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Capítulo I 
 

 

RESUMEN 

Introducción  

El envejecimiento conlleva una serie de cambios físicos que pueden predisponer 

a los adultos mayores a desarrollar patologías en los pies, como hallux valgus, 

dedos en martillo y diversas malformaciones óseas. Estas condiciones pueden 

causar dolor, dificultar la movilidad, afectar la salud general y reducir la calidad 

de vida al limitar la independencia y la participación en actividades diarias. 

Además, la salud del pie tiene implicaciones en la salud pública, ya que 

problemas podológicos no atendidos adecuadamente pueden llevar a caídas y 

otros problemas de salud en esta población. 

 

Objetivos 

 El objetivo principal fue evaluar la calidad de vida en adultos mayores con 

patología podológica usando la escala SF-36.  

 

Materiales y Métodos  

Se realizó un estudio transversal, retrospectivo y comparativo en el Centro 

Regional para el Estudio del Adulto Mayor del Hospital Universitario “José 

Eleuterio González”. La muestra incluyó 116 pacientes mayores de 65 años que 

cumplieron con los criterios de inclusión y a quienes se les aplicaron las 

herramientas FHSQe y SF-36. Los datos sociodemográficos y clínicos fueron 

recolectados y analizados mediante estadística descriptiva e inferencial. Se 

utilizaron pruebas estadísticas para determinar las diferencias entre grupos y 

evaluar la relación entre las patologías podológicas y la calidad de vida. 
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Resultados  

La muestra incluyó principalmente mujeres (69%) con una edad promedio de 74 

años. Las patologías podológicas asociadas con mayores limitaciones en la 

calidad de vida fueron las deformidades óseas, hallux valgus, dedos 

superpuestos, dolor o sensibilidad y reducción del movimiento. En estas 

patologías se observaron puntuaciones significativamente más bajas en 

funcionamiento físico, energía, bienestar emocional y salud general, con p < 0.05. 

En cambio, el pie plano no mostró diferencias significativas en ninguna de las 

dimensiones de calidad de vida evaluadas. 

 

Conclusiones  

Las patologías podológicas en adultos mayores, particularmente aquellas que 

limitan el movimiento o causan dolor, tienen un impacto significativo en la calidad 

de vida, afectando su funcionamiento físico, bienestar emocional y salud general. 

Este estudio destaca la necesidad de implementar estrategias de prevención y 

tratamiento para mejorar la calidad de vida de los adultos mayores. 
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Capítulo II 
 

 

INTRODUCCIÓN 

A medida que las personas envejecen, experimentan una serie de cambios 

físicos que pueden predisponer a una variedad de problemas podales. Estos 

cambios incluyen deformidades como hallux valgus (juanetes), dedos en martillo 

y otras malformaciones óseas que pueden ser dolorosas e interferir con la 

capacidad para caminar y usar calzado cómodamente. Además, la acumulación 

de callosidades y piel engrosada (hiperqueratosis) es común en personas 

mayores debido a la fricción repetida y la presión en áreas específicas de los 

pies. Esto puede causar molestias y aumentar el riesgo de úlceras en la piel. (1,2) 

Según estadísticas recopiladas en diversas partes del mundo, se ha observado 

una variabilidad en las prevalencias de problemas podales, influenciada tanto por 

factores fisiológicos del envejecimiento como por la accesibilidad a los servicios 

de salud. En el Reino Unido, se ha registrado que entre el 71% y el 87% de los 

adultos mayores que acuden a consultas ambulatorias presentan algún grado de 

deterioro en la salud podal, siendo el dolor continuo el síntoma más comúnmente 

reportado. (3) En contraste, en Estados Unidos, un estudio realizado en el año 

2004 con una muestra de 784 adultos mayores reveló que el 75% de ellos 

presentaban alguna alteración en la salud de sus pies, destacando 

especialmente los trastornos relacionados con las uñas. (4,5) 

Un metaanálisis del 2011 reporto que el 24% de las personas mayores de 45 

años presentaba algún grado de alteración en sus pies. (4) 

Con el paso del tiempo, se produce una disminución en la capa de tejido graso 

en la planta de los pies, lo que puede resultar en una sensación de mayor presión 

y susceptibilidad a la formación de callosidades y dolor. Las personas mayores 
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también pueden experimentar una disminución en la circulación sanguínea hacia 

los pies debido a condiciones como la arteriosclerosis y la diabetes, lo que 

aumenta el riesgo de úlceras en la piel y retrasa la curación de lesiones. (6,7) La 

diabetes es una causa importante de problemas podales en personas mayores, 

ya que la neuropatía periférica asociada puede provocar pérdida de sensibilidad 

en los pies, aumentando el riesgo de lesiones no detectadas y úlceras que 

pueden llevar a infecciones graves e incluso amputaciones.(8–10) 

Estas alteraciones son relevantes desde el punto de vista geriátrico ya que son 

importantes predictores independientes de caídas en personas mayores (8) y 

aumentan el riesgo de caídas  y empeoran la calidad de vida de los pacientes 

(9,11).  

La calidad de vida es un concepto amplio que abarca la salud física, el estado 

fisiológico, la independencia, las relaciones sociales y la interacción con el 

entorno, según la OMS en 2002. También se refiere a la percepción del individuo 

sobre su posición en la vida en relación con sus metas, expectativas y normas 

culturales, según la OMS en 1994. Este concepto multidimensional incluye 

aspectos personales como salud, autonomía e independencia, así como 

aspectos ambientales como redes de apoyo y servicios sociales.(12) 

En el contexto de la salud, la calidad de vida se refiere a cómo la enfermedad, 

sus secuelas, el tratamiento y las políticas de salud modifican la percepción del 

individuo sobre la duración de la vida y su capacidad para participar en 

actividades importantes. (13).  

