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RESUMEN

Introduccion: Uno de los principales factores que afectan la calidad de vida
de los adultos mayores son las caidas, las cuales tienen mdultiples factores
desencadenantes que son prevenibles. Dentro de estos factores se encuentra la
alteracion del balance, la cual puede ser producto de alteraciones posturales, tal

como puede ser un acortamiento de la musculatura isquiotibial.

Objetivo: Correlacionar la flexibilidad de la musculatura isquiotibial y el
riesgo de caidas en adultos mayores institucionalizados.

Método: A partir de los criterios de inclusion y exclusion se seleccion6 una
muestra de 30 adultos mayores institucionalizados en Fundacién las Rosas de la
comuna de Independencia, ubicada en la Region Metropolitana de Santiago de
Chile. En el cual se medio el riesgo de caida evaluado con el Test para riesgo de
caidas de Tinetti y la flexibilidad de la musculatura isquiotibial, que se medi6 a
través de los Test de AKE y SLR.

Resultados: En este estudio se encontrd6 una correlacién lineal directa
significativa entre el acortamiento de la musculatura isquiotibial y el riesgo de

caidas en adultos mayores institucionalizados.

Palabras claves: Riesgo de caidas, flexibilidad musculatura isquiotibial,

adulto mayor.



ABSTRACT

One of the main factors affecting the quality of life of the elderly are falls.
There are multiple triggers that can be preventable. One of these factors is the
alteration of balance, which may be caused by postural changes, produced by

shortening of the hamstring muscles.

Objective: To correlate the flexibility of the hamstring muscles and the risk of

falls in institutionalized elderly.

Method: Based on the inclusion and exclusion criteria we selected a sample
of 30 elderly, institutionalized in Rose Foundation, municipality of Independencia,
located at the Metropolitan Region of Santiago de Chile. We will measure the risk
of falling, assessed by the Test for Tinetti fall risk and flexibility of the hamstring

muscles, measured through the Test of SLR and AKE.
Results: In this study, a significant direct linear correlation was found,
between the shortening of the hamstrings and the risk of falls in institutionalized

elderly.

“Key words: fall Risk, Muscular flexibility, elderly”



GLOSARIO Y ABREVIATURAS

EEIl: Extremidades inferiores.

EESS: Extremidades superiores.

ABVD: Actividad basica de la vida diaria.

AIVD: Actividad instrumentales de la vida diaria.
RM: Regién Metropolitana.

SLR: Straight Leg Raise Test

AKE: Active Knee Extension
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INTRODUCCION

El cuerpo va cambiando con la edad por un proceso inherente de
envejecimiento, dependiendo del estilo y calidad de vida se puede llegar mejor o

peor a este inevitable momento®.

En Chile en el afio 2002 habia 1.717.478 de adultos mayores,
correspondientes a un 9,8% de la poblacién, de estos el 1,5 a 2% se encuentran
institucionalizados®. Los hogares de ancianos o casas de reposo, son lugares en
donde se ven a menudo caidas asociadas principalmente a la falta de movimiento?

y ha sido un tema de campafias en cuanto a la prevencién. 23

Los accidentes son la quinta causa de muerte en el mundo, y de ellos las
dos terceras partes son caidas. Anualmente se caen un 30% de los mayores de
60 afios (edad de referencia para iniciar la catalogacién de adulto mayor a sujetos
hombres segun el MINSAL) y a su vez el 75% de las caidas se producen en
personas de mas de 60 afos®, cifras que reflejan de manera muy clara el

problema que esto implica para esta parte de la poblacion.

En este documento se expone la relacién del adulto mayor con su entorno y
cOmo se adapta a €l, junto con la incidencia del envejecimiento en el balance y la
musculatura, principalmente en isquiotibiales. Especificamente se correlaciona el
acortamiento de la musculatura isquiotibial con el riesgo de caidas en adultos
mayores institucionalizados. Se medi6 el riesgo de caidas con el test de Tinetti®,
gue cuantifica este riesgo a través de pruebas de equilibrio estatico y marcha que
tienen relacion estrecha con la posibilidad de caer. Luego se correlacionara con
los datos obtenidos de los test de SLR y AKE de flexibilidad de la musculatura

isquiotibial®.



I MARCO TEORICO
2.1 Adulto mayor

Los adultos mayores presentan limitaciones funcionales que afectan su
independencia en el diario vivir®, esto porque tienen un cuerpo que lleva por lo
menos 60 afios funcionando®, en el cual se generan deterioros de los procesos
sensoriales y motores.” Paulatinamente se pierde la memoria, la motricidad, la

estructura y la mantencion del cuerpo’.

