroversion femoral es conocida también como disminucion de la version femoral,
la cual esta relacionada con los signos de osteoartritis precoces y ademas el
pinzamiento femoroacetabular, la disminucién de la rotacion interna y aumento de la
rotacion externa de cadera tiene relacion con la disminucion de la version femoral. En
base a las relaciones que existen entre los trastornos de la cadera y la version femoral
anormal, es sustancial que los profesionales competentes evallen la version femoral,
por lo cual se requiere de métodos confiados y posibles para llevar a cabo dicha

evaluacion (35).
2.4.1.3. Rotacion lateral

Las rétulas se encuentran hacia afuera.
Dentro de sus causas estan:

- Tension de la musculatura rotadora externa y del gliteo mayor.
- Debilidad de masculos rotadores internos.
- Retroversion de fémur.

- Torsioén tibial interna.

2.4.1.4. Rotacion medial

En ella las rétulas se encuentran hacia dentro.
Dentro de sus causas estan:

- Tension de la banda iliotibial y de los musculos rotadores internos.
- Debilidad de los rotadores externos.
- Anteversion femoral

- Torsion tibial externa (29).
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2.5. Cambios estructurales en cadena ascendente

Los pies suelen presentar cambios en su estructura no solo por el factor de la edad sino
también por el uso del calzado, el sobrepeso, la edad en la que se inicio a realizar
deporte, entre otros. La altura del arco longitudinal interno influencia sobre otros

segmentos corporales (12).

Al existir una alteracion a nivel de pie repercutira no solo sobre el mismo, sino también
a segmentos del aparato locomotor que se encuentran adyacentes y ascendentes como
piernas rodilla y cadera, debido a que el cuerpo del ser humano actta como un todo.
Existen algunos trastornos a nivel de tejido blando y éseo que pueden generarse como
consecuencia del uso del calzado inadecuado como por ejemplo artritis, artrosis,
dolores musculares siendo los adultos mayores la poblacion con mayor predisposicion
a presentar dichos trastornos (36).

Afos atras autores como Woodland, Francis, Huberti y Hayes, informaron que el
angulo Q esté asociado con la anteversion femoral, la torsion externa de la tibia y el
valgo. Al igual que Shultz et al informaron que el &ngulo Q y la caida navicular estaban
relacionados entre si. También inform6 que la pronacion del pie puede aumentar la

rotacion interna del fémur, la rotacion interna de la tibia y el angulo Q (34).

2.6. Cadenas musculares cruzadas

Cadenas cruzadas de apertura: Existen dos cadenas cruzadas que son la izquierda y

la derecha y se encuentran en la parte posterior del tronco.

La cadena cruzada de apertura izquierda va desde el pie izquierdo pasando por la pelvis
izquierda de alli pasa por la parte posterior del tronco para luego conectarse con la
cintura escapular derecha; desde este punto se dirige hacia la parte anterior para cruzar
por el cuello, de esta manera se forma la cadena cruzada anterior derecha y llega al

créneo a la izquierda.

La cadena cruzada de apertura derecha va desde el pie derecho pasando por la pelvis
derecha de alli pasa por la parte posterior del tronco para luego conectarse con la
cintura escapular izquierda; desde este punto se dirige hacia la parte anterior para
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cruzar por el cuello, de esta manera se forma la cadena cruzada anterior izquierda y

Ilega al craneo a la derecha (37).

2.6.1. Cadenas musculares cruzadas de apertura de miembro inferior

La cadena cruzada de apertura va desde el sacro y el hueso iliaco dirigiéndose hacia
abajo y anterior para luego terminar a nivel de la boveda plantar, arco interno o medial
del pie y primer dedo. Esta cadena cruzada de apertura se encuentra conformada por
los siguientes masculos: glateo mayor y menor, piramidal de la pelvis, sartorio, tensor
de la fascia lata, vasto externo, biceps corto y largo, tibial anterior y posterior, gemelo
interno, extensor y flexor largo del hallux, flexor largo de los dedos, abductor del
primer dedo y finalmente el oponente del quinto dedo. Estas cadenas provocan a nivel
de la pelvis su apertura, a nivel de cadera varo, a nivel de rodilla varo, a nivel del

calcaneo varo y a nivel de la boveda plantar supinacion (38).

Cadenas cruzadas de cierre: Existen dos cadenas cruzadas que son la izquierda y la

derecha y se encuentran en la parte anterior del tronco.

La cadena cruzada de cierre izquierda va desde el pie izquierdo pasando por la pelvis
izquierda de alli pasa por la parte anterior del tronco para luego conectarse con el
hemitérax derecho; desde este punto se dirige hacia la parte posterior para cruzar por
el cuello llegando asi a la izquierda del craneo.

La cadena cruzada de cierre derecha va desde el pie derecho pasando por la pelvis
derecha de alli pasa por la parte anterior del tronco para luego conectarse con el
hemitérax izquierdo; desde este punto se dirige hacia la parte posterior para cruzar por

el cuello, llegando asi a la derecha del craneo (37).