Los problemas podales en personas mayores tienen una relación directa con la 

calidad de vida. Estos problemas pueden causar dolor, limitar la capacidad para 

moverse con comodidad y dificultar la realización de actividades básicas de la 

vida diaria. Como resultado, afectan la autonomía, la independencia y el 

bienestar emocional de las personas mayores. (14,15) 
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El dolor y la incomodidad en los pies pueden provocar una disminución en la 

participación en actividades sociales y recreativas, lo que puede llevar al 

aislamiento y la pérdida de conexión con la comunidad. Esto contribuye a una 

disminución en la calidad de vida y una sensación de insatisfacción general. (4) 

Además, los problemas podales pueden aumentar el riesgo de caídas y lesiones 

en personas mayores, lo que puede tener un impacto significativo en su salud 

física y mental. El miedo a caerse puede llevar a la reducción de la actividad física 

y la pérdida de independencia, lo que a su vez afecta negativamente la calidad 

de vida. (16,17) 

Las molestias en los pies afectan significativamente a las actividades diarias de 

las personas mayores, dificultando incluso tareas básicas como cortarse las 

uñas, realizar tareas domésticas, ir de compras y caminar distancias cortas. Es 

crucial identificar posibles problemas de salud podal, como lesiones, 

callosidades, ampollas o hinchazón, que puedan requerir atención especializada 

de un podólogo o médico. (18,19) 

La evaluación y la identificación temprana de estos problemas son fundamentales 

para aliviar el malestar y prevenir complicaciones posteriores. Sin embargo, es 

importante reconocer que muchos médicos no dedican suficiente tiempo a la 

evaluación podal completa, lo que resalta la necesidad de estandarizar 

protocolos de revisión específicos. (20,21) 

Estos problemas podales no solo afectan la calidad de vida individual, sino que 

también representan una preocupación de salud pública debido a su asociación 

con dolor, discapacidad y otros problemas de salud generalizados. A medida que 

aumenta la esperanza de vida, es crucial abordar adecuadamente estos 

problemas para mejorar el bienestar y la independencia de las personas 

mayores. (22–24) 
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MARCO TEÓRICO 

 

En la medicina tradicional, solo se utilizaban los datos clínicos, sin embargo, en 

las últimas décadas se han valorado cada vez más los dominios de calidad de 

vida. Por tanto, han ido aumentando las investigaciones y el uso de evaluaciones 

objetivas de calidad de vida. (18) 

Debido a que la salud incluye el bienestar psicosocial y no solo la ausencia de 

enfermedades médicas, se recomienda valorar la calidad de vida en los 

pacientes, ya que se puede conducir a modificaciones y mejoras en el tratamiento 

para mejorar el alivio de los síntomas, la atención y la rehabilitación de los 

pacientes. En algunos estudios, la calidad de vida se considera como un predictor 

del éxito del tratamiento y, por lo tanto, del pronóstico clínico e índice de 

supervivencia. (25,26) 

Para la valoración de las patologías del pie se realiza a través de una exploración 

física sin embargo, a través de la herramienta Foot Health Status Questionnaire 

en español (FHSQe) se puede realizar una evaluación completa. (27,28) 

Este es un cuestionario cuyo objetivo es medir la salud del pie relacionada con la 

calidad de vida. (29,30) Tiene preguntas sobre la salud del pie y su impacto en la 

calidad de vida. Evalúa cuatro dominios: dolor en el pie (4 preguntas), función del 

pie (4 preguntas), calzado (3 preguntas) y salud general del pie (2 preguntas), en 

total 13 preguntas. (27,31)  

Para las subescalas de dolor, función y salud general del pie, es una escala Likert 

de 5 puntos (sin problemas, dolor o limitaciones a problemas graves, dolor o 

limitaciones). Las respuestas a las preguntas sobre el calzado se encuentran en 

una escala de Likert bipolar de 5 puntos, desde muy en desacuerdo hasta muy 

de acuerdo, para afirmaciones sobre el calce del calzado, la incomodidad al usar 

zapatos y el calzado disponible. Esto permite dicotomizar las patologías del pie 

en presentes y ausentes. (32) 
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Por su parte para la valoración de la calidad de vida se utiliza el cuestionario de 

salud SF-36, que es un instrumento genérico de medición de calidad de vida 

relacionada con la salud, que tiene 36 preguntas diseñado por Ware et al. a 

principios de los noventa. El SF-36 proporciona un perfil del estado de salud y se 

puede aplicar tanto a pacientes como a población sana. Se estudian ocho 

dimensiones, que representan los conceptos de salud empleados con mayor 

frecuencia cuando se mide calidad de vida relacionada con salud, así como 

aspectos relacionados con la enfermedad y su tratamiento. Las dimensiones que 

evalúa son funcionamiento físico, rol físico, dolor corporal, salud general, 

vitalidad, funcionamiento social, rol emocional y salud mental del paciente. El SF-

36 ha sido calificado como la medida de salud genérica basada en el paciente, 

más evaluada en un estudio bibliográfico sobre el incremento de las medidas de 

calidad de vida relacionada a salud publicado en el British Medical Journal, 

considerándose confiable y con validez.(14,33) 

Consta de 36 preguntas y proporciona un perfil del estado de salud. El 

cuestionario cubre 8 dimensiones. Las dimensiones evaluadas son: 

funcionamiento físico, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, 

funcionamiento social, rol emocional y salud mental del paciente. (33,34) 

Las puntuaciones de las 8 dimensiones del SF-36 están ordenadas de forma que 

a mayor valor mejor es el estado de salud. Para cada dimensión, los ítems son 

codificados, agregados y transformados en una escala con un rango de 0 (el peor 

estado de salud) a 100. (35,36) 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

La investigación sobre los problemas de salud podal en personas mayores es 

crucial para mejorar su calidad de vida y bienestar general.  
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En primer lugar, estos problemas tienen un impacto significativo en la calidad de 

vida y bienestar general de la población mayor, afectando su movilidad, 

autonomía y participación en actividades cotidianas. Abordar estos problemas de 

manera adecuada puede mejorar la calidad de vida y prevenir complicaciones 

graves, como caídas y lesiones. 