En este periodo de la vida también se pierde la postura ideal para dar paso
a un cuerpo sometido a fuerzas anormales para las cuales no esta disefiado,

generando gran cantidad de anomalias posturales®.

Por otra parte, el 75% de las caidas ocurre en los adultos mayores®, siendo
de esta forma el riesgo de caidas y la flexibilidad de la musculatura isquiotibial
temas de salud publica importantes de tratar, mas aun cuando en Chile los adultos
mayores aumentan cada vez mas rapido; en el afio 2002 el numero llegé a
1.717.478, correspondiente al 11,4% de la poblacion total del pais®, de los cuales
aproximadamente 26.864 estaban institucionalizados en alguna de las 1.044

residencias colectivas autorizadas por el Gobierno®.

Las principales causas de institucionalizacion del adulto mayor son la
dependencia, reflejada en la pérdida de la autonomia sin un entorno social que
pueda resguardar al adulto mayor, enfrentando exitosamente su soledad y su
enfermedad®. En Gltima instancia, la institucionalizacién se debe a la imposibilidad

de cubrir las necesidades basicas necesarias para el normal desarrollo de la vida®.

Para abordar estas tematicas, el enfoque sobre la salud del adulto mayor es
que ésta debe medirse en términos de conservacion de la funcionalidad, y no en

términos de lo que se ha perdido®.



2.2 Balance

El Control postural dinAmico o balance, es una compleja respuesta motora
qgue involucra la integracion de variada informacion sensorial, planificacion y

ejecucioén de patrones de movimiento para mantener una postura correcta'*™*?,

Se define balance como la postura dinamica del cuerpo para evitar la caida,
siendo dependiente de las fuerzas inerciales que actuan sobre él y las

caracteristicas inerciales de cada uno de sus segmentos™ %38,

El balance se divide en balance estatico, que corresponde a la habilidad de
mantener el centro de gravedad dentro de la base de sustentacion en posicion
estética, y el balance dinamico que implica la habilidad de mantener el centro de
gravedad dentro de la base de sustentacion durante el desplazamiento. Tanto el
balance estatico como el dinamico involucran la mantencibn de una postura

correcta 113,

Un buen balance, es una habilidad imprescindible para la vida diaria,
requiriendo una compleja integraciéon de la informacién sensorial con respecto a la
posicion del cuerpo en el espacio y la capacidad de generar las respuestas

motoras apropiadas para controlar el movimiento del cuerpo®**2.

2.2.1 Subcomponentes del balance

Al igual que es importante tener en cuenta las estrategias de compensaciéon
que usa un individuo para funcionar en sus actividades de la vida diaria, a pesar
de sus propias deficiencias, es importante comprender las estrategias normales

que el SNC utiliza para controlar el equilibrio®" 2.



Para comprender el control postural se requiere considerar cada uno de los
sistemas fisiolégicos que subyace la capacidad de una persona para estar de pie,

caminar e interactuar con el medio ambiente de manera segura y eficiente.

El andlisis de estos sistemas y sus diferentes contribuciones al control
postural nos permite dilucidar el trastorno del equilibrio que afecta a cada
individuo. Este analisis también nos permite predecir la inestabilidad del contexto

especifico, en cada individuo que esta en riesgo de caer**"3,

Para comprender la influencia del balance dentro del control postural es
necesario considerar todos los sistemas fisiolégicos que influyen en la capacidad
de una persona para estar de pie, caminar y para interactuar con el medio
ambiente de una manera segura y eficiente. La comprension de estos sistemas y
sus diferentes contribuciones al control postural nos permite analizar los trastornos
del balance particulares que afectan a cada individuo, y a la vez, dar un indicio de

los contextos en que se pudiesen desencadenar caidas®’.

Fay B. Horak (2006), describe un modelo resumen de los sistemas
subyacentes que afectan al balance, cada uno de ellos componiéndose de
mecanismos neurofisiolégicos que controlan un aspecto particular de éste. Un

trastorno en uno o mas de éstos conducira a una pérdida del balance.

Segun un estudio realizado por Fay B. Horak. (2006). Propone que una
prueba de balance que plantea la necesidad de evaluacién de las limitaciones
biomecanicas, limites de estabilidad/vertical, ajustes posturales anticipatorios,
respuestas posturales, orientacion sensorial y estabilidad de la marcha, seran

necesarias para poder tener una vision integral del balance.

