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HfSUHfH 
Lejos de Intentar abarcar toda la patología 

del pie geriátrlco y sus tratamientos, con este 
trabajo nos proponemos destacar únicamente 
aquellos aspectos específicos del pie del 
mayor que se deben tener en cuenta a fa hora 
de realizar una exploración blomecánJca y 
aplicar un tratamiento ortopodológlco a este 
tipo de pacientes, Abordamos, por tanto, las 
particularidades de la patología mecánica del 
pi~ geriátrico, de la exploración del paciente 
anciano, y del tratamiento ortopodológlco, 
tanto de las ortesis plantares como las digita· 
les, así como de las características del calza­
do que permitan un ajuste adecuado entre el 
pie, el zapato y la ortesls, destacando la 
Importancia de aquellas caracteñstlcas espe­
ciales que diferenciarán este tipo de pie del 
pie Infantil o adulto. 

PRLABHRS CLRUfS 
Patomecánlca del pie gerlátrlco, explora· 

ción biomecánica del anciano, tratamiento 
ortésico. 

IHTHODUCCIÓH 

A la cada vez mayor población con una edad -
avanzada, se añaden los problemas asociados al 
envejecimiento. La persona anciana precisa, no solo 
de un estado de salud física adecuada sino una 
capacidad de comunicación y de interrelaci()¡., con· 
servadas. 
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RBSTHRCT 
Far from trying to cover all the pathology 

foot geriatric and lts treatments, wlth thls work 
we intend to highlight only those aspects spe· 
clflc to the foot of the largest to be taken lnto 
account when conductJng an exploratlon bJo .. 
mechanics and lmplement a treatment ortopo­
dologic to thls type of patients. We, therefore, 
the characteristics of the mechanlcal condltlon 
of the foot geriatrlc, Sean elderly patlent, and 
treatment ortopodologic, both orthoses as 
plantar digital , as well as the characteristlcs 
of the shoe allowing an adequate adjustment 
between foot shoe and the brace, stresslng the 
lmportance of those speclal features that dJf. 
ferentiated this type of foot foot chlld or adult. 

KfV UJOHDS 
Patomechanlcs foot geriatric, blomechanlcs 

exploratlon of the elderly, treatment orthoses 

~r lo tanto. en esta edad toma mayor fuerza el 
concepto de salud biológlca (características físicas), 
psicológica (capacidades cognitivas) y social (relación 
interpersonal). La clave para conseguir un mayor 
estado de bienestar pasa por factores sobre los cua· 
les nosotros, como profesionales del ámbito de la 
salud, podemos y debemos prestar atención. La 
mejora de la movilidad y la disminución de los nive· 
les de dolor son, a menudo, ejes que influencian 
negativamente las actividades de la vida diaria del 
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paciente geriátrico. Estos cuando están relacionados 
con una mecánica deficiente, asociada o no a tras­
tornos sistémicos, deben ser. por nuestra parte, obje­
tivos diana tanto en lo referente al diagnóstico como 
a aquellos aspectos terapéuticos que podernos apli­
car. Actualmente poseemos excelentes conocimien­
tos de la biomecánica del pie, asr como de su rela­
ción con la extremidad inferior. de forma que pode­
mos ampliar el campo podoló€ico de manera que el 
beneficio sea palpable. Por otro lado, los trastornos 
sistémicos tienen frecuentemente una repercusión en 
el pie, y aunque el tratamiento específico de una 
enfermedad de estas caracterfsticas está fuera de 
nuestras competencias profesionales, no lo está la 
colaboración con otros profesionales de manera que 
nuestro arsenal terapéutico puede ponerse a la di~ 
p:lSición del paciente para que entre en juego un ver­
dadero equipo multidisciplinar. Los tratamientos 
ortopodológicos son. en este caso, el objetivo de 
este artículo puesto que forman parte de una de las 
modalidades que podemos aplicar para la mejora de 
la calidad de vida de un grupo del que, más tarde o 
más temprano. todos formaremos parte. 