Además, dado el aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la 

población, el número de personas mayores con problemas podales está en 

aumento. Esto representa un desafío importante para los sistemas de salud y los 

proveedores de atención médica, que deben estar preparados para satisfacer las 

necesidades específicas de esta población en crecimiento. 

Otra razón para investigar este tema es la falta de conciencia sobre la importancia 

de la salud podal en las personas mayores. Muchos ancianos y profesionales de 

la salud subestiman la gravedad de los problemas podales y no les dan la debida 

atención. Es crucial sensibilizar sobre este tema y promover la atención integral 

de la salud podal en el cuidado geriátrico. 

La investigación en este campo puede contribuir al desarrollo de protocolos y 

guías clínicas específicas para la evaluación y manejo de problemas podales en 

personas mayores. Esto puede mejorar la atención y optimizar los recursos 

disponibles para la atención de esta población vulnerable. 

Aunque no existe un protocolo estandarizado para esta población, programas 

como el establecido para pacientes diabéticos según la NOM-015-SSA2-2010 y 

la GPC SS-005-20 para el pie diabético en México ofrecen un marco para la 

atención podológica. 

La salud del pie en adultos mayores está estrechamente relacionada con su 

estado funcional y, sin embargo, se desconoce su impacto en su percepción de 

calidad de vida. Aunque no existe una escala validada para la evaluación de la 

salud podal en esta población, existen precedentes en la literatura que podrían 
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adaptarse a nuestras necesidades y ser usadas en la evaluación de la calidad de 

vida.  

La originalidad de este estudio radica en su enfoque holístico hacia la salud podal 

en personas mayores, integrando aspectos como la revisión sistematizada del 

pie en la primera consulta, y la medición de la calidad de vida relacionada con la 

salud podal y la adaptación de protocolos existentes de atención podológica a las 

necesidades específicas de esta población. 

No existe un estudio en nuestro país que evalúe la calidad de vida de los adultos 

mayores con patología podológica.   

 

CONTRIBUCIÓN 

a. Conocer la calidad de vida relacionada a la salud del pie de la población 

geriátrica mexicana. 

b. Determinar población que requiere de intervención en la salud del pie para 

disminuir el impacto funcional y mejorar la calidad de vida 
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Capítulo III 
 

 

HIPÓTESIS 

 

HIPÓTESIS 

Los pacientes con patología podológica experimentan puntuaciones más bajas 

en todas las dimensiones de la escala SF-36, incluyendo aspectos físicos, 

emocionales y sociales, en comparación con aquellos sin esta condición. 

 

HIPÓTESIS NULA 

Los pacientes con patología podológica experimentan puntuaciones iguales o 

mayores en todas las dimensiones de la escala SF-36, incluyendo aspectos 

físicos, emocionales y sociales, en comparación con aquellos sin esta condición. 
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Capítulo IV 
 

 

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO PRIMARIO 

 

Determinar la calidad de vida en pacientes adultos mayores con patología 

podológica utilizando la escala SF-36. 

 

 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

1) Evaluar las puntuaciones obtenidas en cada una de las ocho dimensiones 

de la escala SF-36 (funcionamiento físico, rol físico, dolor corporal, salud 

general, vitalidad, funcionamiento social, rol emocional y salud mental) en 

pacientes adultos mayores con patología podológica. 

2) Comparar las puntuaciones obtenidas en la escala SF-36 entre pacientes 

adultos mayores con patología podológica y aquellos sin esta condición. 

3) Analizar la relación entre la severidad de la patología podológica y las 

puntuaciones en la escala SF-36 en pacientes adultos mayores. 
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Capítulo V 
 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

• Diseño del estudio  

o Estudio transversal, retrospectivo y comparativo  

• Lugar en que se realizará el estudio  

o Consulta #40 del Centro Regional para el Estudio del Adulto Mayor, 

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” 

• Temporalidad  

o Expedientes de Enero del 2024 a Abril del 2024 

• Duración del estudio 

o 4 meses  

• Tamaño de la muestra 

o 89 pacientes. 

• Población de estudio  

o Adultos mayores de 65 años que hayan acudido a consulta 

ambulatoria que se les haya aplicado la herramienta FHSQe y la 

escala SF-36  

 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
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● Pacientes mayores de 65 años  

● Hablar el idioma español de manera nativa 

● Que se haya realizado tanto la herramienta FHSQe y la escala SF-36  

● Funcionalidad y cognición íntegros (Lawton Brody >6, Katz >4, MMSE >22 

valorados por VGI) 

● Movilidad preservada 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

● Amputación de alguna extremidad inferior parcial o total 

● Hospitalización en 3 meses previos 

● Fractura de cadera o rodilla en los seis meses previos 

● Pacientes que pertenezcan a una casa de reposo, casa de cuidado, estancia 

de día o asilo.  

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

● Encuestas incompletas o mal llenadas 

 

 

DESCRIPCIÓN DEL DISEÑO 

 

Se recurrió a los registros de la Consulta #40 del Centro Regional para el Estudio 

del Adulto Mayor en el Hospital Universitario “José Eleuterio González”. Se 

solicitaron los expedientes de los pacientes desde enero de 2024 hasta la fecha, 
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correspondientes a aquellos pacientes que presentaban alteración de la marcha 

dentro de sus síndromes geriátricos y a quienes se les realizó una exploración 

de los pies, tomando en cuenta los puntos evaluados en la escala FHSQ, que 

incluyó el registro de información sociodemográfica y una exploración física 

sistematizada. 

La Escala FHSQ fue utilizada como un instrumento de evaluación para medir la 

salud del pie y el impacto de las patologías de los pies en la calidad de vida de 

los pacientes. Esta escala, ampliamente utilizada en investigaciones y en la 

práctica clínica, brindó una comprensión integral de cómo las condiciones de los 

pies afectaban a los individuos. Cada dimensión fue evaluada mediante un 

conjunto específico de preguntas; además de evaluar aspectos físicos, la FHSQ 

también consideró el impacto emocional y social de las patologías del pie en la 

vida diaria del paciente. 