Una evaluacion integral por un médico experto, en evaluacién de las

deficiencias y las estrategias del control postural, va ser necesaria para la

rehabilitacién del equilibrio y la prevencién de caidas™®**’.
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2.2.1.1 Limitaciones Biomecanicas

Dentro de las limitaciones biomecéanicas del balance, la mas relevante es el
tamafo y calidad de la base de sustentacion, donde los pies adquieren un rol
fundamental. Por ende, cualquier alteracién ya sea anatomica, de fuerza, rango o

dolor de los pies va afectar al balance®.

Otra limitacién biomecanica de gran importancia con respecto al balance
es el control del centro de gravedad del cuerpo en relacion a su base de
sustentacién. En la postura, los limites de estabilidad, es decir, el &rea sobre la
cual un individuo mueve a su centro de gravedad y es capaz de mantener el

equilibrio, sin cambiar la base de sustentacion, tienen la forma de un cono®.

El SNC tiene una representacion interna de este cono de estabilidad, que
se utiliza para determinar como moverse para mantener el equilibrio. En muchas
personas de edad avanzada con trastornos del equilibrio, este cono de la
estabilidad es a menudo muy pequefio 0 sus representaciones neurales centrales
estan distorsionadas, afectando la seleccion de estrategias de movimiento para
mantener el equilibrio®" 8.

Sujetos propensos a caidas tienden a tener pequefios limites de
estabilidad®’. Es importante para el SNC tener una representacioén central exacta
de los limites de estabilidad del cuerpo. Trastornos de los ganglios basales, como
en la enfermedad de Parkinson, pueden resultar en la representacion anormal de

limites de estabilidad, lo que conduce a una inestabilidad postural®®.

Por otro lado, existen limitaciones biomecéanicas propias de los
musculos producto del envejecimiento. La fuerza muscular disminuye, sobre todo
en EEIl mas que en EESS entre los 30-80 afios, sobre todo si se piensa en los

adultos mayores que no pueden levantarse o presentan un historial de caidas™®.



Disminuye la capacidad de contraccion debido a factores como los
siguientes: la disminucion del area de seccion transversal y un aumento del tejido
conectivo del misculo esquelético®, las células musculares van muriendo y deben
ser remplazadas, éstas van siendo remplazadas por tejido conectivo y grasa.
También se van perdiendo fibras tipo | y tipo Il, estudios muestran que las tipo |
en mayor cantidad®.

A su vez, la cantidad de unidades motoras disminuyen®. Todo esto lleva a
una disminucién de la fuerza isométrica, ya que el masculo se fatiga mas rapido y
la capacidad de generar tensién es mas lenta’’. La inmovilidad es un factor que se
va dando con la edad y un factor que va a afectar importantemente a la estabilidad
que otorga la musculatura®™*.

Respecto al ROM, éste disminuye junto con la flexibilidad de la columna, lo
que puede llevar a una postura mas bien inclinada. Esto unido a que el desgaste
0seo es mayor en el tejido trabecular, producto en gran medida de la osteoporosis
propia del envejecimiento, principalmente en las vértebras toracicas y cervicales™
17.

Todo esto puede estar asociado a cambios en el alineamiento, ya que el

centro de masa se desplaza verticalmente anterior y superior a los talones™.

Por ultimo no solo se afecta el sistema muscular, sino que se generan
cambios en varios sistemas que interactian con los musculos en el movimiento y
control de la postura, estos son: Sistema Nervioso Central, Sistema
cardiovascular, Sistema respiratorio, Aparato digestivo, Sistema genitourinario y

Sistema endocrino-metabdlico.
2.2.1.2 Estrategias de movimiento

Dentro de las estrategias de movimiento, tres son las que adquieren un

papel protagonico en cuanto a la funcion de devolver el equilibrio al cuerpo. La



estrategia de tobillo y cadera, en las cuales los pies se mantienen en su posicién y
la estrategia del paso, donde se produce un cambio en la base de sustentacion®.

En la estrategia de tobillo, el cuerpo se mueve sobre la articulacion tibio-
astragalina como un péndulo invertido, por lo que se usa mayormente ante
perturbaciones pequefias. En la estrategia de cadera, se ejerce un movimiento en
la articulacion coxofemoral para desplazar rapidamente el centro de gravedad
dentro de la base de sustentacién nuevamente, siendo utilizada principalmente

ante perturbaciones mayores del equilibrio®.

