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MANEJO ORTESICO EN LAS ALTERACIONES BIOMECANICAS DEL PIE

GERIATRICO.



Objetivo General

Demostrar que el manejo ortésico en las alteraciones del pie en paciente

geriatrico disminuye la sintomatologia dolorosa.



Justificacion

Las alteraciones morfoldégicas del pie adulto y geriatrico son un ejemplo de
alteraciones degenerativas susceptibles de prevencion y tratamiento, que ante la
cada vez mas amplia expectativa de vida, se presenta con mas frecuencia, en
nuestro pais no existen reportes de estudios epidemiolégicos que permitan
conocer la dimension del problema, sin embargo el médico en su que hacer diario
entra en contacto con éste padecimiento frecuentemente, y en ocasiones se le
resta valor clinico, pese a ser parte importante en una de las importantes

actividades de vida diaria, la marcha.

la poblacion mayor de 58 afios de edad en la Republica Mexicana corresponde
aproximadamente al 30%, habiendo un gran crecimiento poblacional y
reportandose que en 1990 habia 7 millones de personas mayores de 58 afios, y
para 1995 esta cifra ascendi® a casi 9 millones, de acuerdo a cifras

proporcionadas por el INEGI.

Aungue los problemas de los pies en las personas mayores parecen de menor
importancia, pueden llevar a limitacién progresiva de la movilidad e independencia;
asi durante la valoracion integral del paciente geriatrico, se deben valorar aspectos
tales como la sintomatologia dolorosa de los pies, ya que una mayor longevidad

no debe ser causa de disminucién en la calidad de vida.



Antecedentes Cientificos:

El pie es la plataforma en la cual se soporta el peso del cuerpo durante la
bipedestacion actia como propulsor principal de la marcha, conformado por
sistema oseo, ligamentario y muscular que puede ser modificado por el uso del
calzado, género y actividad, en un conjunto armonioso que da adaptabilidad y
soporte de carga, es de comentar que el tejido graso del pie presenta
caracteristicas histolégicas completamente diferentes del tejido graso de! resto
de la economia, sirve de proteccidén al plano éseo y permite la transmisién de
esfuerzos mecanicos del cuerpo, repartiendo las cargas sobre una ancha

superficie y trasformando los pesos en presion.

En los pacientes geridtricos se presentan multiples cambios fisiologicos,
siendo de capital importancia el déficit vascular periférico que en sus diversas
formas afecta todos los tejidos y en mayor gfado el territorio distal de
organismo; en el paciente geriatrico el cojin graso sufre atrofia y degeneracion
a pesar de su estructura fibrosa y radial. (78.10,11) Estos problemas comprenden

desde dolencias sencillas, hasta alteraciones incapacitantes a la marcha.

Desde hace mucho tiempo diversos autores han llevado a cabo investigaciones
para conocer mejor las fuerzas de apoyo en el pie y las presiones ejercidas por la
superficie plantar, con ayuda de captores manométricos y trabajos cuyos
resultados han sido confirmados mediante métodos modernos de exploracion

funcional encontrando que el peso es un factor determinante en las alteraciones

et



del pie ya que se menciona que un 20 % del peso corporal se localiza en el
calcaneo, 13% en el ante-pie y el 17% en el ante-pie medial y primer dedo

siendo entonces el sobre peso un factor en las alteraciones del pie geriatrico.

(5,7,10,11)

La presencia de alteraciones en el pie lleva a discapacidad, que
dependiendo de la presencia de uno o varios factores va de leve a
severa, siendo en ocasiones para ello necesario el manejo ortésico y/o
quirdrgico, pero que de determinar las causas y modificarlas nos  llevaria a

disminuir la incidencia de las mismas. (3.7.9.11)

Es necesario considerar al miembro inferior como una palanca larga sensible a
variaciones del equilibrio del pie con actividades estatica y dinamica que
ocasionan un equilibrio fragil e inestable, en estas condiciones la ortésis ve
propagarse su propulsion a lo largo de todo el miembro inferior hasta la pelvis y el
raquis, para alcanzar el objetivo del tratamiento hay que ponerse a modificar el
reparto de las fuerzas opresivas articulares y las tensiones mecanicas, el estado
de tension liga mentaria peri-articular, las condiciones locales del equilibrio

muscular y la coordinacién motriz, en un conjunto. (2s.12, 17)