PATOHfCÁHICA ml Plf GfHIÁTRICO 

Hemos de iniciar este apartado diciendo que no 
existe una patomecánica o lesiones relacionadas con 
una mecánica anormal que sean estrictamente 
características de los pies de personas con edad 
avanzada. Por otro lado. sí existe una vertiente que 
puede intentar explicar qué factores t ienen su 
Influencia en las características mecánicas del pie 
geriátrico. Un aspecto que debemos tener siempre 
en mente es que la función asintomática del pie. 
JX>sea o no deformidad, es la clave para una movili­
dad correcta y por ellp tiene una repercusión direc­
ta con los niveles de refaci6n interpersonal. De ahí 
que un pie que no presente dolor. no solo facilita la 
acción, sino que a su vez promueve la interacción 
entre nuestros mayores. 

La función del pie geriátrico debe entenderse en 
primer lugar como una función de un elemento que 
ha sido sometido durante largos periodos de tiem­
po a factores como el peso, la compensación (sea 
normal o anormal) de deformidades. la actividad, y 
ha ido sufriendo cambios en la fisiologfa que ha pro­
vocado. en la mayor parte de los casos, una situa­
ción de sobreuso de las estructuras óseas y de teji­
dos blandos. 

A nivel de la piel. nos encontramos con una serie 
de cambios que suponen una alteración de las fun­
ciones de sistema tegumentario. Estos cambios 
suponen un adelgazamiento del estrato corneo. una 
disminución de la secreción de las glándulas sebá­
ceas, una disminución del contenido graso y acuoso 
cutáneos. una pérdida del tejido adiposo subcutá­
neo y tejido conectivo y una disminución del coláge­
no. Esto tiene como resultado una pérdida de los 
sistemas de amortiguación a los que se une una 
migración del tejido adiposo y cambios en la locali­
zación, en función de las fuerzas resultantes de la 
dinámica y. por lo tanto, la aparición de queratopa­
tías mecánicas asociadas (figura 1 ). 
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Figl. 

Otro aspecto importante supone la disminu­
ción de la calidad cutánea lo que supondrá una 
menor resistencia, una mayor fragilidad y, a su vez, 
una menor capacidad a la recuperación. Este últi­
mo aspecto producirá un retraso en el Inicio y 
mayor lentitud del proceso de curación. Factores 

·como la diabetes. vasculopatias, trastornos nutri­
cionales y neuropatías agravarán el cuadro. 

Cuando nos referimos al sistema músculo 
esquelético podemos abordarlo bajo diferentes 
aspectos. Es importante tener en cuenta que los 
cambios que suceden en el pie del anciano son 
Cfimbios de conjunto, nunca son cambios de loca­
~ización'selectíva o de sistema ónice. En términos 
generales podemos enumerar los cambios en este 
sistema muscular, articular y ligamentosos como 
pérdida de fuerza (en parte relacionada con la 
hipomovilidadl. pérdida de flexibilidad (co mo la 
altéración del colágeno) y cambios en la alineación 
japarción de deformidades¡ (Lewis, 1984) (figuras 2 
y. J). En este sentido, alteraciones frecuentes 
engloban cambios del contorno del pie, deformi­
dades digitales, enfermedad articular degenerati­
va, pérdida de fuerza muscular y del sistema de 
amortiguación. Respecto a los diferentes compo­
nentes del sistema músculo esquelético, a conti­
nuación hablaremos del hueso. músculo, cartilago 
articular, y tertdones-ligamentos y cápsula articu­
lar (Buckwalter et al. 20031. 

f~2. 
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En la mayoría de los casos. el paciente geriátri­
co se caracteriza por presentar diversas alteraciones 
sistémicas al mismo tiempo, las cuales encuentran 
en el p}e una zona frecuente de manifestación. Entre 
estas alteraciones podemos destacar, como más fre~ 
cuentes, problemas metabólicos, patologías vascu­
lares y trastornos osteoarticulares. Esto, junto con 
la pérdida de elasticidad de Jos tejidos blandos, la 
Jipólisis de la grasa plantar. el mal troflsmo de la piel. 
la disminución de la fuerza muscular y la limitación 
de la movilidad asociada al envejecimiento, convier­
ten al pie del mayor en un tipo de pie bien diferen­
ciado. Es por ello que la exploración biomecánica 
del pie geriátrico va a diferir en mayor o menor medi­
da, de la de un pie infantil o un pie adulto, depen­
diendo de la suma de patologías que presente el 
paciente. el grado de afectación de las mismas en el 
pie y la extremidad inferior, y del grado de la fuerza 
muscular y movilidad articular. 