2.6.2. Cadenas musculares cruzadas de cierre de miembro inferior

La cadena cruzada de cierre va desde la parte anterior del muslo dirigiéndose hacia
abajo y hacia lateral insertdndose en el borde lateral del pie, cruza el cuboides
atravesando por la planta del pie, culminando en el primer dedo. Esta cadena cruzada
de cierre se encuentra conformada por los siguientes musculos: pectineo aductor largo,

corto y mayor, semitendinoso, recto interno, vasto interno, gemelo externo, peroneo
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corto y largo, abductor del quinto dedo y transverso del primer dedo. Estas cadenas
provocan a nivel de la pelvis su cierre, a nivel de cadera valgo, a nivel de rodilla valgo,

a nivel del calcaneo valgo, hallux valgus y a nivel de la béveda plantar pronaciéon (38).

2.7. Instrumentos de evaluacién

Por medio de los métodos estaticos utilizados en la evaluacion de la huella plantar, se
puede clasificar un tipo de pie. Existen varios métodos para evaluar la huella plantar

pero el mas adecuado es el indice del arco que fue descrito por Cavanagh (21).

2.7.1. Indice del arco

Este método de evaluacion permite comprobar el tipo de pie por medio de una huella
plantar en la cual se toma como referencia su area. Para llevar a cabo con este método
se utiliza la formula B/(A+B+C), donde C corresponde a la zona anterior del pie
(antepié), B a la zona media del pie (mediopié) y finalmente A corresponda al retropié
o0 areadel talon. El indice del arco hace relacion a la zona media del pie, y para realizar
el calculo se toma en cuenta a todo el pie exceptuando los dedos. Para determinar el

tipo de pie una vez realizado el calculo se toma como referencia los siguientes valores:
0,21 - 0,26 se cataloga como pie normal

> 0,26 pie plano

< 0,21 pie cavo (39).

Procedimiento

- Tomar la huella plantar.

- Trazar una linea vertical que parte desde la mitad del talon (punto 1) hacia el
eje situado por debajo del segundo dedo.

- Trazar una segunda linea que quedara perpendicular a la primera situandose
por la parte méas anterior de la huella plantar sin tomar en cuenta los dedos, el

punto de insercion de estas dos lineas corresponde al punto 2.
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La linea formada por el punto 1y 2, seré dividida en tres partes las cuales
corresponderan a la zona anterior o antepié, media o mediopié y posterior o
retropie.

Por ultimo, se aplica la siguiente formula (21).

AreaCalc

Es un software desarrollado por Elvira et al. en el afio 2008, cuya funcion es calcular

las &reas plantares por medio de la impresion plantar logrando obtener los resultados

acerca del indice del arco descrito por Cavanagh y Rodgers y por consiguiente el tipo

de huella plantar de una manera mucho mas facil y automatica, siguiendo los siguientes

pasos:
- Escanear la huella a 200 ppp.
- Abrir el programa Area Calc, seleccionar el item abrir e introducir la imagen.
- Marcar dos puntos a lo largo de la huella plantar, excluyendo los dedos, el
primero punto bajo el segundo dedo y el segundo punto en la mitad del talén.
- Una vez hecho esto, el programa divide a la huella plantar en tres secciones:
antepié, medio y retropié.
- Se procede a marcar estas tres zonas por separado, para finalmente obtener de
manera automatica los resultados (40).
2.7.2. Angulo Q

Comunmente, mediante el angulo Q que fue descrito por Brattstrom se cuantifica el

alineamiento de la rétula. Por tanto, para obtener la medida de este angulo se parte de

la espina iliaca anterosuperior hacia el centro de la rétula y de esta hasta el centro de

la tuberosidad anterior de la tibia. Varios estudios han determinado que un aumento
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del &ngulo Q genera dolor en lo zona anterior de la rodilla debido al aumento de las
fuerzas de direccion lateral en la rétula (41).

Se estiman como valores normales del angulo Q a 13 grados para hombres y hasta 18
grados en mujeres, cuya valoracion debera ser tomada con la articulacion de rodilla en
extension ademas que cadera y pie deberdn estar en posicion neutra. Se determina
como un aumento de la torsién lateral de la tibia 0 mas conocido como genu valgo,
una subluxacion rotuliana o aumento de la antetorsion femoral, si el angulo obtenido
es superior a los 18°, mientras que un angulo menor o inferior a los 13° es asociado a

una rotula alta o disfuncion femororrotuliana (42).

2.7.3. Test de Craig

Para establecer si la cadera se encuentra normal, antevertida o retrovertida se lleva a
cabo un procedimiento sencillo aplicando el test de Craig que consiste en colocar al
paciente en posicion prona a 90° de flexion de rodilla, posteriormente se lleva la cadera
hacia una rotacion interna y externa palpando el punto donde se encuentre mayor
prominencia del trocanter mayor, finalmente se mide el angulo formado entre el eje
vertical y el eje de la pierna del paciente determinando asi, el grado de anteversion,
retroversion o bien sea que la cadera se encuentre dentro de los rangos normales, para
lo cual, se debe tomar en cuenta los siguientes parametros: si el angulo obtenido es
mayor a 15 grados se determina como anteversion femoral y por el contrario, si el
angulo obtenido es menor o inferior a los 8 grados se esta hablando de una retroversion
femoral (32) (43).