Las dimensiones evaluadas incluyeron: 

• Dolor del Pie 

• Función del Pie 

• Calzado 

• Salud General 

• Aplicación Clínica 

El cuestionario fue autoadministrado y constó de varias secciones, cada una 

dirigida a una dimensión específica de la salud del pie. Las respuestas fueron 

recolectadas utilizando una escala de Likert, lo que permitió cuantificar la 

gravedad y el impacto de los síntomas y problemas reportados por el paciente. 

Posteriormente, en el mismo expediente se buscó de manera intencionada los 

puntajes de la escala SF-36 en caso de que se hubiera realizado, registrando los 

resultados en cada uno de los dominios evaluados. El SF-36 es un cuestionario 

ampliamente utilizado para medir la CVRS en estudios clínicos e investigaciones. 

Consistió en 36 preguntas que evaluaron ocho dimensiones diferentes de la 

salud, incluyendo función física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, 

función social, rol emocional y salud mental. 
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Cada dimensión se puntuó de 0 a 100, donde una puntuación más alta indicó una 

mejor percepción de la salud en ese dominio específico. El SF-36 proporcionó 

una visión integral de la salud del individuo y se utilizó para evaluar el impacto de 

las intervenciones médicas, el curso de enfermedades crónicas, y la eficacia de 

programas de tratamiento y rehabilitación. 

 

 

VARIABLES  

 

Alteración de la marcha 

• Descripción operacional: Síndrome geriátrico caracterizado por 

cambios en la forma de caminar del paciente, lo cual puede incluir 

inestabilidad, lentitud, o patrones de marcha anormales que aumentan el 

riesgo de caídas. 

Dolor del Pie (FHSQ) 

• Descripción operacional: Evaluación del nivel de dolor en los pies, 

medida mediante preguntas específicas del FHSQ que utilizan una 

escala de Likert. Este puntaje cuantifica la gravedad del dolor reportado 

por el paciente. 

Función del Pie (FHSQ) 

• Descripción operacional: Capacidad funcional de los pies, medida a 

través de la FHSQ, que refleja la habilidad del paciente para realizar 

actividades cotidianas que involucran el uso de los pies. 

Calzado (FHSQ) 

• Descripción operacional: Evaluación de la percepción del paciente 

sobre su calzado y cómo este afecta su comodidad y funcionalidad al 

caminar. Se mide con la FHSQ, reflejando la satisfacción del paciente 

con su calzado. 

Salud General (FHSQ) 
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• Descripción operacional: Percepción general del estado de salud, en 

relación con problemas en los pies, medida con la FHSQ. Este puntaje 

indica cómo los problemas en los pies impactan en la salud global del 

paciente. 

Aplicación Clínica (FHSQ) 

• Descripción operacional: Uso clínico de los pies evaluado en el FHSQ, 

valorando el impacto de las condiciones del pie en la calidad de vida 

diaria, desde un enfoque clínico, reflejando limitaciones funcionales y 

sociales. 

Función Física (SF-36) 

• Descripción operacional: Capacidad del paciente para realizar 

actividades físicas diarias, como caminar o subir escaleras, medida por el 

SF-36. Puntaje más alto indica una mejor función física. 

Rol Físico (SF-36) 

• Descripción operacional: Limitaciones en el rol físico debido a 

problemas de salud. Evaluado en el SF-36, mide el impacto de la salud 

física en la capacidad de cumplir con roles habituales como el trabajo y 

actividades diarias. 

Dolor Corporal (SF-36) 

• Descripción operacional: Percepción de la intensidad y limitación del 

dolor general en el cuerpo, medida por el SF-36. Una mayor puntuación 

indica menor dolor. 

Salud General (SF-36) 

• Descripción operacional: Percepción global del estado de salud, 

evaluada en el SF-36, que refleja cómo el paciente percibe su salud en 

general, en términos físicos y mentales. 

Vitalidad (SF-36) 

• Descripción operacional: Nivel de energía y fatiga del paciente, medida 

por el SF-36. Puntajes más altos indican una mayor vitalidad y menos 

fatiga. 
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Función Social (SF-36) 

• Descripción operacional: Evaluación de la interacción social y el 

impacto de la salud en la vida social del paciente, medida en el SF-36. 

Un puntaje alto refleja menos limitaciones sociales por problemas de 

salud. 

Rol Emocional (SF-36) 

• Descripción operacional: Limitaciones en la actividad debido a 

problemas emocionales. Medido por el SF-36, refleja el impacto de la 

salud mental en la capacidad del paciente para realizar sus roles 

habituales. 

Salud Mental (SF-36) 

• Descripción operacional: Estado de salud mental del paciente, 

evaluado en el SF-36. Este puntaje cuantifica la percepción del paciente 

sobre su salud mental, incluyendo síntomas de ansiedad y depresión. 

Edad 

• Descripción operacional: Edad del paciente al momento de la consulta, 

registrada en años completos. 

Sexo 

• Descripción operacional: Género del paciente, registrado como 

masculino o femenino. 

Información Sociodemográfica 

• Descripción operacional: Variables demográficas y socioeconómicas 

del paciente, incluyendo estado civil, nivel educativo, ocupación y 

situación económica, recolectadas durante la consulta para 

contextualizar los factores sociales. 

Fecha de Consulta 

• Descripción operacional: Fecha en la que el paciente fue evaluado en 

la consulta, registrada en formato día/mes/año para seguimiento 

temporal. 
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CÁLCULO DE MUESTRA 

 

Se realizó un cálculo de muestra de población finita, con una variabilidad del 24%, 

un índice de confianza del 95% y un margen de error del 5%. Tomando un 

universo total de 130 pacientes, se obtuvo un cálculo de muestra de 89 pacientes 

a incluir en el estudio. 