Dar un paso para recuperar el equilibrio es comun, especialmente durante
la marcha, sin embargo, en posicion bipeda, esta va a ser la Ultima estrategia a
utilizar, recurriendo antes a la estrategia de tobillo y cadera respectivamente. Los
adultos mayores, quienes presentan un alto riesgo de caidas, usan mas la
estrategia del paso en comparacion a sujetos con menor riesgo de caidas para
mantener la estabilidad postural. Sin embargo, los individuos pueden influir en qué
estrategia usar y la magnitud de estd, en base a su intencion, experiencia y

expectativa>®.

También existen estrategias posturales anticipatorias, es decir, antes que
se realice el movimiento, las cuales ayudan a mantener la estabilidad
compensando anticipadamente el desequilibrio con el movimiento de alguna

extremidad®"%.

Sujetos con una coordinacion pobre en cuanto a la respuesta postural
automatica, muestran inestabilidad postural en respuesta a perturbaciones
externas, mientras que sujetos con pobre ajuste postural anticipatorio muestran

inestabilidad postural durante el inicio de movimiento propio®.



2.2.1.3 Orientacién sensorial

El entorno puede llegar a ser un factor muy complicado si no se
tienen las herramientas para adecuarse a él, para eso contamos con 3 sistemas
que nos permiten entender como se adapta el cuerpo al entorno. Estos son el

sistema visual, el sistema somatosensitivo, y el sistema vestibular.

El sistema visual es el que entrega una imagen de lo que ocurre en el
entorno a través de la luz que reflectan los objetos, ésta es capturada por el ojo y
enviada al sistema procesador a través del nervio 6ptico. Nos entrega informacion

de como se ubica la cabeza en el espacio™™***°.

El sistema somatosensitivo es el propio de las articulaciones del cuerpo, a
través de los receptores de Paccini y Meissner se envia informacion de las fuerzas
gue estan ejerciéndose en la articulacién. Entrega informaciéon de cdmo esta

ubicado el cuerpo en relacién a la cabeza>™**?°.

Por dltimo, el sistema vestibular proporciona informacion de cémo esta
ubicada la cabeza en el espacio. Esto lo hace a través de liquido en los canales

semicirculares del oido medio y la gravedad ejercida sobre é| >,

Esta informaciébn que nos entregan estos sistemas es la base de cémo
vamos a responder frente a algun estimulo, es por esto que el cuerpo humano
esta capacitado para mantener al cuerpo equilibrado dentro de ciertos parametros;

esto lo logra con estrategias corporales.

La informacion sensorial proveniente de los sistemas somatosesorial, visual
y vestibular deben ser integrados para asi poder interpretar el complejo medio
ambiente al cual el sujeto se enfrenta. Cuando un sujeto cambia de medio
ambiente debe recalcular cuanta informacion recibe de cada uno de estos

sistemas. En ambientes con una base de sustentacion firme, los sujetos sanos
8



usan el sistema somatosensorial_en un 70%, la vision en un 10% y el sistema
vestibular en un 20%. Sin embargo, cuando la base de sustentacién no es estable
dichos porcentajes cambian, siendo mayor la informacién proveniente del sistema
vestibular y de la vision y, por consiguiente, disminuye la informacion entregada

por el sistema somatosensorial para mantener el equilibrio®.

Sujetos con pérdida de la funcion periférica vestibular o somatosensorial por
una neuropatia, van a tener una limitacién en el re-ordenamiento de la informacién
sensorial cuando cambian de ambiente. Algunos desordenes del SNC, como el
Alzheimer, pueden hacer que la velocidad de respuesta o integracion sea mas
lenta, aumentando el riesgo de caidas. Aun cuando el sujeto tenga todos los

sistemas sensoriales indemnes.

Dia a dia muchas personas se enfrentan a la situacion de tener que
acomodarse a un entorno que muchas veces no es favorable desde el punto de
vista postural, afectando ya sea uno o en combinacion, el sistema vestibular, el
sistema visual y el sistema somato sensitivo, los cuales ademas -y al igual que
gran parte del cuerpo de un adulto mayor- sufren los efectos de la edad. La
alteracion que compromete el control postural en cualquiera de estos aspectos se

denomina presbiastasia®**1"*8,

Alteracion vestibular

La alteracion del sistema vestibular —que entrega informacion sobre como
estd ubicada la cabeza en el espacio- producto de la edad, se denomina
presbivértigo. En este deterioro los sintomas son mareos producto de vértigos
efimeros; los afectados tienen sensaciones de inestabilidad sostenida, ya que

sienten que las cosas se le mueven.