2.8. Marco Legal y Etico

2.8.1. Constitucion de la Republica Del Ecuador

Art. 38.- “El Estado establecera politicas publicas y programas de atencién a las

personas adultas mayores, que tendran en cuenta las diferencias especificas entre
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areas urbanas y rurales, las inequidades de género, la etnia, la cultura y las
diferencias propias de las personas, comunidades, pueblos y nacionalidades;
asimismo, fomentard el mayor grado posible de autonomia personal vy

participacion en la definicion y ejecucion de estas politicas.
En particular, el Estado tomara medidas de:

1. Atencidén en centros especializados que garanticen su nutricion, salud,
educacion y cuidado diario, en un marco de proteccion integral de derechos. Se
crearan centros de acogida para albergar a quienes no puedan ser atendidos por

sus familiares o quienes carezcan de un lugar donde residir de forma permanente.

2. Proteccion especial contra cualquier tipo de explotacion laboral o econdémica.
El Estado ejecutara politicas destinadas a fomentar la participacion y el trabajo
de las personas adultas mayores en entidades publicas y privadas para que
contribuyan con su experiencia, y desarrollara programas de capacitacion

laboral, en funcidn de su vocacién y sus aspiraciones.

3. Desarrollo de programas y politicas destinadas a fomentar su autonomia

personal, disminuir su dependencia y conseguir su plena integracion social.

4. Proteccion y atencion contra todo tipo de violencia, maltrato, explotacion

sexual o de cualquier otra indole, o negligencia que provoque tales situaciones.

5. Desarrollo de programas destinados a fomentar la realizacién de actividades

recreativas y espirituales.

6. Atencion preferente en casos de desastres, conflictos armados y todo tipo de

emergencias.

7. Creacion de regimenes especiales para el cumplimiento de medidas privativas
de libertad. En caso de condena a pena privativa de libertad, siempre que no se
apliguen otras medidas alternativas, cumpliran su sentencia en centros adecuados

para el efecto, y en caso de prision preventiva se someteran a arresto domiciliario.

8. Proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades crénicas
0 degenerativas.
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9. Adecuada asistencia econémica y psicologica que garantice su estabilidad
fisica y mental” (44).

2.8.2. Plan Nacional De Desarrollo 2017 — 2021. Toda Una Vida

Eje 1: Derechos para todos durante toda la vida

“Este eje posiciona al ser humano como sujeto de derechos a lo largo de todo
el ciclo de vida, y promueve la implementacion del Régimen del Buen Vivir,
establecido en la Constitucion de Montecristi (2008). Esto conlleva el
reconocimiento de la condicion inalterable de cada persona como titular de
derechos, sin discriminacion alguna. Ademas, las personas son valoradas en
sus condiciones propias, celebrando la diversidad. Asi, nos guiamos por el
imperativo de eliminar el machismo, el racismo, la xenofobia y toda forma de
discriminacion y violencia, para lo cual se necesita de politicas publicas y

servicios que aseguren disponibilidad, accesibilidad, calidad y adaptabilidad.

A pesar de la existencia de politicas universales, hay grupos de personas que
tienen necesidades especiales, como los adultos mayores y las personas con
discapacidad, entre otros. De acuerdo con las proyecciones de poblacion a
2017, los adultos mayores representan el 7,04% de la poblacién total, por lo
que se precisa el fortalecimiento de la estrategia intersectorial para garantizar
la atencidn integral a las personas adultas mayores; ademas, en esta poblacion
hay una mayor presencia de mujeres, por lo que se debe fortalecer el enfoque
de género de dicha estrategia, puesto que las mujeres adultas mayores
presentan brechas muy altas en todos los indicadores de calidad de vida. La
falta de vinculacion y autonomia econémica, como de acceso a la salud y
seguridad, deteriora su vida y las convierte en una poblacion altamente
vulnerable. Con esta reforma se priorizara el trabajo para los adultos mayores
en los temas de: ampliacion de la cobertura y especializacion de los servicios
de salud; pensiones no contributivas; envejecimiento activo y digno con

participacion intergeneracional, cuidado familiar o institucional ” (45).
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CAPITULO 11

3. Metodologia de la Investigacion

3.1.Tipo de la investigacion

Este tipo de investigacion presenta un enfoque cuantitativo, ya que se usa la
recoleccion de datos con base en la medicion numérica y el analisis estadistico para
establecer patrones de comportamiento. Al igual que es de tipo descriptivo, ya que
busca describir ciertas caracteristicas que presenten los sujetos de estudio. Es
correlacional, con el fin de determinar la relacion entre la huella plantar y la angulacién
de cadera y rodilla en el adulto mayor mestizo mediante la prueba estadistica de

correlacion (46).

3.2. Disefio de la investigacion

Este proyecto pertenece a la linea de investigacion salud y bienestar integral, siendo
esta investigacion de tipo no experimental, ya que el investigador observa los
fendmenos tal y como ocurren naturalmente, sin intervenir en su desarrollo. Esta
investigacion es de corte transversal ya que permitié exponer los hallazgos de los datos

recolectados en la parroquia de Ambugqui en el presente afio (46).