HHOOOLOGiR o¡ LR ¡HPLORRCIÓH ORTOPOOOLÓGICR 

La exploración biomecánica del pie geriátrico, 
igual que la de cualquier otro tipo de pie, debe ser 
secuenciada y ordenada con el objetivo de facilitar 
nuestro trabajo y evitar omisiones. Esto último es 
importante. ya que de Jo contrario el explorador se 
vería obligado a cambiar de posición al paciente más 
veces de lo deseable, con la dificultad que ello pue­
de implicar en determinados individuos de edad 
avanzada. 

Fbdríamos clasificar la fonna de ordenar la explo­
ración ortopodológica en tres bloques perfectamen­
te compatibles entre sf, 

l. Según el espacio utilizado: Primeramente se 
explorará al paciente en la camilla, y luegc en 
el banco de marcha. Podemos encontramos 
con el caso pe que un paciente presente 
extrema dificuita'd para acceder a la zona de 
exploración. Para ello, sería de gran utilidad 
contar con la posibilidad de regular la altura 
de la camilla. asf como disponer de otros ele­
mentos de ayuda como. por ejemplo. pelda­
ños movibles. En cuanto a la dificultad Incre­
mentada para acceder al podoscopio o al 
banco de marcha debemos tener en cuenta 
que, debido a su elevación con respecto al 
suelo, y a la relativamente escasa anchura de 
su superficie de apoyo, la inestabilidad del 
paciente se puede ver acentuada, originando 
situaciones de peligro a menudo innecesa~ 
rias. Desde el momento en que la mayoría de 
Jos pacientes con esta dificultad no van a 
presentar alteraciones biomecánicas cuya 
observación, valoración o registro para un 
adecuado diagnóstico precise de la utiliza- . 
ción del banco de marcha, la exploración en • 
dinámica se puede realizar sobre el suelo 
debidamente acondicionado y con la ayuda 
de una tercera persona. familiar o personal 
sanitario. 

2. Según la posición del paciente, En la cami­
lla. colocaremos al paciente en decúbito 
supino, después en decúbito prono y por 
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último en sedestación. En,segundo lugar, 
durante la -exploración en bipedestación 
estática o estructural. bien en el podoscopio 
o bien erí el banco de marcha, observaremos 
al paciente desde una posición anterior, pos-­
terior y lateral. Y en último lugar, en la explo-­
ración en dinámica, procuraremos realizar 
también una observación anterior, posterior 
y lateral del individuo. Con respecto a las 
posiciones del paciente en la camilla de 
exploración. se debe valorar la utilidad de 
cada una de ellas ya que, dependiendo de 
las características del paciente, se pueden 
obviar algunas. Es decir, debemos asegurar­
nos de que al paciente no le resulta extrema~ 
damente difícil colocarse en una posición 
concreta y mantenerse así durante el tiempo 
necesario para explorar un segmento deter~ 
minado, y de que la información que vamos 
a obtener con ello es útil y necesaria para el 
diagnóstico. Si no es así, alguna de estas tres 
posiciones podrfa evitarse. 

3. Según la zona corporal, Independientemen­
te del espacio que estemos utilizando, o de 
la posición en la que se encuentre el pacien~ 
te, intentaremos realizar la exploración des~ 
de proximal hacia distal. Durante la explora­
ción ortopodológica general, el segmento 
más proximal a examinar seña la cadera. la 
cual manipularíamos para valorar la flexo~ 
extensión, la abducción y adducción. las 
rotaciones, e incluso la anteversión femoral. 
Seguidamente se exploraría la movilidad de 
la rodilla. y también la torsión tibial. Y en el 
pie, exploraríamos las distintas articulacio­
nes de proximal a distal Jtobillo. retropié, 
antepié, radios y dedos). Tratándose del 
paciente anciano. el cHnico debe valorar la 
conveniencia de realizar la exploración com~ 
pleta en articulaciones como la .cadera o la 
rodilla ya que. dependiendo de las caracte­
rísticas del paciente, podrfamos incluso lle­
gar a producir ciertos daños con las manlo~ 
bras exploratorias. En un elevado porcenta­
je de este tipo de pacientes, la exploración 
articular y muscular del pie en descarga es 
más que suficiente para ll"{lar a un diagnós­
tico ortopodológlco correcto y aplicar un 
tratamiento adecuado. 