El calzado, herramienta importante el cual se utiliza en un inicio como medio de
proteccion al pie, puede ser confortable y facilitar nuestro desplazamiento, o por el
contrario ser molesto y deformante, durante su evolucion ha presentado multiples
cambios que olvidan este objetivo dandosele un uso cosmético, como simbolo de

status social y vanidad, a consecuencia de esto se presentan alteraciones



secundarias tales como queratosis, marcha dolorosa alteraciones en la funcion
normal del tobillo, rodilla y cadera como mecanismos para mantener la
estabilidad. En el uso de zapatos de tacon alto, se refiere que la fuerza vy la
presién prolongada ejercida sobre musculo cuadriceps ocasionan cambios
degenerativos en las articulaciones, principaimente de la articulacion
femororrotuliana, origen posterior de gonalgias. El calzado moderno presenta
defectos diversos que ocasionan alteraciones, aunado ala predisposicion de los

individuos segun las variaciones en la formula digital y raza. (19, 13, 18,27)

El calzado fisiolégico debiera estar adaptado a la forma y funciones del pie,
ajustado a nivel del arco interno, espacioso en la extremidad anterior, en el ambito
de las cabezas de los metatarsianos; a nivel del ante-pie, el borde interno se
desbordara ampliamente hacia dentro de la linea del talén, una suela
suficientemente arqueada soportara la boveda siendo flexible y no demasiado

delgada. (16,21, 25)

Como se mencioné previamente son varias las alteraciones ocasionada por el
calzado, y factores propios de los individuos tales como peso, género, ocupacion,

féormula digital, y debilidad muscular. (17.22.23)

A continuacién se mencionaran las principales patologias presentadas en el

paciente de la tercera edad.

El pie plano geriatrico es la alteracion de la morfologia del pie, que se caracteriza
por la disminucion de la altura de la boveda plantar y se acompaiia habitualmente

de desviacion en valgo del talon; la caida del astragalo, escafoides y primer cufia



producida por la disminucion de la fuerza muscular y tendinosa ocasiona un
descenso en el arco longitudinal. frecuentemente es secundario a una
disfuncion del tendén del masculo tibial anterior ocasionando pérdida del
balance entre los musculos invertores y evertores del pie, lo cual a largo tiempo
contribuye al desarrollo de deformidades (211,12 y ocasiona sintomatologia

dolorosa.

El hallux valgus es wuna deformidad descrita como la desviacion lateral
de la articulacion metatarsofalangica y del primer dedo, lo cual lleva a una
imitacién en la piel y bursa con la prominencia oOsea llamadas bunién
asociada frecuentemente a metatarsus primus varus y es el resultado de uso

de calzado inadecuado ademas de factores genéticos. (13,14)

El pie cavo: es la presencia de alteraciones osteoarticulares por retraccion de las
partes blandas a nivel del apoyo plantar, dividido clinicamente como pie cavo
posterior cuando predomina la caida del talén, pie cavo anterior cuando el primer
metatarsiano se encuentra verticalizado, esta asociado a actitud en garra de los

dedos y ademas formas mixtas, con alteracion en ante-pie y retro-pie.

Gl: con reparto normal de presiones estaticas en el pie, con desequilibrio

baromeétrico en dinamica. sin signos clinicos

Gll: Reparto subfisiolégico de las presiones estaticas con sobrecarga de

intensidad variable, Y signo clinico de queratosis.

Gill: Reparto defectuoso de presiones, en dinamica sobrecarga importante,

queratosis intensa y dolor. (26.27.28)



Pie Plano: Es la presencia de descenso de arco anterior, que se asocia a valgo de

retropie.

Gl: Ensanchamiento de banda externa de apoyo, pérdida de aspecto ovoide del

talén, pérdida de concavidad retrocapital media del talén anterior.

Gll: ensanchamiento mas evidente de la banda externa que rellena la totalidad del
pie.
GllIl: Toda la planta del pie esta en contacto con el suelo, el borde interno presenta

una convexidad, muestra desplome de macizo astragalo-escafoideo. 27

Dedos en Garra: Son la presencia de hiperextension de dedos con hiperflexion de
articulacién interfalangica proximal como resultado de alteraciones tales como pie

cavo.