3.3. Localizacion y ubicacion del estudio

La presente investigacion se realiz6 en la parroguia de Ambuqui en las comunidades
de San Clemente y la Cabecera Cantonal de Ambuqui, perteneciente al cantén Ibarra
de la provincia de Imbabura.
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3.4. Poblacion

3.4.1. Poblacioén

La presente investigacion estuvo conformada por 46 adultos mayores mestizos

pertenecientes la parroquia de Ambuqui.

3.4.2. Muestra

Para la determinacion de la muestra se us6 un muestreo por bola de nieve y se designo
a 31 adultos mayores mestizos en base a los criterios de inclusion y exclusion de la

investigacion.
3.4.3. Criterios de inclusion

-Adultos mayores que se encuentren en el rango etario igual o0 mayor a 60 afos de
edad.

-Individuos de etnia mestiza.
-Personas que firmen consentimiento informado.
-Adultos mayores no encamados.

-Aguellos que estén presentes el dia de la evaluacion.

3.4.4. Criterios de exclusion

-Adultos mayores que no cumplan con los criterios de inclusion.
-Aquellos que presenten discapacidad fisica.
-Personas encamadas.

-Adultos mayores que tengan lesiones del SOMA de miembro inferior (traumatismos,

fracturas) en los Gltimos seis meses.
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3.5. Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DE
CARACTERIZA
CION

CLASIFICA
CION

INDICAD
OR

ESCALA

DESCRIPCIO
N

Edad

Discreta

Continua

Afos

En relacion a la
OMS:
60-74
75-90
> 90

Es
universalmente
utilizada como
de

clasificacion ya

variable

que es una de
las
caracteristicas
con mas
frecuencia
dentro de la

estadistica (47).

Género

Cualitativa

Nominal

Género

Masculino

Femenino

Hace referencia
a los diferentes
comportamient
0s Y actividades
que la sociedad
atribuye a
mujeres y
hombres (48).

VARIABLES DE
INTERES

CLASIFICA
CION

INDICAD
OR

ESCALA

DESCRIPCIO
N

Huella Plantar

Cualitativa

>0.26

Pie plano

Es el método
méas usado para

la evaluacion de

pie,
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Nominal 0,21-0,26 Pie normal determinando
el tipo de pie,
<021 Pie cavo zonas de apoyo
y presion (49).
Se compone
<8° Retroversion |entre la linea
femoral que cruza el
centro del
y Cualitativa
Angulacion de g0 150 Normal cuello femor,al y
cadera la linea
Nominal perpendicular
Anteversion que junta a los
>15 femoral dos céndilos del
fémur (50).
Hombre
>15°
Valgo
10° -15° Normal Es el &ngulo que
determina la
) Cualitativa 10° v . .
Angulacion de < aro alineacion
rodilla - longitudinal vy
. o Mujer
Nominal >19 Valgo transversal de la
rodilla (51).
10° -19° Normal (51)
<10° Varo
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3.6.

Métodos de recoleccion de informacion

3.6.1. Métodos tedricos

Son aquellos que se encargan de mostrar la esencia del objeto de investigacion,

permiten la comprension de los hechos, describir, explicar, establecer causas y asi

formular una hipdtesis investigativa, dentro de los métodos que se emplearon fueron

el método deductivo, inductivo, analitico-sintético y el bibliogréafico (52).

Meétodo bibliografico: Por medio de este método se recogid y analiz6 toda la
informacion relevante y secundaria contenida en diversas fuentes
bibliograficas, es decir, se utilizé para la busqueda de informacién en articulos
cientificos, libros, revistas, como refuerzo para la redaccién del marco tedrico,

problematica (53).

Método analitico: Este método tiene como fin analizar de manera ordenada
al objeto de estudio, es decir, lo secciona por partes para profundizarlo y
estudiarlo, posteriormente agrupa y analiza de manera integral como un todo.
Para conseguir este propoésito, se requiere detallar adecuadamente los
problemas que van hacer analizados. En la presente investigacion se uso este
método para profundizar y analizar minuciosamente todo lo referente a la

huella plantar, rodilla, cadera e interpretar los resultados.

Meétodo deductivo: En términos mas simples, este método consiste en partir
de una idea global o general para posteriormente explicar hechos particulares.
Dentro de esta investigacion se utilizé este método a partir del conocimiento
general sobre la huella plantar para posteriormente mediante los métodos
requeridos en la investigacion establecer analisis sobre los resultados obtenidos
(54).
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3.6.2. Métodos empiricos

Mediante estos métodos se lleva a cabo una verificacion y comprobacion acerca de la
informacidn tedrica precedente, dentro de los métodos empiricos se usé la observacion
y existen varias maneras para recopilar informacion por ejemplo de entrevista,

encuesta, matriz, en este estudio se utilizé la entrevista (52).

- Observacional: Este método es interactivo a través del cual, se recolecta
informacion mediante la observacién de los acontecimientos, adquiriendo

ideas o conocimientos de la realidad estudiada (55).

- Estadistico: Este método es un proceso mediante el cual se obtiene, se
representa, se analiza y posteriormente se interpretan las variables y los valores
numéricos de un estudio. En la presente investigacién como primer punto se
registraron los datos recolectados en una matriz de Excel, para posteriormente
tabularlos mediante el programa SPSS, se analizé los resultados y finalmente,
se utilizd la V de Cramer para verificar el grado se asociacion entre las

variables expuestas (46).

