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Resumen:

Teniendo en cuenta que la causa de las caidas es multifactorial, hemos querido valorar en este trabajo de imvestigacién cuasi-
experimental un factor de riesgo especifico como es la movilidad del tobillo, concretamente la dorsiflexién y demostrar si tiene rela-
cion directa con las caidas y si puede mejorar con un programa de fisioterapia para prevenirlas. Para ello, se ha realizado un estu-
dio sobre una poblacién de 143 personas, con edades comprendidas entre los 60 y los 90 afios; 23 institucionalizadas y 120 no ins-
titucionalizadas; un grupo realiza ejercicio fisico, incluido el programa para mejora de la movilidad, otras no hacen ejercicio fisico
ni el programa fisioterdpico. El método llevado a cabo consistié en la “medicion de la dorsiflexion del pie” con un goniémetro espe-
cifico para esta prueba, similar a otro utilizado en Francia; la prueba de apoyo unipodal de cinco segundos como prueba comple-
mentaria; la realizacion de un programa fisioterdpico (ejercicios especilicos para la articulacién del tobillo) vy finalmente una segun-
da medicion a los dos meses para la comprobacién de resultados.

En la primera medicién, los no institucionalizados tienen mayor dorsiflexién, mejor tiempo en apoyo unipodal y se caen menos
que los institucionalizados. En general, a mayor edad, la dorsillexion disminuye, aumentando las caidas. Tras la aplicacion del pro-
grama fisioterdpico la media de dorsiflexion de los no institucionalizados mejord significativamente, con una P de 0.000.

Consideramos que la dorsiflexion del tobillo podria ser un marcador predictivo de cafdas y que un programa fisioterdpico
mejora la dorsiflexion pudiendo prevenirlas.
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Abstract:

Taking into account that falls are due to different reasons, this quasi-experimental work has as a main objective the assessment
of a specitic risk factor such as the mobility of the ankle, or to be more precise, the dorsiflection in order to show if it is directly
related to falls and whether it can be improved through a preventive physiotherapeutic programme. In order to do so, a study has
been carried out among 143 people between the ages of 60 and 90; 23 of them were institutionalised and 120 non-institutionalised:
one group performs physical exercises, including the programme to improve mobility; other people do not do exercise at all, not
even the physiotherapeutic programme. The method carried out consisted of the “measurement of the foot's dorsiflection” using a
goniometer which is specific for this test, and similar to one used in France; additionally a unipodal support test was carried out;
the performance of a physiotherapeutic programme (specific exercises for the ankle’s joint) and finally a second measurement after
two months in order to check the results.

In the first measurement, the non-institutionalised ones show more dorsiflection, better time in unipodal support, and suffer
fewer falls than those mstitutionalised. In general, in older people there is a decrease in dorsiflection and the number of falls
ingrease. After applying the physiotherapeutic programme, the average of dorsiflection in the non-institutionalised people
improved significantly, with a P value of 0,000.

We consider that the dorsiflection of the ankle could serve as a predicting marker of falls and that a physiotherapeutic
programme improves the dorsiflection and can even prevent them.

Key words:
Falls, dorsiflection. physiotherapentic programme, prevention, predicting marker.
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INTRODUCCION

Es en el tobillo donde se realizan los movimientos
mds importantes que afectan a todo el pie. La dorsifle-
xién del tobillo acerca la cara anterior del pie a la de la
pierna, este movimiento aparece cuando hacemos cucli-
llas, al despegar y aterrizar en el salto, en el paso osci-
lante de la marcha o al subir una escalera.

La flexion dorsal de forma activa es de unos 20-307,
mientras que los grados en forma pasiva dependeran de
factores dseos, C'épsu10-ligamcntosos y musculares™?,

El proceso fisiologico de envejecimiento produce
deterioro en dos mecanismos imprescindibles para la
bipedestacion y la marcha estable: el mantenimiento del
equilibrio y la capacidad de respuesta ripida y efectiva
ante su pérdida; se han identificado como dos factores
de riesgo™ la incapacidad de sostenerse sobre una pier-
na durante cinco segundos y la atrofia muscular y defi-
ciente mecdnica articular. Durante la marcha la flexion
plantar, destinada a la propulsion del pie, requiere una
musculatura tres veces mayor que para la dorsiflexion,
que precisa de mucha menos fuerza®. Si a esto anadi-
mos que el anciano tiende a una marcha caracteristica,
llamada marcha senil, donde el centro de gravedad esta
adelantado y por lo tanto los pies andan tras el tronco y
los miembros inferiores. en conereto los flexores dorsa-
les del pie-tobillo no realizan ningiin trabajo, este tipo
de marcha p()dria dar lu gar a cafdas®.