El  desplazamiento es vital para mantener varios aspectos de salud,
funcién e independencia en individuos ancianos, los problemas de pie
causados por dolor y complicaciones que limita la independencia restringiendo
la marcha y llevando a una morbilidad y discapacidad en gente anciana. (59,13
En este punto el médico Rehabilitador juega un papel importante ya que mediante
el manejo preventivo de los factores que influyen se puede disminuir 0 mejorar

las alteraciones presentadas y evitar la progresion de las mismas.

Para tal fin el tratamiento ortésico esta indicado generalmente en el aduito a fin de
disminuir las alteraciones de presion: que son consecuencia de una mala

posicion la cual actia compensatoriamente. El manejo ortésico es un



aditamento, que protege musculos debilitados, previene y corrige defectos
anatomicos, en el caso especifico de los pies son los dispositivos, destinados a
compensar las deformidades de los dedos o0 a proteger los puntos de hiper-presion
que se hayan formado a consecuencia de ellas. Su objetivo principal es aliviar el
dolor producto directo o indirectamente de la deformidad, Actuando como
correctores posturales en estadios de reductibilidad, evitan que la deformidad
progrese o bien simplemente antalgicas al reacomodar y disminuir las zonas de

presion. (24,25)

La finalidad de la ortesis es modificar el reparto de las cargas a nivel
metatarsofalangico con objeto de que las funciones del pie puedan ejercerse en

las mejores condiciones mecanicas posibles.

Por otro lado los fendmenos dolorosos, localizados en el pie son especiaimente
mal tolerados en el adulto y en especial por las personas mayores, modificando su

conducta y desembocando en verdaderas incapacidades parciales. (23,26.27)

Las plantillas pueden ser de materiales rigidos, recubiertas de material plastico
flexible, asi como de polimeros de acrilico, Existen ademas plantillas semi-rigidas
construidas de un conglomerado de aserrin de madera, corcho y latex, existen las

realizadas en polipropileno y ademas las realizadas en pelité o gel. (24

La ortesis plantar debe de reducir los desequilibrios de los segmentos posteriores
contener y mantener el pie con reduccion de los trastornos osteoarticulares y

evitar las desviaciones oponiendo una resistencia o tendencia mecanica inversa,



inducir un mejor equilibrio y simetria del cuerpo, distribuir el peso del cuerpo a

nivel plantar en forma equitativa y amortiguar los impactos del pie en el suelo. (24)

A continuacién se mencionara brevemente el modo de accion de las diferentes

estructuras ortésicas plantares usadas.

Apoyo retrocapital medio. Disminuye la presion en el taldén anterior durante la toma
de contacto con el suelo, ayuda descargar peso sobre las tres cabezas
metatarsianas medias, alarga los dedos de los pies, y disminuye la formacién de
garras de los dedos, mediante la movilizacién de la bisagra de apoyo en flexién,
asl como la relajacion de la articulacion metatarso- falangica y finalmente ayuda a

una propulsion digitigrada mas equilibrada.

Barra retrocapital. Amortigua el apoyo de las 5§ cabezas metatarsianas, y por tanto

del taldn anterior, aumentando la superficie de apoyo. (27.28)

Barra retrocapital medio plantar: Rellena el vacio medio plantar, aumentando la
superficie sustentadora del pie cavo, asegura cada fase del apoyo mediante un

micro masaje plantar.

Semicupula interna anterior. descarga la primera articulacion metatarsofalangica,

se opone al cavo antero interno y desplome del primer metatarsiano (2728

Semicupula interna medio plantar. Sostiene y reestructura el arco interno ante su
hundimiento en el pie plano valgo, evita mediante el apuntalamiento

astragaloescafoideo que a cada paso del pie se deslice. (27.28)



El presente estudio pretende dar manejo a las alteraciones mas frecuentes del pie
en paciente de la tercera edad y valorar su mejoria ante la presencia de dolor

como un manejo integral a fin de dar una mayor calidad de vida.

i0



Variable Independiente

Variable Dependiente

Variables.