3.7. Métodos de Recoleccion de Informacién

En la presente investigacion se utilizd técnicas e instrumentos que son detallados

continuacion:

3.7.1. Técnicas

- Encuesta: Es aquella que permitio recolectar informacion relevante realizando
ciertas preguntas sobre aspectos importantes para la investigacion en este caso

edad, género y etnia (56).
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- Observacion: Por medio de esta técnica el observador recopila informacion de
los fendmenos de estudio como caracteristicas y hechos situacionales (57).

3.7.2. Instrumentos

- Indice del arco: Se utiliz6 para evaluar y tipificar la huella plantar desde un
pie plano hasta un pie cavo, para ello se tomo la huella plantar de los objetos
de estudio sin tomar en cuenta los dedos y posteriormente se calcul6 el indice
del arco aplicando la formula B/(A+B+C).

- Angulo Q: Se emple6 para obtener informacion sobre la angulacion de rodilla
y se aplico este instrumento partiendo de la espina iliaca anterosuperior hasta
el centro de la rétula y de alli a la tuberosidad anterior de la tibia.

- Test de Craig: Se utilizd para adquirir informacion sobre la angulacion de
cadera colocando al sujeto de estudio en posicién prona a 90° de flexion de
rodilla, llevando la cadera hacia la rotacién interna-externa palpando el punto

de prominencia del trocanter mayor.

3.8. Validacién de instrumentos

Indice del arco: Un estudio realizado en el 2018 en México, analiz6 los métodos para
medir el indice del arco, determinando que el parametro Indice de Arco es ya una
medida confiable para llevar a cabo la clasificacion de pies, ya que todas las pruebas
digitales realizadas arrojaron un resultado similar, es decir, estadisticamente no se
presento diferencia significativa en la medida 1A tras ser sometida a transformaciones
de escala (58).

Angulo Q: En el afio 2017, se llevo a cabo un estudio que tuvo como finalidad
comparar y correlacionar resultados del angulo Q mediante la medicion goniométrica
y la medicién radiografica, determinando que existe alta relacion entre las dos formas
de medicion, es decir, la goniometria tiene la misma precision que la radiografia, de

tal forma que se puede usar como una alternativa econdmica y evitar la radiacion (59).
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El estudio llevado a cabo por The American Academy of Physical Medicine and
Rehabilitation, tuvo como objetivo determinar la fiabilidad y precisién de mediciones
del angulo del cuédriceps o angulo Q basadas en protocolos estandarizados y

goniometria, determinado alta confiabilidad para la goniometria (60).

Test de Craig: Se llevo a cabo un estudio con el fin de determinar si la prueba de
Craig se compara con las medidas obtenidas con la resonancia magnética para medir
la anteversion femoral, encontrandose una correlacion alta por lo cual, se puede usar
la prueba de Craig para la deteccion de anteversion cuando la resonancia magnética

este contraindicada (35).
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CAPITULO IV

4.  Analisis e interpretacion de datos

Tabla 1

Distribucién de la edad segun género en la muestra de estudio

Género

Edad Masculino Femenino Total

60a74 5 9 14
16,1% 29,0% 45,2%

75a90 5 8 13
16,1% 25,8 % 41,9%

90 en adelante 3 1 4
9,7% 3,2% 12,9%

Total 13 18 31
41,9% 58,1% 100%

En este estudio se evalud a 31 adultos mayores de ambos géneros, la mayor parte de

estos se encontraron en el rango etario entre los 60 y 74 afios de edad ocupando un

45,2%, de los cuales el 29 % le corresponde al género femenino, mientras que el 16,1

al género masculino. Los datos recolectados en la presente investigacion tienen

similitud con un estudio llevado a cabo en México en el afio 2016, en donde prevalecid

el género femenino con un porcentaje del 89% sobre el género masculino con un 11%,

ademas de ello en dicho estudio la muestra fue de 100 adultos mayores de edades

comprendidas entre 60-69, 70-79 y 80 afios en adelante (61).

39



Tabla 2

Distribucion del tipo de huella plantar en la muestra de estudio

Tipo de huella Frecuencia Porcentaje
Pie Plano 4 12,9%
Pie Normal 17 54,8%
Pie Cavo 10 32,3%
Total 31 100%

Al analizar el tipo de huella plantar se observa que el pie normal ocupé el mayor
porcentaje representando un 54,8%, seguido del pie cavo que equivale a un 32,3% y
con un porcentaje menor el pie plano ocupando un 12,9%. Los resultados obtenidos
son similares con el estudio llevado a cabo en el afio 2017, donde los adultos mayores

presentaron pie normal con un 56% (62).
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Tabla 3

Distribucién de la angulacion de cadera en la muestra de estudio

Angulacion cadera Frecuencia Porcentaje
Anteversion femoral 4 12,9%
Normal 24 77,4%
Retroversion femoral 3 9,7%
Total 31 100%