El sistema vestibular tiene como funcion la informacion de los cambios de

posicién bruscos o repentinos, entonces la pérdida de su funcién lleva a pérdida
9



de control frente a estas situaciones. Asi las personas tienen problemas
generalmente cuando se acuestan, cuando se paran de una silla, o cuando los

llaman y tienen que voltearse para atender?.

No existe una patologia que por si sola pueda determinar al presbivértigo o
sensaciones de vértigo, sino que son muchos los factores que van a llevar a la
disminucién de la capacidad de generar una postura por la informacion vestibular

procesada’™®.

Alteracion de la vision

Al igual que casi todos los sistemas, la vision se altera. Ocurre debido a que
entra menos luz a la retina, hay alteracion de los reflejos visuales del musculo
pupilar, disminuye el campo visual y por ende, hay una disminucion en la

percepcion del entorno®.

Al alterarse la vision, los adultos mayores no tienen una buena referencia
de horizontalidad y verticalidad, lo que puede ser muy peligroso para ellos, ya que

se pueden desestabilizar y pueden llegar a caer”.

Un adulto mayor presenta grandes problemas cuando la informacién visual
le informa que estd cambiando bruscamente de posicién, como en un viaje en
auto, aunque realmente no esta ocurriendo, y la simulacion del cambio de posicién

es quien genera la confusion®.

Alteracion somatosensorial

En general, la sensibilidad tactil disminuye con la edad, ya que la sensacion
de presion/vibracion mediada por los corpusculos de Meissner y Paccini

disminuye. La edad afecta la cantidad y la calidad de estos corpisculos®. Se

10



incluye ademas una disminucion de un 30% de las fibras sensitivas que inervan a

los receptores periféricos™.

Todos estos sistemas son los que nos mantienen relacionando nuestra
ubicacion con respecto al medio que nos rodea y la alteracion en uno de estos o
en varios nos llevara inevitablemente a relacionarnos mas torpemente, y a perder
el control postural necesario para estar en bipedestacibn o hacer transiciones

entre una silla y estar de pie o simplemente girar, entre otras acciones™.
2.2.1.4 Orientacion en el espacio

La habilidad para orientar las partes del cuerpo con respecto a la gravedad,
la base de sustentacion, informacién visual y las referencias internas son un
componente critico en el control postural®®.

Un sistema nervioso sano cambia automaticamente cémo el cuerpo esta

orientado en el espacio, en funcién del contexto y la tarea®.

Estudios han demostrado que la percepcion de la verticalidad, tiene
multiples representaciones neurales. Individuos con una afeccion vestibular
unilateral tienen la percepcion de la verticalidad inclinada®®, por lo cual tienen

mayor riesgo de caer.
2.2.1.5 Control de la dinamica
El control del balance durante la marcha o en cambios de posicion, requiere

un complejo control del movimiento del centro de gravedad®®. El control de la

dinamica se ve comprometido cuando se ven alterados los limites de estabilidad.

11



Adultos mayores que tienen un alto riesgo de caidas, intentan no mover
demasiado el centro de gravedad en el plano sagital, aumentando asi el

movimiento de este en el plano frontal durante la marcha.

2.2.1.6 Procesamiento cognitivo

Segun RJ Sternberg, DK Detterman (2003). Los procesos cognitivos sonlos
procedimientos que lleva a cabo el ser humano para incorporar conocimientos. En
dichos procesos intervienen facultades muy diversas, como la inteligencia, la
atencién, la memoria y el lenguaje. Esto hace que los procesos cognitivos puedan
analizarse desde diferentes disciplinas y ciencias. Se trata de la habilidad para
asimilar y procesar datos, valorando y sistematizando la informacion a la que se

accede a partir de las experiencias, la percepcion u otras vias.

El procesamiento cognitivo es muy importante en el control postural, siendo
estos recursos Utiles tanto en la marcha como en la bipedestacion. Diversos
estudios sefialan que esto puede verse en el aumento de los tiempos de reaccion
en personas en bipedestacion en comparacién con los de persona que se

encuentran en sedestacion®.

Mientras mas dificil sea mantener una posicion, mayor procesamiento
cognitivo es requerido. Sujetos que tiene una limitacion en procesos cognitivos

debido a impedimentos neurol6gicos van a tener un riesgo de caidas mas alto.