¡HPLORRCIÓH RRTICULRR 

En este apartado debemos hacer mención a la 
artrosis como enfermedad sistémica que afecta a un 
elevado porcentaje de la población mayor, y que 
interesa en gran medida al pie y a la extremidad infe­
riOr. Además, el paciente anciano que demanda tra~ 
tamiento ortopodol6gico suele presentar un pie con 
deformidades. normalmente con avanzado grado de 
estructuración. Como resultado de la degeneración 
articular y las deformidades, no es infrecuente el 
hallazgc de topes óseos que impiden o limitan deter­
minadOs movimientos {tómese como ejemplo los 
picos óseos en la zona anterior de la articuladón del 
tobillo -figura 4, en la zona dorsal de la astrágalo-

.... 
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EKPLORRCIÓH ESTIIUCTURRL 

La exploración estructural en bipedestación debe 
realizarse, en la medida de lo posible, sobre el 
podoscopio o el banco de marcha. En estas super­
ficies todo paciente puede experimentar cierta sen­
sación de inestabilidad, y si se trata de un paciente 
geriátrico esa sensación puede ser mayor. Por tanto, 
la exploración sobre estas estructuras debe efectuar­
se en el menor tiempo posible, sin dejar de ser una 
exploración completa y correcta. 

Siguiendo la propuesta de secuenciación que se 
ha expuesto anteriormente, colocaremos al paciente 
de frente a nosotros y realizaremos una inspección 
de proximal a distal. comenzando por cabeza y hom­
bros, siguiendo por las crestas ilíacas. posición de 
las rodillas, e inclinación de las tibias, y finalizando 
por la altura del arco interno, orientación del ante­
pié con respecto al retropié, posición de los dedos 
y huella plantar. Seguidamente observaremos al 
paciente de espaldas a nosotros. explorando todos 
los niveles articulares que acabamos de comentar. 
además de la posición del calcáneo con respecto al 
suelo. Y finalmente. inspeccionaremos la alineación 
del raquis y de la extremidad inferior en conjunto 
desde una visión lateral. 

EKPLOHRCIÓH DIHÁHICR 

Uno de kJs principales inconvenientes que tienen 
los sistemas de exploración de la marcha elevados 
del suelo es la sensación de inestabilidad y el temor 
a sufrir caídas que éstos ocasionan. Como resulta· 
do, la marcha que observamos no suele ser al cien 
por cien la marcha natural del paciente. Este incon· 
veniente puede verse incrementado en el paciente 
geriátrico, bien por ppsibles alteraciones en los siste­
mas controladores det'equilibrio, o bien porque el 
paciente es consciente de las complicaciones que 
ocasionaría una caída a edades tan avanzadas. Cre· 
emos conveniente. por tanto. resaltar la importan­
cia de reducir el tiempo también de la exploración 
dinámica en la medida de lo posible, sin dejar tam­
poco de realizar la exploración de manera correcta y 
precisa. Los sistemas de exploración de las presio-­
nes plantares pueden ser de gran utilidad. pero se 
deberá valorar. en cada caso en particular. la conve­
niencia de recurrir a dichos sistemas, y la utilidad y 
el beneficio que tendrá realizar este tipo de explora­
ción en comparación con no realizarla. En principio 
se podrfa prescindir del empleo de estos sistemas 
salvo que su utilización esté justificada. 