Con respecto a los datos recopilados sobre la angulacion de cadera se encuentra en un

mayor porcentaje la angulacion normal con un 77,4%, seguido de la anteversion

femoral que representa un 12,9% y con un menor porcentaje de retroversion femoral

del 9,7%. Estos resultados concuerdan con los resultados expuestos en un estudio

Ilevado a cabo en el afio 2017, el cual, determind que el angulo de anteversion femoral

no fue significativamente diferente entre las edades de 20-79 afios y de 80-105 afios

(63).
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Tabla 4

Distribucion de la angulacion de rodilla en la muestra de estudio

Angulacion rodilla Frecuencia Porcentaje
Valgo 5 16,1%
Normal 18 58,1%
Varo 8 25,8%
Total 31 100%

Se puede evidenciar que en este estudio la mayor parte de los adultos mayores
presentan un angulo Q normal representando un 58,1%, en cuanto al varo de rodilla
representa un 25,80% y con un menor porcentaje el valgo de rodilla equivaliendo un16,
1% del total de evaluados. Los resultados de la presente investigacion tienen similitud
con un estudio llevado a cabo en el 2015, en el cual el 53.07% no present6 deformidad

angular de rodilla (64).
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Tabla 5

Distribucién del tipo de huella plantar segun la angulacién de cadera en la muestra

de estudio
Huella plantar Angulacion de Cadera Total
Anteversion femoral Normal Retroversion femoral
1 2 1 4
Plano
3,2% 6,5% 3,2% 12,9%
2 14 1 17
Normal
6,5% 45,2% 3,2% 54,8%
1 8 1 10
Cavo
3,2% 25,8% 3,2% 32,3%
4 24 3 31
Total
12,9% 77,4% 9,7% 100%

Los resultados en relacion a la huella plantar y angulacion de cadera, establecen que

el pie normal obtuvo mayor porcentaje del 54,8%, del cual, el 45,2% presentan una

angulacion de cadera normal, seguido la anteversion femoral que represent6 un 6,5%

y con un minimo porcentaje del 3,2% la retroversién femoral. No existe informacion

exacta en adultos mayores sobre la relacion entre huella plantar y angulacion de cadera.
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Tabla 6

Asociacion entre la huella plantar y la angulacion de cadera en la muestra de
estudio

Resultados relacion huella plantar- cadera

Significacion
Valor _
Aproximada
Nominal por Nominal Phi ,267 ,697
V de Cramer ,189 ,697
N de casos validos 31

El tipo de huella plantar no tuvo relacién con la angulacion de cadera por ausencia de

significancia estadistica (x?=6,97 p>0,05). Dicho resultado concuerda con el estudio

realizado en personas ancianas en Corea en el afio 2018, donde no se observo

correlacion en el grupo de pie normal (34).
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Tabla 7

Distribucién del tipo de huella plantar segun la angulacién de rodilla en la muestra
de estudio

Huella plantar Angulacion de Rodilla Total
Valgo Normal Varo
2 2 0 4
Plano
6,5% 6,5% 0,0% 12,9%
2 13 2 17
Normal
6,5% 41,9% 6,5% 54,8%
1 3 6 10
Cavo
3,1% 9,7% 19,4% 32,3%
5 18 8 31
Total
16,1% 58,1% 25,8% 100%

Los resultados en relacion a la huella plantar y angulacion de rodilla, establecen que
el pie normal obtuvo mayor porcentaje del 54,8%, del cual, el 41,9% presentaron
angulacion de rodilla normal, seguido del valgo de rodilla que ocup6 un 6,5% al igual
que el varo de rodilla ocupé el 6,5%. Estos resultados discrepan con los obtenidos en
el estudio realizado por Abourazzak et al, en el cual, predominé el pie plano con
alineacion de rodilla en varo presentando ademas osteoartritis de rodilla del

compartimiento medial (65).
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Tabla 8

Asociacion entre la huella plantar y la angulacion de rodilla en la muestra de
estudio

Resultados relacion huella plantar- rodilla

Significacion
Valor _
Aproximada
Nominal por Nominal Phi ,636 ,014
V de Cramer 450 ,014
N de casos validos 31

La huella plantar se asocia con la angulacion de rodilla con una significancia

estadistica del 0,014 catalogada como relacion intensa; lo cual, discrepa con el estudio

realizado por Keun-hyo Lee y Seung-chul Chon, en donde no se encontrd una fuerte

correlacion entre prueba de gota navicular (NDT), el calcaneo en reposo posicion de

postura (RCSP) y Q-angle en el grupo de pie normal (34).
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4.1. Respuestas de las preguntas de investigacion

¢ COmo se encuentra caracterizada la muestra de estudio segun edad y género?

En cuanto a la edad y género, el mayor nimero de los sujetos de estudio pertenecieron
a las edades comprendidas entre 60-74 afios de edad con un porcentaje del 45,2%, del
cual, el 29% le corresponde al género femenino y el 16,10% se le atribuye al género

masculino.

¢Cual es el resultado obtenido en la evaluacion de la huella plantar del pie

dominante en adultos mayores mestizos en la parroquia de Ambuqui?

Una vez realizada la evaluacion de la huella plantar para denominar el tipo de pie
mediante el indice del arco, se encontr6 que la mayor parte de los sujetos de estudio
presentaron pie normal, lo cual equivale al 54,8%, los adultos mayores que presentaron
pie cavo equivale al 32,3%, por Ultimo, ocupando un menor porcentaje del 12,9% se

le asigna a los adultos mayores que presentaron pie plano.