Se recabó la información obtenida de los expedientes clínicos y se procesó en 

software informático; posteriormente, los datos fueron capturados en una base 

de datos para su análisis. 

 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

El presente protocolo fue aprobado por el comité de ética de la facultad de 

medicina de la Universidad Autónoma de Nuevo León con el código de 

aprobación GN24-00002 

El consentimiento informado se llevó a cabo de manera verbal con palabras 

coloquiales y sencillas, con aceptación por el paciente y dos testigos. 

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
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Los datos del estudio fueron capturados y validados a través del paquete 

estadístico SPSS versión 25 para Windows. Los datos se describieron mediante 

medidas de tendencia central y de dispersión, utilizando la media y desviación 

estándar o la mediana y rango intercuartil, según correspondiera, previa 

valoración de la normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las 

variables cualitativas fueron descritas mediante frecuencias y porcentajes. Para 

la validación, se empleó la medición del alfa de Cronbach por dimensión. Se 

utilizó el análisis factorial para evaluar las dimensiones. 
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Capítulo VI 
 

 

RESULTADOS 

 

Se evaluó una muestra total de 116 individuos. En cuanto a la distribución por 

sexo, se observa una predominancia femenina, con el 69% de participantes 

mujeres, mientras que los hombres constituyen el 41% de la muestra. La media 

de edad de los individuos es de 74 años, con una desviación estándar de 7 años, 

lo que indica una variabilidad considerable en la distribución etaria de la muestra. 

Con respecto al nivel educativo, el 13% de los participantes no cuenta con ningún 

grado de escolaridad; el 26% alcanzó el nivel de primaria, mientras que el 16% 

completó la secundaria. Adicionalmente, el 22% de la población posee estudios 

técnicos o de bachillerato, y otro 22% ha completado estudios de educación 

superior.  Un hallazgo relevante es que el 27% de los individuos reportan vivir 

solos. 

Tabla 1. Características Generales 

Variables N = 1161 

Sexo 
 

    Femenino 69 (59%) 

    Masculino 47 (41%) 

Edad 74 (7) 

Escolaridad 
 

Sin escolaridad  15 (13%) 

Primaria  30 (26%) 

Secundaria 19 (16%) 

Técnico o bachillerato 26 (22%) 

Educación superior 26 (22%) 

Vive solo 15 (27%) 
1 Media (IC) o Frecuencia 
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El gráfico titulado "Características de Oficios y Trabajos" presenta la distribución 

porcentual de diferentes ocupaciones y situaciones laborales en la población 

estudiada. Se observa que la jubilación es la categoría predominante, 

representando el 59% de la muestra, lo cual indica una alta proporción de 

personas retiradas dentro del grupo analizado. Esta categoría está resaltada en 

color rojo, subrayando su predominancia en el conjunto de datos. 

En términos de ocupaciones no remuneradas, el 24% de los individuos reportaron 

dedicarse exclusivamente a las actividades del hogar, mientras que un 22% se 

identificó como desempleado. Estos datos sugieren una considerable proporción 

de personas sin empleo formal, lo cual puede tener implicaciones sociales y 

económicas relevantes para el grupo en estudio. 

Dentro de las ocupaciones remuneradas, las categorías más representadas 

incluyen empleados (10%), vendedores (6.9%), y personal de intendencia (5.2%). 

Estos porcentajes reflejan algunas de las actividades laborales más comunes 

dentro de la población, aunque su representación es significativamente menor en 

comparación con las categorías de jubilación y hogar. 

Otras ocupaciones, tales como agricultor, electricista, enfermería, obrero, entre 

otras, presentan frecuencias bajas, generalmente inferiores al 6%.  
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Gráfico 1. “Características de oficios y trabajos” 

La característica más frecuente es el desgaste del calzado, que se observa en el 

47% de los participantes, lo cual podría indicar un uso prolongado del mismo o 

un acceso limitado a calzado nuevo. En cuanto al uso de calcetines, el 32% de 

los individuos reporta utilizar calcetines junto con el calzado, sugiriendo que esta 

práctica es común en el grupo. Solo el 23% de los participantes emplea un 

calzado adecuado para la temporada, lo cual indica que una parte considerable 

de la población podría no estar utilizando calzado ajustado a las condiciones 

climáticas. Además, únicamente el 17% de los individuos es incapaz de ponerse 

el calzado sin ayuda. 

 

Gráfico 2. “Características generales del uso de calzado” 
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Los tenis son el tipo de calzado más utilizado, representando el 28% de los casos, 

lo cual sugiere una preferencia por este estilo de calzado deportivo, posiblemente 

por su comodidad. El calzado cerrado sin agujetas le sigue de cerca con un 27%, 

indicando también una alta preferencia, probablemente debido a su facilidad de 

uso, especialmente para personas con limitaciones en la motricidad fina. 

El calzado de tela representa el 11% de la muestra, siendo una opción 

relativamente común, mientras que el calzado cerrado con agujetas, con un 15%, 

sigue siendo popular, aunque su uso es menor en comparación con el calzado 

sin agujetas, lo cual podría estar relacionado con la facilidad de colocación. El 

calzado cerrado con velcro es utilizado por el 10% de los participantes, 

constituyendo otra alternativa conveniente para aquellos que buscan practicidad 

en su uso. 

Los tacones y las sandalias representan cada uno un 4.3% de la muestra, 

indicando que estos tipos de calzado son menos comunes en esta población. 

Finalmente, las botas, con solo un 0.9%, son el tipo de calzado menos frecuente 

entre los participantes.  

 

Gráfico 3. “Distribución del tipo de calzado” 



24 
 

El gráfico titulado "Resumen de Características de la Piel" muestra la prevalencia 

de distintas condiciones y cuidados de la piel en la población analizada. 