Visto que la deficiente mecanica articular es un fac-
tor de riesgo, y que las caidas son uno de los problemas
mds importantes dentro de la patologfa geridtrica, sien-
do una importante causa de muerte por lesiones no
intencionales y la causa principal de fracturas de cade-
ra®, ademds de que tras una caida, las consecuencias son
miiltiples: dolor, fracturas, sindrome post-caida y pérdi-
da de autoconfianza, dando lugar a una restriccion de la
movilidad, provocando una mayor dependencia del indi-
viduo para las actividades de la vida diaria, pudiendo lle-
gar incluso a su institucionalizacian,

Realizando una adecuada valoracion de la persona
que sufre caidas o es propensa a ello, y utilizando dis-
tintos métodos y marcadores, descubriremos los distin-
tos factores de riesgo que puedan provocarlas, y de ese

modo, actnar sobre ellos, previniéndolas®.

Es importante prevenirlas para conseguir un enve-
jecimiento saludable, evitar la incapacidad y la depen-
dencia v si se ha producido alguna caida, que sus conse-

g q
cuencias sean lo menos graves posibles™.

Los objetivos de nuestro trabajo han sido:

Por un lado, establecer si existe una relacién direc-
ta entre la dorsiflexion del pie de los mayores de 60 afios
y las cafdas, con el fin de precisar los protocolos de pre-
vencion adecuados.

“COMO UN PROGRAMA DE FISIOTERAPIA M EJORA LA MOVILIDAD DEL...

Y por otro, valorar cémo mejora esta dorsiflexién
Con un programa de ejercicios fisiotora’lpicos.

POBLACION Y METODO

El estudio se ha realizado a individuos de la Regién
de Murcia. La poblacién sobre la que se han realizado
las pruebas objeto del presente trabajo han sido a 143
individuos vilidos en el aspecto motor, con edades com-
prendidas entre los 60 v los 90 afios, de los que 110 eran
mujeres y 33 varones. 89 de ellos tenfan entre 65 v 75
anos y 32, mds de 75 afos. 23 estaban institucionalizados
v 120 no.

El grupo estudiado es muy heterogéneo, en el de no
institucionalizados encontramos personas que hacen
ejercicio con alguna frecuencia semanal, ya sea en los
centros de mayores con actividades programadas, o por-
que realizan alguna actividad fuera de los mismos, tales
como andar, nadar o bailar, también habia individuos
que no realizan ningun tipo de ejercicio. Dentro de los
institucionalizados algunos realizan ejercicios fisioterd-
picos preventivos o de mantenimiento v otro no realizan
ninguna actividad fisica.

Método

Para llevar a cabo nuestro estudio, en primer lugar,
realizamos un cuestionario donde recogimos la siguien-
te informacion: nombre, edad, tropiezos, caidas, patolo-
gia/s y si realizaba algin tipo de ejercicio [fsico; mds
tarde afiadimos los datos de si realizé el programa de
ejercicios prescrito por nosotros, los resultados del
apoyo 1mipodal y los de la medicion de la dorsiflexién
del pie, esta dltima realizada dos veces con un intervalo
aproximado de dos meses a todas aquellas personas que
realizaron el programa de ejercicios.

Programas de ejercicios aplicados

Se establecieron dos programas de ejercicios; el pri-
mero llevado a cabo con las personas no institucionali-
zadas, especificamente las que realizaban un programa
de gerontogimnasia, consistié en introducir en su tabla
de ejercicios habitual (realizada cuatro dias a la semana
con una duracién de una hora) aquellos especificos para
la dorsiflexion, tales como:

1. Sentado sobre una silla, y sujetando con las
manos una cuerda que rodea la planta del pie
ejercemos una traccion elevando la pierna en
extension y méxima dorsiflexion. Repetir con la
otra pierna y luego con las dos a la vez.

2. Sentado en el extremo de la silla con una pierna
en extensién de rodilla, talén apoyado en el suelo
y dorsiflexion méxima; la otra pierna estd en méxi-
ma flexion de rodilla y dorsiflexion del pie con
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planta apoyada en el suelo. Mantener en esa posi-
cion y ]ucg() alternar las piernas.

3. Igual que el ejercicio 2 pero con las dos piernas
en flexion de rodilla y dorsiflexién del pie, man-
teniendo la planta en el suelo v deslizdndola hacia
atrds todo lo posible. Mantener esa posicién y
lnego descansar. Repetir.