¢Cual es el resultado de la angulacion de cadera y rodilla del miembro inferior

dominante en los sujetos de estudio?

En base a la angulacién de cadera se establece que del total de adultos mayores
evaluados el mayor porcentaje le corresponde al normal, es decir, no presentaron
alteracion en la angulacion de cadera equivaliendo un 77,4%, con respecto a la
anteversion femoral el 12,9% se le asigna a dicha alteracion y con un menor porcentaje
del 9,7% que corresponde a los sujetos de estudio que presentaron retroversion

femoral.

En base a la angulacion de rodilla se establece que del total de adultos mayores
evaluados el mayor porcentaje le corresponde al normal, es decir, no presentaron
alteracion en la angulacion de rodilla equivaliendo un 58,1%, con respecto al varo de
rodilla el 25,8% se le asigna a dicha alteracion y con un menor porcentaje del 16,1%

que corresponde a los sujetos de estudio presentaron valgo de rodilla.
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¢ Qué relacion existe entre la huella plantar y la angulacion de caderay rodilla de
los participantes?

No se encontrd relacién entre el tipo de huella plantar y la angulacion de cadera por
ausencia de significancia estadistica del 0,697>0,05.

Se encontrd relacion intensa entre la huella plantar y la angulacion de rodilla con un
nivel de confianza del 0,014<0,05.
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CAPITULO V

5. Conclusiones y recomendaciones

5.1. Conclusiones

* En la caracterizacion de los sujetos de estudio de etnia mestiza predominé el
género femenino sobre el género masculino, y el mayor nimero de adultos

mayores se encontraron en el rango etario entre 60 y 74 afios de edad.

» Luego de la evaluacion de la huella plantar se determiné que el tipo de pie que
predomind en este estudio fue el pie normal, seguido del pie cavo y finalmente

el pie plano.

» La evaluacion de la angulacion de cadera y rodilla determind que tanto la
cadera como la rodilla de mas de la mitad de los sujetos de estudio se

encontraron normales, es decir, no presentaron alteraciones en su angulacion.

» No existi6 asociacion entre la huella plantar y la angulacion de cadera, por el

contrario, si existié relacion entre la huella plantar y la angulacion rodilla.
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5.2. Recomendaciones

Continuar realizando investigaciones en este rango etario debido a que existen
escasos estudios, tomar en cuenta columna vertebral en relacion a las
alteraciones de la huella plantar, lo cual, puede conllevar a problemas
posturales.

Utilizar los instrumentos mencionados en la presente investigacion, ya que se
demostro su validacion para una evaluacion facil y rapida.

Intervenir en edades mas tempranas para corregir y/o evitar alteraciones en la

huella plantar, angulacién de cadera y rodilla.
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ANEXOS

1. Oficios

Ibarra, 2  de febrero del 2019,
- Oficio 308-TFM-UTN

‘Tecnélogo
Adriano Cérdenas
PRESIDENTE DEL “GAD"” DE AMBUQUI
Presente

Sefior Presidente:

Reciba un atento saludo de quienes conformamos la Carrera de Terapia Fisica Médica de la
Universidad Técnica del Norte.

Comedidamente solicito a usted autorizar ¢l desarrollo del Trabajo de Grado “Estudio de la
Huella Plantar y su Relacion con la Angulacion de Cadera y Rodilla en Adultos Mayores
Mestizos de la Parroquia de Ambuqui”, ¥ permitir que la sefiorita Andrango Sinchez Neydy
Karina, en la fecha y hora que de mutuo acuerdo s¢ estime conveniente; proceda a aplicar
diferentes test para evaluar la Huella Plantar a los adultos mayores de la parroquia que
acertadamente usted preside.

Cabe indicar a usted, que el desarrollo del mencionado trabajo de investigacion, es de caricter
estrictamente académico, y estari dirigido por ln Magister Daniela Zarita, y que concluido el
mismo se socializara los resultados,

Por su favorable atencion a la presente, le agradezeo y me despido.

Atentamente,
“CIENCIA Y TECNICA AL SERVICIO DEL PUEBLO™

MsCocio
JOECAN
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CARTA DE ACEPTACION

‘ BQADvaqniulchmbuquiaumdnhmnlimiéndciTnhcjodeGndo“EMb
de la Huella Plantar y su Relacidn en la Angulacién de la Cadern y Rodilla en Adultos
Mayores Mestizos de Ia Parroquia de A ui”

Particular que comunico para los Jines pertinentes
Alentamente

qug«%&iﬁ& Ciirdenas|

PRESIDENTE DEL GAD PARROQUIAL RURAL
AMBUQUI
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2. Fichas de evaluacion

Evaluador: Neydy Karina Andrango Sanchez
Nombre del evaluado:

Edad:

indice del arco

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
TERAPIA FiSICA MEDICA

Género:

INDICE DEL ARCO

Se obtiene la proporcidn de las dreas de contacto (antepié, mediopié y retropié) de las diferentes partes de

la huella plantar, excluyendo los dedos. Dando tres posibilidades de resultado: pie cavo, pie normal o pie

plano.
Valores de referencia Calculo Resultados
Pie Cavo <021 B
Derecho 1A = = 1A=
Pie Normal 0,21<1A<0.26 A+B+C
) . B
Pie Plano >0,26 lzquierdo 1A = = 1A =
A+B+C
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- Test de Craig

TEST DE CRAIG

Proposito: Determinar la anteversion y retroversion del fémur.