Hiperqueratosis y sequedad presentan una frecuencia del 53% cada una, lo que 

indica que estas condiciones afectan a más de la mitad de los individuos, 

posiblemente debido a factores ambientales o condiciones propias de la 

población en estudio. Por otro lado, un 54% de los participantes reporta una 

higiene adecuada, lo cual es relativamente bajo considerando la importancia de 

la higiene en el mantenimiento de la salud de la piel. 

Las características menos comunes son la presencia de úlceras, observada en 

el 12% de los individuos, y presencia de fisuras que afectan el 26% de los 

participantes. 

 

 

Gráfico 4. “Características de la piel” 
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La característica más común es la presencia de uñas incrustadas o rotas, 

observada en el 82% de los individuos, lo que sugiere una alta frecuencia de 

problemas de integridad en las uñas, posiblemente relacionados con el cuidado 

insuficiente o factores asociados al envejecimiento. En segundo lugar, la longitud 

de 2 cm es reportada en el 72% de los participantes, lo cual indica que una 

proporción significativa de la población mantiene una longitud considerable en las 

uñas, lo que podría asociarse con una menor frecuencia en el corte o 

mantenimiento de las mismas. 

La micosis afecta al 60% de los individuos, mostrando una prevalencia elevada 

de infecciones fúngicas en esta población. El engrosamiento de las uñas se 

observa en el 54% de los casos, lo que sugiere que más de la mitad de los 

participantes presenta alteraciones en el grosor de las uñas, posiblemente como 

resultado de cambios estructurales o condiciones subyacentes. 

 

Gráfico 5. “Características de las uñas” 
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En el gráfico titulado "Características Vasculares y Neurológicas" muestra la 

prevalencia de distintas condiciones vasculares y neurológicas en la población 

estudiada. 

La condición más frecuente es el edema, presente en el 84% de los individuos, 

lo que indica una alta incidencia de retención de líquidos o hinchazón, 

posiblemente asociada a problemas circulatorios o insuficiencia venosa. Le sigue 

la pérdida de vello, observada en el 58% de los participantes, lo cual podría 

reflejar una disminución en la circulación periférica o cambios relacionados con 

la edad. 

La preservación de la sensibilidad se encuentra en el 22% de los individuos, 

sugiriendo que la mayoría de los participantes presenta algún tipo de alteración 

sensorial. Tanto la disminución del pulso pedio palpable como la temperatura 

asimétrica muestran una baja prevalencia, con solo un 2.6% cada una, lo que 

podría indicar dificultades en la perfusión periférica y alteraciones en la regulación 

térmica de las extremidades. 

 

Gráfico 6. “Características vasculares y neurológicas” 
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Las Tablas 2 a 7 presentan una comparación entre diferentes patologías 

podológicas y su impacto en diversas dimensiones de salud y bienestar en la 

población evaluada, con valores promedio y desviaciones estándar (DE) que 

permiten observar las diferencias significativas entre los grupos. 

En la Tabla 2, los individuos con deformidad ósea (N = 38) tienen un 

funcionamiento físico promedio de 41 (DE = 24), en comparación con aquellos 

sin deformidad ósea (N = 78), quienes obtienen un promedio de 73 (DE = 25), 

con un valor de p < 0.001. Similarmente, en limitaciones físicas, el grupo con 

deformidad ósea presenta una media de 22 (DE = 26), mientras que el grupo sin 

deformidad ósea tiene un promedio de 57 (DE = 35), también con un p < 0.001. 

Las diferencias en otras dimensiones, como limitación emocional (53 vs. 16), 

energía - fatiga (66 vs. 42), bienestar emocional (71 vs. 48), funcionamiento social 

(73 vs. 51), dolor (71 vs. 45) y salud general (63 vs. 37), también son significativas 

con p < 0.001 en todos los casos. 

Tabla 2. Comparación de patología podológica “Deformidad ósea” 

Variables 
Deformidad 

ósea, N = 381 

Sin 
deformidad 

ósea, N = 781 
p-value2 

Funcionamiento 
físico 

41 (24) 73 (25) <0.001 

Limitaciones físicas 22 (26) 57 (35) <0.001 

Limitación 
emocional 

16 (26) 53 (35) <0.001 

Energía - Fatiga 42 (22) 66 (23) <0.001 

Bienestar emocional 48 (20) 71 (20) <0.001 

Funcionamiento 
social 

51 (16) 73 (25) <0.001 

Dolor 45 (28) 71 (24) <0.001 

Salud general 37 (20) 63 (24) <0.001 
1 Media (DE)  

2  U de Mann whitney rank sum test 

La Tabla 3 compara a los individuos con hallux valgus (N = 64) y aquellos con 

esta condición (N = 52). En funcionamiento físico, el grupo con hallux valgus tiene 

un promedio de 57 (DE = 31), mientras que el grupo sin hallux valgus obtiene un 
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promedio de 69 (DE = 23), con un p = 0.027. En energía - fatiga, los promedios 

son de 64 (DE = 22) para el grupo sin hallux valgus y 53 (DE = 21) para el grupo 

con hallux valgus, con un p = 0.017. Además, en bienestar emocional y salud 

general, los promedios para los grupos sin y con hallux valgus son de 69 (DE = 

25) vs. 59 (DE = 17) y 62 (DE = 28) vs. 48 (DE = 22), respectivamente, con valores 

de p de 0.003 y 0.025. No se encuentran diferencias significativas en limitaciones 

físicas (48 vs. 45), limitación emocional (45 vs. 38), funcionamiento social (68 vs. 

63) y dolor (66 vs. 59). 