Ortesis

Variable cualitativa nominal

Dolor

Variable cuantitativa discreta



Planteamiento del

problema.

Las alteraciones fisicas y biomecanicas del pie presentadas en los pacientes
geriatricos, son cominmente poco valoradas, a pesar de ser parte importante de
la marcha y actividades de la vida diaria, el manejo ortésico puede disminuir la
sintomatologia dolorosa en el pie y durante la marcha, lo que nos lleva a

plantear.....

¢ Puede el manejo ortésico con plantillas mejorar las alteraciones biomecanicas y

disminuir la sintomatologia dolorosa en el paciente geriatrico?



Material y Métodos

El presente estudio se realiz6 en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién
Siglo XXI, en el periodo comprendido del mes de junio a diciembre de 2000.Es
un protocolo de estudio de tipo prospectivo, longitudinal y descriptivo en el cual
se captaron pacientes de sexo femenino y masculino mediante una seleccion

homogénea, en la consulta externa.

El grupo total de pacientes en estudio fue de 35 pacientes teniendo como
criterios de inclusion ser paciente mayor de 58 afios de edad, portador de
alteraciones morfologicas en pies tales como hallux valgus, pie plano o cavo,
talo valgo y talo varo, con presencia de dolor, y que sean capaces de adquirir

las ortesis.

Criterios de no-inclusion ser portador de diabetes mellitus, artritis reumatoide,
amputaciones en miembros pélvicos, presencia de radiculopatias o
polineuropatias y presencia de cirugia previa en pie.

Criterios de exclusion pacientes que presenten alguna complicacion sistémica

aguda o patologia musculo- esquelética durante el uso de ortésis.

Para el estudio de los pacientes se utilizd una hoja de valoracion inicial, en la
cual se incluyeron los siguientes datos: antecedentes personales patologicos,

ocupacién, peso, edad, sexo, escala analoga visual de dolor, postura,



hallazgos en Plantoscopia, y escala de pie de Maryland, esta Uitima consta de

un cuestionario de evaluacion de sintomatologia dolorosa a la marcha. (anexo )

Al encontrarse pacientes con pie cavo se prescribio plantilla de pelité con
semicupula interna medio plantar, la cual media entre 7 a 11 mm. de altura,

localizado en a nivel del astragalo, de acuerdo al grado de pie cavo.

En caso de descenso de arco anterior se podia indicar en una barra

retrocapital de 3 a 5mm de altura.

Si se presentaba talo valgo, la prescripcién de una cuiia posterior interna de 3
a 5 mm con relacién a los grados de desviacién presentada, en caso de talo

varo cuna posterior externade 3 a 5 mm.
En el caso de pie plano un apoyo subescafoideo suave y de altura moderada,

En caso de hallux valgus se manejo mediante el uso de un inserto de gel y la
indicacion de zapatos de punta ancha con tacén no mayor de 3 cms. de horma
ancha tomando como punto de mayor amplitud en la articulacion

metacarpofalangica.

Se revisaron posteriormente la conformacion de las plantillas prescritas y se
indico su uso constante durante tres meses fras los cuales se valoré la mejoria

mediante una escala analoga visual de dolor y la escala de pie de Maryland.

E! paciente fue informado sobre su patologia se solicité su autorizacion,
decidié participar en el estudio, continuar con él o retirarse de acuerdo a la

informacion de los objetivos métodos y beneficios del presente estudio, llenado



del formato de aceptacion informada del paciente, asi mismo se valoraron los
riesgos predecibles y los posibles beneficios para el sujeto y otros seres
humanos, sin utilizarse procedimientos peligrosos para el paciente en el

presente estudio.

Siendo el investigador responsable de cumplir con los codigos éticos
establecidos en la declaracién de Helsinki de 1964 y Tokio en 1975, con la

preservacion de la veracidad en la publicacién de los resultados.

Los datos obtenidos se sometieron a andlisis estadistico descriptivo y

aplicacién de prueba de Mann-Whitney.

Se utilizaron los recursos materiales del Instituto Mexicano del Seguro Social,
asi como los propios del investigador, no requiriendo financiamiento interno o

externo.