Tanto el procesamiento cognitivo como el control postural comparten
recursos cognitivos similares®. Sujetos con alguna limitacién en el procesamiento
cognitivo se les recomienda hacer una solo tarea cuando debe realizar algun
movimiento del centro de gravedad, para que toda la atencion este puesta en el

control postural.
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Debido a que cada individuo tiene un conjunto Unico de limitaciones en los
subsistemas del control postural y de los recursos disponibles para el control de la
postura, la capacidad de mantener el equilibrio y la orientacion postural
dependeran del contexto particular de cada persona, por lo que no es posible
hacer una misma intervencién para todos los individuos que tengan un aumento

en el riesgo de caer®” %,
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2.3 Control motor, control postural.

Se define control motor como el estudio de la causa y naturaleza del
movimiento. Cuando hablamos de éste, en realidad nos referimos a dos
elementos. El primero se asocia con la estabilizacion del cuerpo en el espacio, es
decir, con el control motor aplicado al control de la postura y del equilibrio. El
segundo, se relaciona con el desplazamiento del cuerpo en el espacio, es decir,

con el control motor aplicado al movimiento™'.

Se define control postural como una compleja interaccion entre los sistemas
sensoriales y motores, que al percibir los diferentes estimulos ambientales y en
respuesta a alteraciones de la orientacion del cuerpo en el medio ambiente, debe

mantener el centro de gravedad del cuerpo dentro de la base de sustentacion**#

37

El control postural regula la posicion del cuerpo en el espacio con el
propasito de la orientacion y el balance, basandose en la integracion vestibular, en
la informacién visual, propioceptiva y tactil, y en una representacion interna de la
orientacion del cuerpo en el espacio; por lo que requiere de una integridad en

todos los niveles de funcionamiento del control motor®”8,

Este control depende de un sistema de entrada que recoge informacion, un
centro de integracién que recibe, discrimina y elabora, y un sistema efector que
permite las respuestas adecuadas para mantener la postura. Este ya no se
considera simplemente una suma de reflejos estaticos, sino que, mas bien, una
compleja habilidad basada en la interaccion dinamica de los procesos

sensoriomotores®’.

Antiguamente se asumia que el control del balance consistia en un conjunto
de reflejos del sistema visual, vestibular y somatosensorial provenientes de un

desequilibrio producto de una perturbacién externa del equilibrio. Otros asumian
14



que habian uno o varios “centros de balance” en el sistema nervioso central, que

eran los responsables del control del balance®’.

Esta simple visién en cuanto al sistema del balance es muy limitada, ya que
la sumisién de que exista un solo sistema de balance, nos permitiria creer que una
sola prueba de balance puede usarse para medir la capacidad de balance de cada

sujeto.

Alternativamente, si la habilidad de estar de pie, caminar y realizar las
actividades de la vida diaria de una manera segura, dependiera de una compleja
interaccién entre mecanismos fisioldgicos, entonces muchos sistemas necesitarian
ser evaluados para entender y comprender que esta mal con el balance de una

persona®’.

No hay un test de balance capaz de identificar la capacidad de balance en
un grupo de sujetos individualmente, cada uno tiene una combinacién Unica de

restricciones que va a afectar su control del balance®”.

Un tratamiento dirigido en practicar una o varias tareas de balance, nunca
va a ser optimo para todos los individuos. Por ejemplo, una persona que cae
debido a una debilidad de la musculatura del tobillo, no se vera beneficiado con la
practica de estar sentado en un baldén con los ojos cerrados, mientras que una
persona que no ésta bien adecuada usando su funcion vestibular si puede ser

beneficiada con este tipo de ejercicio®’.
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El control postural dejo de considerarse un sistema o un conjunto de
enderezamiento y reflejos de equilibrio. Mas bien, el control postural se considera
una habilidad motora compleja derivada de la interaccion de multiples procesos

sensoriomotores®.

Se reconoce ampliamente que los adultos mayores con trastornos del
equilibrio sufren de mudltiples deficiencias, como la pérdida multisensorial,

debilidad, limitaciones ortopédicas y trastornos cognitivos.