EJ conocimiento de la función normal del pie y la 
extremidad inferior durante todas las fases del ciclo 
de la marcha. asr como de los mecanismos de com- . 
pensación que generan las distintas alteraciones • 
patomecánicas que podemos obsetvar en el pie, per­
mitirán al clínico ir construyendo un modelo mecá· 
níco de funcionamiento del pie a medida que vamos 
realizando la exploración articular. muscular y estruc­
tural. De esta forma, la exploración dinámica se 
reducirá. en un elevado porcentaje de los casos, a 
corroborar lo que ya el explorador ya intuye que va 
a suceder cuando el paciente comience a deambu~ 
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lar. Si tenemos en cuenta la limitación de movimien­
tos que la mayoría· de estos pacientes manifiestan 
en las articulaciones del p ie, y el hecho de que las 
patologías biomecánicas por las que suelen consul­
tar tienen, por lo general, un alto grado de estruc­
turación, no cabe esperar cambios sustanciales en 
el patrón de marcha una vez que hayamos observa­
do caminar al paciente durante varios segundos. Una 
adecuada y rápida visualización anterior. posterior y 
lateral de ambos pies suele ser suficiente para un 
correcto diagnóstico ortopodológico. 

THATAHifHTOS OHTOPODOlÓGICOS fH H 
Plf GfHIÁTHICO 

Tal y como se ha mencionado en los apartados 
anteriores, no existe una patomecánica estrktamen­

, te caracterfstica del pie adulto o geriátrico. Del mis­
mo modo, se puede decir que no existen tratamien-

t tos ortopodológicos exclusivos del pie geriátrico, 
sino que éstos deben de prescrlbirse y realizarse en 
.función de las diferentes alteraciones presentes. de 
las características de las mismas, y de los objetivos 
terapéuticos que se pretendan alcanzar. 

,., 

En general. los tratamientos ortopodológlcos en 
el paciente geriátrico abarcan todo el repertorio tera­
Péutico ortoprotésico: 

prótesis. para las diversas amputaciones del 
pie, frecuentes entre los pacientes diabéticos 
de edad avanzada y con muchos años de 
evolución de la enfermedad 
férulas dinámicas, para asistir movimientos 
deficitarios causados por la debilidad o atro­
fia muscular (por ejemplo, del tibia! anterior) 
ortesis plantares, con diferentes objetivos 
terapéuticos: amortiguador. de contención 
estructural, etc. 
ortesis digitales, con una marcada función 
paliativa en este grupo de pacientes 

Dentro de esta amplia gama terapéutica, la orto­
podolQ€Ía plantar y digital (los tratamientos ortopo­
dológicos prescritos con mayor rrecuencía) pueden 
dar respuesta a un buen número de afecciones o 
situaciones neuro-músculo-esqueléticas (AFAOM. 
20041 frecuentes en el paciente geriátrico, como la 
disminución de la capacidad amortiguadora del pie 
por disminución o atrofia del tejido adiposo plantar; 
la protección tisular en puntos conflictivos desenca­
denados por una deformación estructur~l; o el abor­
daje terapéutico mediante el control biomecánico de 
itlteraciones mecánicas como la fascitis plantar, aso­
ciadas a la atrofia músculo-téndino-ligamentosa. o 
la disfunción del tibia! posterior (Helfland et al. 
1998!. 

No obstante, y al margen de las propias limita­
ciones terapéuticas de los tratamientos ortopodo-­
lógtcós. es preciso destacar y tener en cuenta que, 
en este grupo de pacientes, nos podemos encon­
trar con determinados aspectos psicosociales que 
pueden mermar la capacidad terapéutica o rtopo-