Se difundira en sesidn general de la Unidad de Medicina Fisica vy

Rehabilitacion Siglo XXI.
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Resultados

Se captaron en total 35 pacientes, 5 de los cuales fueron excluidos uno por
fractura de metatarsiano, otro por cirugia de rodilla, y 3 por abandono del
estudio, quedando 30 pacientes de los cuales 9 eran hombres (30%) y 21
mujeres (70%) (grafica 1) Presentando un rango de edad de 58 a 80 afios

media de edad de 67.06 afios.(grafica 2)

Se observd que de los 30 pacientes solo 3 tenian actividad laboral, (cocinera,
obrero, y empleado en fabrica de hielo), 19 eran amas de casa, y 8

pensionados.

Los pacientes presentaron un peso corporal de 50 a 89 kilogramos, media de
66.3kilogramos(grafica 3) Asi como una talla que oscilé de 144 cms a 175

cms. media de 150.4 cms.(graficad)

Se encontraron 4 pacientes con pie cavo (13.3%) de los cuales 1 fue hombre y
4 mujeres 20 pacientes con pie plano (66.6%), de los cuales 12 fueron
mujeres y 8 hombres.(grafica 5) 16 pacientes con hallux valgus (53.3%) de los

cuales 15 fueron mujeres y 1 hombre. (grafica 6)

7 pacientes con genuvaro (23.3%) de los cuales 4 fueron mujeres y 3
hombres.6 pacientes con genuvalgo (20%) 5 de los cuales fueron mujeres y 1

hombre.(grafica 7)

5 pacientes presentaron talo varo (16.6%) 4 hombres y 1 mujer, y 24 pacientes

presentaron talo valgo (80%) 5 hombres y 19 mujeres.(grafica 8)



En la escala analoga visual del dolor se encontrd con un rango de dolor de 7
a 9 puntos con una media de 8.1 en la valoracion inicial y en la valoracion

final de 3 a 8 con una media de 5.1 puntos.



Conclusiones

En el presente estudio se valoro y dio seguimiento a 30 pacientes valorados

mediante plantoscopia, escala analoga visual, y escala de pie de Maryland.

En base a los resultados de la variable dolor y con el analisis estadistico de U de

Mann-Whitney se ilego a las siguientes conclusiones:

En el total de la poblacién de pacientes la sintomatologia dolorosa disminuyé
obteniéndose una diferencia estadisticamente significativa con el tratamiento

ortésico con un valor de p< 0.001 y U=14.5 (tabla 1)

En el grupo de los pacientes mayores de 65 afios de edad, se encontrd una
mejoria estadisticamente significativa con el tratamiento ortésico con un valor de

p<0.01y U =7.000 (tabla 2)

En los pacientes con pie plano la disminucion al dolor fue estadisticamente
significativa al final del tratamiento ortésico con una p<0.001 y z ajustada = 5.4

(tabla 3)

Los pacientes con pie cavo no mostraron mejoria con el tratamiento ortésico

prescrito con una p = 0.04 (tabla 4)

Los pacientes con pie plano y genu valgo no tuvieron mejoria estadisticamente

significativa al término del tratamiento ortésico con una p= 0.04

Los pacientes con pie plano y genu varo mostraron mejoria estadisticamente

significativa al final del tratamiento ortésico con una p= 0.01 (tabla 5)



Los pacientes con hallux valgus presentaron mejoria estadisticamente significativa

con el tratamiento ortésico con un valor de P<0.001 (tabla 6)

Las mujeres con pie plano y peso superior a 55 kilogramos de peso corporal si
presentaron mejoria significativa estadistica posterior al tratamiento ortésico con

una p= 0.0004 (tabla 7)

Los hombres con pie plano y mas de 65 kilogramos de peso corporal mostraron

mejoria estadisticamente significativa con una p=0.003 (tabla 8)

Con todo lo anterior concluimos que el manejo ortésico en las diversas patologias

del pie geriatrico estructurado si disminuye la sintomatologia dolorosa.

Consideramos, que el grupo de pacientes que no reportd disminucién en dolor fue
el que presentaba mayor grado de alteraciones y / o asociadas a patologia de
rodilla. Pese a lo reportado en la literatura, en que se dice que a mayor peso y
edad se presentan aumento de el grado de alteraciones, nuestros pacientes
mayores de 65 anos si mostraron mejoria, asi como el grupo de pacientes de peso
mayor a 55 kilogramos en la mujer y 65 kilogramos en el hombre y pudiendo
justificar lo anterior ya que sélo un paciente de sexo femenino presenté sobre

peso importante.