A menudo se asume que estas deficiencias conducen directamente a la
pérdida funcional, tales como la incapacidad para caminar con seguridad, para

subir escaleras y para vestirse de forma independiente®,

Es importante recalcar que todos los individuos van a responder de manera
distinta frente a un déficit de los sistemas sensoriales encargados del equilibrio, y
dicha respuestas va a depender de la experiencia, aprendizaje y estrategia
personal de cada sujeto, y en base a esto Ultimo van a saber como compensar
dicho déficit sensorial. Por ejemplo, una persona con pérdida de la sensibilidad en
los pies debido a una neuropatia puede compensar mediante el aumento de la

dependencia de la informacion visual®

. Una estrategia que resultara poco efectiva
en la oscuridad. Otro individuo puede compensar mediante la sustitucion sensorial
del tacto ligero en un baston o andador, que es util para mantener la estabilidad en
la oscuridad, pero puede convertirse en un obstaculo cuando la persona necesita
avanzar rapidamente hacia un lado para recuperar su equilibrio en respuesta a

una perturbacion®.
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La cuantificacion de la pérdida somatosensorial en los pies no puede
predecir totalmente la funcion del equilibrio, ya que la funcion también depende de
las estrategias que los individuos utilizan para lograr la estabilidad para una tarea

en particular, dados sus propios impedimentos>2.

2.4 Caidas

La caida por definicién se refiere a acontecimientos involuntarios® que
hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que
lo detenga®®. Esto ocurre con mayor frecuencia en a poblacién de adultos mayores

de 65 afios, donde la concurrencia de estos hechos llega a un 75%>*°.

Los accidentes son la quinta causa de muerte en el mundo® y las caidas
representan la segunda causa a nivel mundial de muertes por lesiones
accidentales especialmente en paises de bajos y medianos ingresos, llegando a
424.000 por afio™®. En adultos mayores institucionalizados en Chile la incidencia

de caidas llega al 50%%°.

Para poder responder al ambiente y desplazarse todo ser humano tiene que
tener una respuesta anti gravitatoria minima, que junto al control postural, postura
correcta y alineacion postural nos van a permitir mantener una postura especifica
y poder desplazarnos®®, una postura correcta alinea el cuerpo sobre el centro de
gravedad permitiendo que las fuerzas se igualen hacia todos los lados del
cuerpo®. Cuando el cuerpo esta alineado los movimientos son mas eficientes y se

somete a menos tensiones musculares, nerviosas y de los rganos®.

Para mantener la postura dentro de los limites adecuados, en concreto,
para no caer, existen tres técnicas que nuestro cuerpo emplea para equilibrar las
fuerzas desestabilizadoras®, estas son la técnica de tobillo, la técnica de cadera y

por ultimo la técnica del paso. Se entiende como técnica el movimiento para
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contrarrestar la fuerza que nos estd desestabilizando, esta fuerza se realiza en el
eje del movimiento con la articulacion respectiva®.

La mayoria de las veces la razén de una caida es multifactorial**??,
incluyendo elementos fisioldégicos, musculo esqueléticos intrinsecos y ambientales
extrinsecos’. El mecanismo de la caida se basa en que las grandes articulaciones
son utilizadas para hacer el soporte contra gravedad con un minimo de actividad
motora durante la posicion de pie, manteniéndose la postura, siempre que la linea
que pasa por el centro de gravedad caiga dentro de la base de sustentacion
ubicada entre los dos pies. Los movimientos alteran esa linea media y hacen

necesaria la existencia de maniobras posturales reflejas correctoras™*.

Existen algunos cambios en las estrategias desarrolladas durante la postura
para evitar caer y estas se encuentran alteradas en el adulto mayor; la
inestabilidad se incrementa con el paso de los afios, en parte, debido a
alteraciones en las vias sensoriales eferentes y a la inadecuada respuesta motora

asociado al enlentecimiento de los procesos coordinadores centrales™.
2.4.1 Estrategias posturales

Frente a un desequilibrio en el plano sagital, como primera opcion, el
sistema tiende a estabilizarse con la estrategia de tobillo, intentando vencer a la
gravedad con la flexion dorsal o plantar de tobillo. Si el desequilibrio es mas
potente usamos la estrategia de cadera, comunmente acompafiada de la columna;
y por ultimo es la estrategia del paso cambiando la base de sustentacion por una

diferente més especifica para la nueva posicion'#,

Frente a un estimulo en el plano frontal es parecido. Primero se realiza la
técnica de tobillo con una eversion del tobillo contralateral, luego ocurre una

abducciéon de cadera e inclinacion ipsilateral de la columna, y en ultima instancia
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se recurre al paso. De esta manera nos adecuamos a la superficie y a los distintos

factores que disminuyen la orientacién postural’.

2.4.2 Estrategias en el adulto mayor

Si se compara a jovenes sanos versus adultos mayores, la organizacién de
la respuesta es similar en cuanto al orden de activacion muscular, ya que en

ambos primero se activa la musculatura de tobillo y luego la de cadera®.