Tabla 3. Comparación de patología podológica  
“Hallux valgus” 

Variables Hallux 
Valgus, N = 

641 

Sin hallux 
Valgus, N = 

521 
p-value2 

Funcionamiento 
físico 

57 (31) 69 (23) 0.027 

Limitaciones 
físicas 

45 (44) 48 (44) 0.715 

Limitación 
emocional 

38 (40) 45 (34) 0.283 

Energía - Fatiga 53 (22) 64 (21) 0.017 

Bienestar 
emocional 

59 (25) 69 (17) 0.025 

Funcionamiento 
social 

63 (23) 68 (20) 0.206 

Dolor 59 (31) 66 (25) 0.222 

Salud general 48 (28) 62 (22) 0.003 
1 Media (DE)  

2  U de Mann whitney rank sum test 

 

En la Tabla 4, los individuos con dedos superpuestos (N = 30) tienen un 

funcionamiento físico promedio de 43 (DE = 24), en comparación con aquellos 

sin dedos superpuestos (N = 86), cuyo promedio es de 69 (DE = 27), con un p < 

0.001. En limitaciones físicas, los promedios son 22 (DE = 31) para el grupo con 

dedos superpuestos y 54 (DE = 44) para el grupo sin esta condición, también con 

un p < 0.001. Se observan diferencias similares en limitación emocional (49 vs. 
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20), energía - fatiga (63 vs. 44), bienestar emocional (68 vs. 51), funcionamiento 

social (68 vs. 56, p = 0.006), dolor (66 vs. 50, p = 0.003) y salud general (60 vs. 

38), todas con p < 0.01. 

Tabla 4. Comparación de patología podológica 
“Dedos superpuestos” 

Variables Dedos 
superpuestos, 

N = 301 

Sin dedos 
superpuestos, 

N = 861 
p-value2 

Funcionamiento 
físico 

43 (24) 69 (27) <0.001 

Limitaciones físicas 22 (31) 54 (44) <0.001 

Limitación 
emocional 

20 (28) 49 (37) <0.001 

Energía - Fatiga 44 (20) 63 (25) <0.001 

Bienestar 
emocional 

51 (18) 68 (23) <0.001 

Funcionamiento 
social 

56 (21) 68 (21) 0.006 

Dolor 50 (24) 66 (29) 0.003 

Salud general 38 (19) 60 (25) <0.001 
1 Media (DE)  

2  U de Mann whitney rank sum test 

En la Tabla 5, los individuos con dolor o sensibilidad (N = 33) muestran un 

funcionamiento físico promedio de 43 (DE = 23), en comparación con aquellos 

que presentan no dolor o sensibilidad (N = 83), cuyo promedio es de 70 (DE = 

27), con p < 0.001. En limitaciones físicas, los promedios son de 20 (DE = 30) 

para el grupo con dolor y 56 (DE = 44) para el grupo sin dolor, con p < 0.001. En 

otras dimensiones, como limitación emocional (51 vs. 16), energía - fatiga (65 vs. 

40), bienestar emocional (71 vs. 45), funcionamiento social (69 vs. 55, p = 0.001), 

dolor (70 vs. 42) y salud general (70 vs. 43), se encuentran valores de p < 0.001, 

mostrando diferencias significativas en todas las dimensiones. 
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Tabla 5. Comparación de patología podológica 
“Dolor o sensibilidad” 

Variables Dolor o 
sensibilidad, 

N = 331 

Sin dolor o 
sensibilidad, 

N = 831 

p-
value2 

Funcionamiento 
físico 

43 (23) 70 (27) <0.001 

Limitaciones físicas 20 (30) 56 (44) <0.001 

Limitación emocional 16 (25) 51 (37) <0.001 

Energía - Fatiga 40 (19) 65 (23) <0.001 

Bienestar emocional 45 (18) 71 (20) <0.001 

Funcionamiento 
social 

55 (18) 69 (22) 0.001 

Dolor 42 (26) 70 (25) <0.001 

Salud general 43 (23) 70 (27) <0.001 
1 Media (DE)  

2  U de Mann whitney rank sum test 

La Tabla 6 compara a los individuos con reducción del movimiento (N = 51) y 

aquellos sin reducción de movimiento (N = 65). En funcionamiento físico, el grupo 

con reducción de movimiento tiene un promedio de 48 (DE = 25), mientras que 

el grupo sin esta condición obtiene un promedio de 74 (DE = 26), con un p < 

0.001. En limitaciones físicas, los promedios son 25 (DE = 36) para el grupo con 

reducción y 62 (DE = 42) para el grupo sin reducción, también con un p < 0.001. 

En otras dimensiones, como limitación emocional (56 vs. 23), energía - fatiga (69 

vs. 45), bienestar emocional (73 vs. 52), funcionamiento social (73 vs. 45), dolor 

(72 vs. 50) y salud general (62 vs. 44), se encuentran valores de p < 0.001. 

Tabla 6. Comparación de patología podológica 
“Reducción de rango de movimiento” 

Variables 
Reducción del 
movimiento,  

N = 511 

Sin reducción 
del 

movimiento,  
N = 651 

p-
value2 

Funcionamiento 
físico 

48 (25) 74 (26) <0.001 

Limitaciones físicas 25 (36) 62 (42) <0.001 

Limitación emocional 23 (27) 56 (38) <0.001 

Energía - Fatiga 45 (22) 69 (23) <0.001 

Bienestar emocional 52 (19) 73 (21) <0.001 

Funcionamiento 
social 

54 (18) 73 (21) <0.001 
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Dolor 50 (27) 72 (26) <0.001 

Salud general 44 (23) 62 (25) <0.001 
1 Media (DE)  

2  U de Mann whitney rank sum test 

Finalmente, la Tabla 7 examina la ausencia de pie plano (N = 112) frente a su 

presencia (N = 41). No se observan diferencias estadísticamente significativas en 

ninguna de las dimensiones evaluadas entre los individuos con y sin pie plano. 