Se sugiere realizar estudios posteriores para poder determinar el tiempo maximo
de seguimiento para valorar la mejoria sintomatica en los pacientes geriatricos ya

que no contamos con reportes bibliograficos al respecto.



Asi mismo se recomienda que el paciente adulto y geriatrico debe tomar como
parte de los cuidados generales posturales el uso de caizado adecuado y

valoracion frecuente de las alteraciones de los pies.



ANEXOS
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Sistema de captacioén de la informacion

Nombre: Edad:

Sexo

Ocupacion: Peso:

AMP:

AP.P:

Puntaje de dolor

Dedos

Hallux valgus:
Talo:
Plantoscopia:
Pieplano:

PieCavo:

Descensodearcoanterior :

Auxiliardelamarcha :

Marcha:

Observaciones:

Plantilla prescrita:




Escala del pie de Maryland

Dolor:

Sin dolor (aun con deportes)
Minimo(sin limitacion para trabajar)
Mediano (algunas limitaciones)
Mo&erado(actividad disminuida)

Marcado(minima actividad)

Incapacitado (marcha dolorosa

Marcha

Distancia ilimitada
Minima limitacién
Moderada limitacion
Severa limitacion

Solo distancias cortas

45

40

35

30

15

10
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Estabilidad

Normal 4
Sensacion de debilidad 3
Falseo ocasional 2
Falseo continuo 1
Utiliza ortesis 0

Soporte para caminar

Ninguno 4
Bastén 3
Muletas 1
Silla de ruedas 0

Claudicacion

Ninguna 4
Minima 3
Moderada 2
Severa 1

Incapaz de caminar 0



Zapatos

Cualquier tipo

Minimas caracteristicas
Planos y anchos

Con ortesis

Zapatos posquirdrgicos
Incapaz de utilizar zapatos
Escaleras

Normalmente

Con barandal

Cualquier otra forma
Incapaz

Terreno

Cualquier superficie
Problemas piedra y banqueta

Problemas en superficie plana

10



Cosmesis

Normal

Minima deformidad
Moderada deformidad

Severa o multiple deformidad

Movilidad

Normal

Disminucién en 30%
Disminucion en mas de 60%

Anquilosado

10



Resultados
90 a 100 puntos = excelente
75 a 89 puntos = bueno
50 a 74 puntos = regular

menor a 50 puntos =malo



Manejo ortésico de las alteraciones biomecanicas del pie

Grafica 1

geriatrico

Histograma de distribucion porsexo

T

////// ;;/,j///////
7
.
)

1 2 3

1=sexo masculine,2= sexo femenino

Fuente hoja de resultados

Diciembre 2000



Manejo ortésico de las alteraciones biomecanicas del pie

geriatrico

Grafica 2
tabla de distiibucion de edades por sexos
84
80 s 1
76
72
68 o
o
84
T limte maximo
60 limite mirimo
. J_ 375%
25%
56 : -
1 2 o mediana

Diciembre2000

Fuente hoja de resultados



Manejo ortésico de las alteraciones biomecanicas del pie

Gréfica 3

PESO

75

65

geriatrico

tabla de distribucion de peso porsexos

T Punto maximo
Purto minimo

25%

9 Mediana

SEXD

Fuente hoja de resultados

Diciembre 2000

30



Manejo ortésico de las alteraciones biomecanicas del pie

geriatrico

Grafica 4
tabla de distibucién de talla porsexos
180
175 | S
170
o
185
180
155
i I T Limite mé;u'mo
150 limite minimo
[ 75%
145 = — 25%
g .
140 ° mediana
1 2 * extiemos

1=gexn masculino, 2= sexo femenino

Fuente hoja de resultados

Diciembre2000
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Manejo ortésico de las alteraciones biomecanicas del pie

geriatrico

Gréafica 5
Histograma de distribucion de patologias
2 — -
20!
18
16
14
12
7
)
- 4
0 1 2 3 4

1=pie plano, 2=pie cavo 3=descenso arco anteniord= dedos en gana

Fuente Hoja de resultados

Diciembre 2000
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Manejo ortésico de las alteraciones biomecanicas del pie

Grafica 6

geriatrico

Histogiama de presendia de hallux valgus

2l

18
18+
14+
12
10+

[==1 D - ===

o

.