En cuanto a la selección de materiales terapéuti­
cos para la obtención de la ortesis plantar, éstos deben 
de posibilitar la obtención de los objetivos terapéuti­
cos planteados (Philips, 1 995). Partiendo de la base de 
que deberemos de ajustar el grosor de los mismos en 
función del peso, de la actividad del paciente y del gra­
do de control biomecánlco requerido, seleccionare­
mos aquellos materiales que más se ajusten a la tota­
lidad de las necesidades terapéuticas de nuestro 
paciente. En los casos que sea necesario limitar un 
movimiento articular o contener una posición osteo­
articular concreta. utilizaremos materiales con los que 
podamos conseguir la rigidez necesaria (en función del 
grosor) como los polietilenos compactos (Ortholen o 
Subortholen), el polipropileno o las resinas de poliés­
ter. En estos casos, no debemos olvidar la necesidad 
de prop::>rcionar una capa amortiguadora en contacto 
con el pie, especialmente si hay disminución del teji­
do adiposo. En los casos en los que sea necesario 
incrementar un movimiento articular, absorber impac­
tos. y en general. acomodar al pie, seleccionaremos 
materiales de mayor Hexibilidad, gran compresibilidad. 
y de baja densidad y dureza. En función de las necesi­
dades podemos seleccionar diferentes grados de dure­
za y densidad de materiales como el F)IA, las espumas 
de polietilenos (Tepefoam, J>.lite, etc.) o las espumas 
de poliuretano, como el Florón o el PfYI', éstas últimas 
muy indicadas para absorber ondas de choque en 
zonas de poca amortiguación tisular o sintomatolo¡¡fa 
dolorosa. Los elementoslterapéuticos de la ortesls 
plantar también estarán supeditados a las caracterís­
ticas morfa-funcionales del paciente y a los objetivos 
terapéuticos; pero. en general. es frecuente que en las 
ortesis de los pacientes geriátricos predominen ele­
mentos de apoyo estructural. especialmente del 
mediopié; y los elementos de descarga, tanto en ante­
pié como en retropié. 

En cuanto a las ortesis digitales, como se ha men­
cionado anteriormente. fn este grupo de pacientes 
tienen una marcada función paliativa, esencialmente, 
como elementos de protección de la piel. para evitar 
la constante agresión tisular que por parte de fuerzas 
como el roce o la presión del calzado (figura 9), pue­
de sufrir la piel del antepié y/o los dedos causando 
diferentes lesiones (hiperqueratosis, helomas, higro­
mas. etc.). No obstante. en algunos casos pueden 
tener funciones biomecánicas. mediante los elemen­
tos terapéuticos adecuados, en la fase de propulsión 
de la marcha IPrats et al. 2006; Slater et al. 2006). 

fíg 9. 

Con fines paliativos 
o de protección, las 
ortesis digitales se reali­
zan en silicona en pasta 
con un Shore A bajo 
(menor de 1 0), aunque 
en ocasiones, y para ..;. 
una mayor adaptación a 
las posibles deformida-
des ñgidas presentes en 
estos pacientes. se utili-
zan siliconas líquidas o 
semi-lfquidas con una 
base de venda tubular 
de algodón o lana pei­
nada. Los separadores 

interdigitales, los elementos protectores de las promi­
nencias óseas d~ las articulaciones metatarso-falángi­
cas primera y quinta, asf como de los dedos en garra. 
son frecuentes en los dispositivos ortésicos de silicona 
en el paciente geriátrico. 

ADECUACIÓH DR CAllADO Al TRAIAHIEHTD 
DRTDPDDDLÓGICO 

Al margen de las caracteñsticas del calzado espe­
cificas para el paciente geriátrico, la utilización de tra­
tamientos ortopodoló¡¡icos por parte de éste. requiere 
de un ajuste óptimo entre el pie, la ortesis y el calza­
do. Para que el calzado sea un vehículo adecuado para 
los tratamientos ortopodológicos. tanto en ortesis 
plantares como digitales, este debe de reunir las 
siguientes características: ser totalmente cerrado, de 
tacón ba¡o y ancho o suela corrida, con un sistema de 
abrochamiento regulable y de fácil uso; la profundidad 
interior del calzado es un aspecto primordial para 
\lllrantizar una correcta adaptación de la ortesis plantar 
·(fundamentalmente) o digital; una pala alta y de mate­
'lial flexible, especialmente en caso de utilizar ortesis 
digitales, o de tener que albergar deformidades digita­
les importantes, como hallux valgus muy avanzados, 
antepiés triangulares o dedos en garra irreductibles. El 
calzado debe proporcionar al paciente estabilidad y 
confortabilidad, aún cuando haya tenido que adaptar a 
~te diferentes tratamientos ortopodoló¡¡icos. 
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