Los promedios en funcionamiento físico son 55 (DE = 41) para aquellos con pie 

plano y 63 (DE = 28) para aquellos sin pie plano (p = 0.600). En limitaciones 

físicas, los promedios son 44 (DE = 38) para el grupo con pie plano y 46 (DE = 

44) para el grupo sin pie plano (p = 0.919). Del mismo modo, no se encuentran 

diferencias significativas en limitación emocional (41 vs. 42), energía - fatiga (58 

vs. 50), bienestar emocional (64 vs. 53), funcionamiento social (65 vs. 57), dolor 

(63 vs. 54) y salud general (55 vs. 54), con p-valores todos mayores a 0.05. 

Tabla 7. Comparación de patología podológica 
“Pie plano” 

Variables Pie plano,  
N = 41 

Sin pie 
plano,  

N = 1121 

p-
value2 

Funcionamiento 
físico 

55 (41) 63 (28) 0.600 

Limitaciones físicas 44 (38) 46 (44) 0.919 

Limitación emocional 42 (50) 41 (37) 0.980 

Energía - Fatiga 50 (32) 58 (25) 0.512 

Bienestar emocional 53 (30) 64 (23) 0.338 

Funcionamiento 
social 

57 (30) 65 (21) 0.433 

Dolor 54 (36) 63 (28) 0.533 

Salud general 54 (31) 55 (26) 0.951 
1 Media (DE)  

2  U de Mann whitney rank sum test 
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Capítulo VII 
 

 

CONCLUSIONES 

 

El presente estudio evaluó la relación entre la calidad de vida relacionada con la 

salud y diversas patologías podológicas en una población adulta mayor, 

utilizando herramientas estandarizadas y validadas, como la escala SF-36 y el 

cuestionario FHSQe. Los hallazgos indican que ciertas patologías podológicas, 

tales como deformidades óseas, hallux valgus, dedos superpuestos, dolor o 

sensibilidad, y reducción del movimiento, impactan negativamente en múltiples 

dimensiones de la calidad de vida. Este impacto es particularmente notable en 

aspectos como el funcionamiento físico, energía y fatiga, bienestar emocional y 

salud general, los cuales presentaron diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos con y sin patologías podológicas. 

Comparado con la literatura, los resultados son consistentes con estudios previos 

que han documentado cómo las alteraciones en los pies afectan la movilidad y el 

bienestar general en adultos mayores. La introducción del estudio subraya que, 

en el Reino Unido, se ha registrado que entre el 71% y el 87% de los adultos 

mayores que acuden a consultas ambulatorias presentan algún grado de 

deterioro en la salud podal, siendo el dolor continuo el síntoma más común (1). 

En nuestro estudio, se observa también que el dolor y las limitaciones físicas son 

significativamente mayores en aquellos con patologías podológicas, lo cual 

confirma la asociación previamente descrita entre los problemas podales y el 

deterioro del bienestar físico. 

Asimismo, estudios en Estados Unidos y otros países han señalado que las 

patologías en los pies, incluyendo trastornos en las uñas y deformidades óseas, 

son comunes en adultos mayores, afectando directamente su capacidad para 
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realizar actividades diarias y participar en actividades sociales. En concordancia 

con esta evidencia, los resultados aquí presentados muestran que las personas 

con patologías podológicas experimentan una disminución en el funcionamiento 

social y el bienestar emocional, lo cual puede contribuir a una disminución en su 

participación social, como se discutió en los antecedentes de este trabajo. El 

dolor y la incomodidad en los pies, como se mencionó en la introducción, pueden 

llevar al aislamiento y reducir el nivel de actividad física, lo cual impacta 

negativamente la autonomía y la calidad de vida general de las personas mayores 

(2,3). 

Por otro lado, el hallazgo de que el pie plano no mostró un impacto significativo 

en las dimensiones de calidad de vida contrasta con algunos estudios previos 

que han reportado un efecto negativo de esta condición en la movilidad y confort 

de los adultos mayores. Esta discrepancia puede explicarse por la menor 

gravedad de los casos de pie plano en la muestra estudiada o por una mejor 

adaptación funcional de los individuos. Sin embargo, este hallazgo sugiere que 

el pie plano podría no representar una limitación funcional tan marcada en 

comparación con otras patologías, como los dedos superpuestos o la reducción 

del movimiento. 

La alta prevalencia de otras condiciones asociadas, tales como desgaste del 

calzado, uso inadecuado de calzado y problemas en la piel y uñas, refuerzan la 

importancia de una atención integral de la salud podal en adultos mayores. En 

particular, condiciones como úlceras, fisuras, micosis y uñas incrustadas o rotas, 

así como problemas vasculares como el edema, destacan la necesidad de una 

vigilancia constante y de un enfoque preventivo para reducir complicaciones y 

mejorar la calidad de vida. Esto coincide con lo señalado en la introducción, 

donde se mencionan las barreras para el cuidado de la salud podal en esta 

población, debido a la falta de concienciación y de protocolos de revisión 

específicos en la práctica clínica (4,5). 
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En conclusión, comparado con la literatura, los resultados de este estudio 

confirman que las patologías podológicas en adultos mayores afectan 

significativamente su calidad de vida, especialmente en aspectos físicos, sociales 

y emocionales. La presencia de deformidades óseas, hallux valgus, dedos 

superpuestos, dolor o sensibilidad y reducción del movimiento se asocian con 

una disminución en el funcionamiento físico, una mayor limitación emocional, y 

una percepción negativa de la salud general. Este estudio enfatiza la necesidad 

de implementar estrategias de prevención y tratamiento de problemas 

podológicos en la atención geriátrica para mejorar la movilidad, reducir el dolor y 

promover una mayor autonomía en esta población. 

Los hallazgos subrayan la importancia de un enfoque de atención integral, que 

incluya protocolos específicos para la revisión y cuidado de los pies en adultos 

mayores, con el fin de mitigar el impacto de estas patologías en la calidad de 

vida. La implementación de tales protocolos puede contribuir a mejorar el 

bienestar general y a reducir las limitaciones funcionales en esta población, lo 

cual es coherente con la necesidad, destacada en la literatura, de adaptar el 

sistema de salud a las demandas de una población envejecida. 
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