4. De pie con las con las piernas juntas y apoyado
con una mano sobre el respaldo de una silla o
barra fija en posicién lateral, elevar una pierna
con doble flexién de cadera y rodilla y dorsifle-
xion del pie y adelantarla extendiendo rodilla y
manteniendo la dorsiflexion hasta llegar al suelo
donde apoya el talon manteniendo la dorsiflexion.
Se realiza la vuelta atrds en sentido inverso hasta
llegar al punto de flexién maxima de cadera y
rodilla para iniciar el mismo movimiento anterior
pero hacia atrds, es decir, extensién de cadera,
extension de rodilla y mantener la dorsiflexion del
pie hasta tocar el suelo con el talén. Realizar
varias veces y repetir con la otra pierna.

5. De pie frente a la pared, con los brazos en parale-
lo tocando con las palmas de las manos la pared,
realizaremos estiramientos de gemelos y psc’)leos.

6. Ejercicios de movilidad articular. Sentados en
una silla y colocando los dos pies en paralelo
sobre una tabla con ruedas realizardan movimien-
tos hacia adelante y hacia atrds sin levantar las
plantas de los pies.

El segundo programa fue adaptado a las personas que
estaban institucionalizadas, que por sus caracteristicas de
mayor incapacidad (cegue:ra, alteracion cognitiva en pocos
grados, alteracion del equilibrio...) no podian realizar el
mismo programa que los anteriores; ademds de que los
ejercicios los realizaban de forma individual conforme iban
bajando al gimnasio. Los ejercicios eran los siguientes:

1. Ejercicios realizados en el pie de la mesa de
mecanoterapia, realizando movimientos de flexo-
extension con mayor o menor peso.

2. Tabla de Freeman sentados en silla.

3. Plato de Booler sentados en silla.

4. De pie y agarrados de frente a la espaldera, subir
un pie apoydndolo sobre la barra de méxima altu-
ra posible y realizar un estiramiento en dorsifle-
xidn. Alternar con el otro pie.

Mediciones

Para la realizacion de las pruebas de medicién de la
dorsiflexién del tobillo, se utiliz6 un goniémetro especifi-
co, basado en otro utilizado en el Centro de Personas
Mayores de Dijon (Borgofia-Francia) (8) (Fig. 1), consis-
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Fig. 1. Gonidmetro.

tente en una plataforma de madera de 40 x 30 em y de 1
cm. de grosor en cuya parte inferior se pegaron unas
bases antideslizantes para que en las pruebas quedara fija
al suelo. Perpendicularmente y a 10 ¢cm del extremo del
lado mas corto, colocamos otra tabla de 40 em de base x
35 em de altura v del mismo grosor que la anterior que
unimos por su canto sobre la plataforma de 40 x 30 em vy
que fijamos con cola y tomillos, ademds de utilizar otra
tabla por detrds que serviria de contrafuerte, Una vez
bien sujeta sobre la plataforma trazamos una linea de lado
a lado a mma altura de 9 em y sobre ella hicimos un aguje-
ro que traspasara la tabla a 15 em del lado derecho.
Desde el agujero de la tabla y utilizindolo como centro
(eje de movimiento), con la ayuda de un transportador de
dngulos, trasladamos hasta los bordes de la tabla la medi-
cién en grados y marcamos desde la vertical, haciéndola
coincidir con 0°, siguiendo la direccién izquierda hasta
llegar a 70 cada uno de los grados, marcando con mayor
grosor y con miimeros bien claros los grados de 5 en 5. En
el agujero (eje de movimiento) colocamos una regla
transparente de 40 ¢m para que sobresaliera de la tabla
en todo el recorrido y en la que dibujamos una linea lon-
gitudinal que la dividiera en dos partes iguales y en cuyo
extremo inferior atravesamos para sujetarla a la tabla con
un tornillo y palometa. Esta Imea longitudinal serd la que
nos marque el grado correspondiente de la medicion.

Para la realizacién de las distintas mediciones y para
hacer coincidir el centro del maléolo con el eje de movi-
miento de la tabla, nos hicimos de varias plantillas de
madera de 0,5 y 1 ¢cm de grosor para hacerlos coincidir,
dependiendo de cual fuera la altura del maléolo de cada
individuo.

Procedimiento
Medicion de la dorsiflexion

Para las mediciones de la dorsiflexion se ha tenido en
cuenta realizarlas con flexién de rodilla para evitar la ten-
sion de los gemelos y favorecer de esta forma la méxima
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Tabla 1. Medicion dorsiflexion del pie y apoyo unipodal

Institucionalizados No Institucionalizados

Poblacion 23 123
Media Edad 78,5 69,6
Media 12 Medicion 28,47° 32,92°
Apoyo Unipodal <5” Igual >5” >5" Igual >5”

95,6% 4,3% 21.1% 78,9%

Poblacién Media Grados Poblacion Media Grados

Caen 30,4% 25,35% 23,2% 32,2%

Poblacién total: 143 personas entre 60 y 90 anos.