0=sin halluxvalqus, 1= con hallux valgus

Fuente Hoja de resultados

Diciembre2000

e
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biomecanicas del pie

Manejo ortésico de las alteraciones
eriatri




Manejo ortésico de las alteraciones biomecanicas del pie

geriatrico

Grafica 8

Histograma de distribucion de talo varo y talo vaigo

0= sin problemai= talo varo, 2= talo valge

Fuente hoja de resultados

Diciembre 2000
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Manejo ortésico de las alteraciones biomecanicas del pie
geriatrico

Grafica 9

Histograma de la escala de pie de maryland

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

<= 75,667 (75667 85.333] > 85333
VAR10
Fuente hoja de resultados
Diciembre 2000



MEJORIA EN LA POBLACION GENERAL AL FINAL DEL
TRATAMIENTO

Tabla 1

Prueba No Prueba de U Mann-Whitney

pareada Variable Tiempo

Variable Sumatoria Sumatoria V] Z
inicial final

Dolor 1350.500 479.5000 14.5000 6.438617

Nivel de p= .0000

Fuente datos del estudio Diciembre de 2000

MEJORIA EN POBLACION MAYOR DE 65 ANOS DE EDAD

Tabla 2

Prueba No Prueba de U Mann-Whitney

pareada Variable tiempo

Variabie Sumatoria Sumatoria U z
inicial final

Dolor 385.000 143.000 7.00000 4.560359

Nivel de p=0.000005

Fuente datos del estudio Diciembre de 2000
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MEJORIA EN POBLACION PACIENTES CON PIE PLANO

Tabla 3

Prueba No Prueba de U Mann-Whitney

pareada Variable tiempo

Variable Sumatoria Sumatoria U Z
inicial final

Dolor 608.0000 212.0000 2.000000 5.355917

Nivel de p=0.00000

Fuente datos del estudio Diciembre de 2000

MEJORIA EN POBLACION CON PIE CAVO

Tabla 4

Prueba No Prueba de U Mann-Whitney

pareada Variable tiempo

Variable Sumatoria Sumatoria ] Z
inicial final

Dolor 24.00000 12.00000 2.000000 1.732051

Nivel de P=0.47229
Fuente datos del estudio Diciembre de 2000
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MEJORIA EN POBLACION PIE PLANO Y GENU VALGO

Tabla 5

Prueba No Prueba de U Mann-Whitney

pareada Variable tiempo

Variable Sumatoria Sumatoria U Z
inicial final

Dolor 26.00000 10.00000 0.00 2.309401

Nivel de P=0.020928

Fuente datos del estudio Diciembre de 2000

MEJORIA EN POBLACION CON HALLUX VALGUS

Tabla 6

Prueba No Prueba de U Mann-Whitney

pareada Variable tiempo

Variable Sumatoria Sumatoria U Z
inicial final

Dolor 391.5000 136.5000 0.50000 4.805337

Nivel de p=0.000002

Fuente datos del estudio Diciembre de 2000
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MEJORIA EN POBLACION SEXO FEMENINO CON PIE PLANO Y

MAS DE 55 KILOGRAMOS
Tabla7
Prueba No Prueba de U Mann-Whitney
pareada Variable tiempo
Variable Sumatoria Sumatoria U Z
inicial final
Dolor 186.5000 66.5000 0.500000 3.939901

Nivel de p= 0.000082

Fuente datos del estudio Diciembre de 2000

MEJORIA EN POBLACION SEXO MASCULINO CON PIE PLANO

Y MAS DE 65 KILOGRAMOS
Tabla 8
Prueba No Prueba de U Mann-Whitney
pareada Variable tiempo
Variable Sumatoria Sumatoria u z
inicial final
Dolor 57.00000 21.00000 .0,00 2.882307

Nivel de p=0.003950

Fuente datos del estudio Diciembre de 2000
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