Consiste en medir el angulo de la cadera con un gonidmetro para determinar el valor de anteversion o
retroversion, utilizando el eje largo de |a tibia, para ello se coloca la rodilla en S0 grados de flexién. El
examinador rota |a cadera en sentido medial y lateral, mientras palpa el area del trocanter mayor, hasta que

el punto mas externo se encuentra en la cara lateral de Ia cadera (el trocanter mayor es paralelo a la mesa en

kzste punto).
Valores de referencia Valores tomados Resultados
Retroversidn femoral =§e
Derecho
Normal gro15°
Anteversion femoral =15° Izquierdo
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Angulo Q

ANGULOQ

Consiste en realizar una medicion del angulo que se forma al dibujar una linea entre la espina iliaca
anterosuperior hacia el centro de la rotula y otra que va desde la rotula hasta el centro de la tuberosidad
anterior de la tibia dando como posibles resultados angulo normal o valgo de rodilla.

Valores de referencia Valores tomados Resultados
Angulo de rodilla | Masculino | Femenino
Varo <10° <10° Derecho
Normal 10-15° 10-19°
Valgo >15° »10° lzquierdo
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3. Consentimiento informado

M

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FISICA MEDICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL

ESTUDIO.
Titulo de la investigacion Estudio de la huella plantar y su relacion con la
angulacion de cadera y rodilla en el adulto mayor mestizo de la parroquia de
Ambuqui,

Nombre del Investigador: Neydy Karina Andrango Sanchez

Yo, , con numero de Cédula

ejerciendc mi libre poder de eleccion y mi voluntariedad

expresa, por este medio, doy mi consentimiento para participar en esta
investigacion

He tenido tiempo suficiente para decidir mi participacion, sin sufnr presion alguna y
Sin temor a represalias en caso de rechazar ia propuesta Inclusive, se me ha dado
la oportunidad de consultarlo con mi familia y de hacer todo tipo de preguntas,
quedando satisfecho con las respuestas La entrega del documento se realizo en
presencia de un testigo que dara fe de este proceso

Firma Fecha

Nombres y apellidos del investigador,

Firma

Fecha
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4. Evidencias fotograficas

Fotografia 1: Evaluacion de la huella plantar mediante plantigrafia
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Fotografia 2: Evaluacion de la angulacion de rodilla mediante Angulo Q
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Fotografia 3: Evaluacion de la angulacion de cadera mediante test de Craig
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ABSTRACT

TOPIC: "STUDY OF THE PLANTAR FOOTPRINT AND ITS RELATIONSHIP
WITH HIP AND KNEE ANGULATION IN MESTIZO OLDER ADULTS FROM
THE AMBUQUI PARISH."

AUTHOR: Neydy Karina Andrango Sanchez

EMAIL: karinaandrango2@gmail.com

The foot is a fundamental part of the musculoskeletal system because through this
segment the body makes contact with the ground and above all allows march, thanks to
its soft and bony structures also provides stability to the body. The main objective of
this research work was to determine the relationship between the plantar footprint and
the hip and knee angulation in mestizo older adults in the Ambuqui parish. The study
methodology was cross-sectional, descriptive and non-experimental, correlational with a
quantitative approach. The sample was composed of 31 older adults between 60 and
over 90 years of age. The tools used were: arch index, angle Q, Craig test. Among the
results of this research in terms of age and gender, there was a predominance of the
female gender and the most frequent age range was from 60 to 74 years. In addition, in
the type of plantar footprint 54.8% of the study subjects presented a normal foot, hip
angulation was normal with 77.4% and knee was normal with and 58.1%. It was
concluded that there was no relationship between the plantar footprint and hip
angulation, though it was found that there was a relationship between the plantar
footprint and knee angulation.

Keywords: Foot, plantar footprint, knee, hip, mestizos

itces
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QJR)KUND

Urkund Analysis Result

Analysed Document: Urkund1.docx (D54696938)
Submitted: 05/08/2019 5:53:00
Submitted By: karinaandrango2@gmail.com
Significance: 6 %

Sources included in the report:

TESIS JESSICA PONCE.docx (D53863841)

JIMENEZ MEJIA KEVIN XAVIER TESIS.docx (D53864222)

Tesis Andrade Cabrera urkund.docx (D30260776)
https://core.ac.uk/download/pdf/158646699.pdf
http://repositorio.uwiener.edu.pe/xmlui/bitstream/handle/123456789/2366/titul0%20-%
20montalvan%20-%20vica%C3%B1a.pdf?sequence=1&isallowed=y.
67df86de-90e6-4d37-852e-c13adea5c5d4

Instances where selected sources appear:

(Firma)
Lcda. Daniela AJexandra Zurita Pinto MSc
C.L: 1003019740
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