Tabla 2. Comparativa por edades de la dorsiflexién del pie y las caidas

Institucionalizados y No Institucionalizados

Edad 65 a 75 afos + de 75 anos
Poblacion 89 32
Media 1% Medicion 32,69° 29,75°
Poblacién Media Grados Poblacién Media Grados
Caen 23,59% 30,19° 25% 27,37°

Poblacién total: 121 personas.

dorsitlexion. Se ha procedido de la manera siguiente:
Tras explicarle al sujeto el modo de realizar la prueba (el
fisioterapeuta le hace la demostracion). nos agachamos
detras de él y comenzamos la medicion, indicindole que
coloque su pie derecho descalzado sobre la plataforma y
el pie izquierdo en el suelo; le colocamos el pie derecho
correctamente, es decir, que coincida el centro del malé-
olo externo con el eje de movimiento de la regla —si fuera
preciso utilizaremos las plantillas necesarias— (Fig. 2); a
continuacion, le pedimos que flexione las rodillas hacia
delante, todo lo que pueda sin levantar la planta ni el
talén del suelo. A la vez que él flexiona. y comprobando
con nuestra mano izquierda que no despega del suelo
ninguna de las partes anteriormente citadas, llevamos la
regla paralelamente al peroné, guidndola entre nuestros
dedos indice y pulgar, que estardn colocados en la cara
anterior y posterior de la pierna respectivamente, a nivel
de tuberosidad tibial y hueco popliteo, para que de este
modo la regla sefiale en la tabla graduada el grado maxi-
mo de dorsiflexién del pie (Fig. 3). Una vez llegado a este
momento soltamos la regla, quedando ésta fijada en el
punto de medicién e invitamos al sujeto a que abandone
la plataforma, dando por concluida la prueba, una vez -
anotado el resultado (Fig. 4). Fig. 2. Posicidn del ¢je maleolar.
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Fig. 3. Medicion de la dorsiflexion.

Esta medicion se realizé en dos ocasiones en el
grupo que realizé el protocolo de ejercicios, con un
intervalo aproximado de dos meses. En el caso de los
grupos que no siguieron el protocolo de ejercicios sélo
se realizé una medicion.

Prueba comparativa de apoyo unipodal

Ademds de la medicién del dngulo de dorsiflexion
del pie realizamos como prueba comparativa, a todos los
individuos, la de apoyo unipodal durante 57, pues diver-
sos estudios han mostrado que la calidad del equilibrio
sobre un pie se correlacionaba estrechamente con la
movilidad y la autonomia del paciente®'”. Ademis el
estudio de Vellas y cols."" han puesto de manifiesto que
los pacientes incapaces de mantenerse durante 5” sobre
un pie tenfan un riesgo mds elevado de sufrir caidas gra-
ves. La prueba se realizé de la siguiente forma: se pidi6
a los pacientes que se mantuvieran de pie sobre una
pierna (derecha) sin ayuda, durante al menos 57, v que
flexionaran la rodilla de la otra pierna afin de separarla
del suelo.

Andlisis estadistico

Tras la introduccién de los datos en hojas de caleu-
lo Excell y para la comparacion de medidas indepen-
dientes, utilizamos la prueba de la T de “Student”para
datos no apareados, comprobando previamente que los
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Fig. 4. Resultado de la medicion.

resultados seguian una distribucién normal, de acuerdo
con la prueba “Kolmogorov-Smirnov™,

Estas pruebas proporcionan una fiabilidad pars
valorar la efectividad de un tratamiento fisioterdpico,
considerdndose una probabilidad significativa el valor
de P < 0.001.

RESULTADOS

Tras las distintas pruebas y mediciones se obtuvie-
ron los siguientes resultados:

En la Tabla 1, vemos que la edad media de los no
institucionalizados es menor que la de los institucionali-
zados, casi 10 afios de diferencia. Este dltimo arupo
obtuvo en la 1* medicién una media de dorsiflexion 4
grados y medio menor que el primero. En la prueba de
apoyo unipodal, el 95% de los institucionalizados, tuvo
una duracién menor de 3 segundos, frente a casi el 79 %
de los no institucionalizados que superd los 5. Con res-
pecto a las caidas, los institucionalizados son el grupo
que mds se cae, siendo su media de dorsiflexion 25 gra-
dos, frente a los 32 del grupo que se cac menos. Obser-
Valmos que los que se caen mMenos, los no institucionali-
zados, tienen 7 grados mds de dorsiflexion.

En la Tabla 2 se volvi6 a comparar la dorsiflexién y las
caidas, esta vez, entre los sujetos comprendidos entre 65y
75 anos y los mayores de 75, sin tener en cuenta si eran o
no institucionalizados. Observamos que la media de dorsi-
flexion de los de menor edad, es de 32,6 grados, y la de los
mayores, es de 29.7°. En cuanto a las caidas, ¢l porcentaje
de poblacién que més se cae es el de los mayores de 75
anos, coincidiendo también con una menor dorsiflexion,

En la Grifica 1 podemos observar la dorsiflexién
del pie por edades y ver como disminuye conforme
avanza la edad, observando que los individuos més jove-
nes, es decir, de 60 a 70 afios, su media de dorsiflexion
era de 34,7% los de 71 a 80, era 4° menor y los mayores
de 80 afos, 2° menor que los anteriores.
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Tabla 3. Valoracion de la dorsiflexién del pie 12 y 22 medicién.
Personas que hacen ejercicio y realizan Programa

Institucionalizados
Poblacion: 23 personas
12 Medicion 22 Medicién
29,7° 30,2°

No Institucionalizados

Poblacion 120 personas

1% Medicion
33,27°

2% Medicion
34,98°

65 a 75 afios (8 personas)
12 Medicion
27.71%

2% Medicién
29.,42°

65 a 75 arfios (78 personas)
1% Medicion
33,568°

2% Medicion
35,32°

Mayores de 75 afios (15 personas)

12 Medicion 2% Medicion
31,1° 30,8°

Mayores de 75 arios (17 personas)

1# Medicion 2% Medicion
30,8° 32,2°

Poblacion total: 95 personas. 17 institucionalizadas y 78 no institucionalizadas.

Gréfica 1. Dorsiflexion del pie segun la edad.
Institucionalizados y No Institucionalizados

DORSIFLEXION DEL PIE POR EDADES
40 - S P

35
30 |
25 1 | =
20
15 4.

104 | i ' -

Grados de Dorsiflexion

60a70 71a80 81a90
EDADES

Poblacion total: 143 personas.

En la Tubla 3 se valoré si la dorsiflexién mejora con
la aplicacion de un programa fisioterdpico especifico.
Obtuvimos los siguientes resultados: en relacion a los
grupos de menor edad, tanto los institucionalizados
como los no institucionalizados mejoraron en su dorsi-

flexién casi 2 grados. En el caso del grupo de mayor
edad, los no institucionalizados, mejoraron 1 grado vy

medio, mientras que en los institucionalizados disminu-
v6 en 0,3 (siendo ésta una cifra no significativa). Pode-
mos observar, que tanto en institucionalizados como en

no institucionalizados mejoré la media general de la
dorsiflexion en su segunda medicién.

Para la comparacion de medidas independientes en
relacion con la Tabla 3 utilizamos la prueba de la T de
“Student”para datos no apareados, comprobando pre-
viamente que los resultados segufan una distribucidn
normal, de acuerdo con la prueba “Kolmogorov-Smir-
nov”, obteniendo como resultado que los no institucio-
nalizados tienen una mejora estadisticamente significa-
tiva, con una P de 0.000.

CONCLUSIONES

Segiin los resultados de nuestro trabajo, hemos lle-

gado alas siguientes conclusiones:

1. Las personas institucionalizadas sufren mas caidas
que las no institucionalizadas, teniendo una menor
dorsitlexion del tobillo (en nuestro estudio una
diferencia media de méds de unos 7 grados menos,
que los no institucionalizados) v coincidiendo con
un apoyo unipodal menor de 5 segundos en casi el
95% de la poblacion, frente a casi un 80% de los no
institucionalizados que mantienen dicha prueba
igual o por encima del mismo tiempo.

o

. Hemos comprobado que los grados de dorsifle-
xién del tobillo van disminuyendo con la edad,
pudiéndose utilizar la dorsiflexién como un mar-
cador funcional.

3. Que si la dorsiflexién disminuye con la edad, y a

mayor edad se sufren mas caidas, éstas aumentan

si disminuye la dorsiflexion.
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4. El programa fisioterdpico mejord la media de
dorsiflexion, siendo significativa en los no institu-
cionalizados.

5. Finalmente y segiin nuestro estudio, diremos que
la dorsiflexién del tobillo podria ser considerada
un marcador predictivo de caidas en base a nues-
tros resultados.
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