Sin embargo, en los adultos mayores la activacion de los musculos
dorsiflexores es mas lenta, tanto que en ocasiones los musculos proximales se
activan antes que los distales. Como se mencion6 anteriormente el tobillo pierde
sensibilidad y la velocidad de activacion muscular disminuye, por lo que el adulto
mayor no utiliza mucho la estrategia de tobillo; incluso ante fuerzas bruscas o

inesperadas tienden a rigidizar el tobillo y utilizar la estrategia de cadera®*"%2.

De esta forma, por el deterioro propio de la edad y la declinacién de las
respuestas reactivas al ambiente, el adulto mayor estd mas susceptible a caer.
Este tema es de gran importancia en grupos geriatricos por la potencial severidad
del dafio en caso de que ocurra un accidente. Una caida puede ser prevenible,

pero requiere de un manejo informado del tema junto a un manejo adecuado™.

Existen distintos test para evaluar la inestabilidad y el riesgo de caidas, los
gue principalmente incluyen pruebas de caminata rapida, mantener posiciones en
apoyo unipodal, bipedestacién en superficies inestables, analisis de la postura,

etc’.
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2.5 Isquiotibiales

La rodilla humana es quizas el complejo articular mas complejo del cuerpo y
consta de dos articulaciones®, estan entre sus funciones el soporte de cargas y la
estabilidad, teniendo un gran rango de movimiento principalmente en la flexo
extension®?*, Parte de esta estabilidad esta dada por la musculatura, destacando
la participacién del cuadriceps y de los isquiotibiales en el plano sagital®*.

Los isquiotibiales son musculos que se ubican en la zona posterior del
muslo® teniendo a la tuberosidad isquiatica como origen comun, con excepcion de
la cabeza corta del biceps femoral, atraviesan la rodilla por su zona posterior para
insertarse distalmente en la tibia junto a otras estructuras vecinas®?’. Al ser
musculatura biarticular®® su accién ocurre en dos articulaciones produciendo la
flexion de rodilla y secundariamente la extension y aduccion de la cadera. Cuando
la rodilla se encuentra flexionada los isquiotibiales tienen accién de rotadores

medial y lateral dependiendo de cual misculo es el que ejerce el movimiento?®’.

Se dividen anatomicamente en dos compartimientos, un compartimiento
lateral compuesto por el musculo biceps femoral, cabeza larga y cabeza corta
inervadas por el nervio tibial y peroneo comudn respectivamente, y un
compartimiento medial compuesto por los muasculos semitendinoso vy

semimembranoso inervados ambos por el nervio tibial®®,

2.5.1 Rango de movimiento y flexibilidad

El rango de movimiento pasivo en la articulacion de la cadera y rodilla
ayuda a establecer el estado y funcion de las estructuras internas; es un
movimiento asistido a lo largo del rango de movimiento®. Para evaluarla se usa
tradicionalmente la goniometria, que corresponde a la evaluacion de la posicion de
una articulacién en el espacio; se trata de un procedimiento estatico que se utiliza

para objetivar y cuantificar la ausencia de movimiento de una articulacién®. La
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posicion de inicio de la goniometria es la posicidbn neutra de la articulaciéon a
evaluar, la posicion final es cuando la articulacion se encuentra en el final del

rango de movimiento en plano y direccion especificos para ese movimiento?2.

La flexibilidad es més funcional y especifica para los musculos que para las
articulaciones®®, de manera que la musculatura isquiotibial por si sola se evalGa a

través de los siguientes test:

e ‘Straight Leg Raise Test” (SLR): Es un test de flexibilidad pasiva de la
musculatura isquiotibial. Esta prueba consiste en llevar la pierna del
paciente pasivamente con la rodilla extendida a una flexién de cadera hasta
que sienta tension de estos y no genere algun tipo de compensacion por
parte de la columna lumbar. La flexion de cadera se debe medir con un
goniémetro, utilizando como fulcro el trocanter mayor del fémur. A grandes
rasgos si el paciente obtiene menos de 70° se considera que esta acortado.
Esta estandarizacion tiene cabida solo en personas sedentarias ya que en
deportistas de elite se exige tener al menos 90°%.

e “Active Knee Extension” (AKE): Es un test de extensibilidad activa de la
musculatura isquiotibial. Esta es una prueba que se realiza activamente por
parte del paciente. El paciente se encuentra decubito supino y con una
flexién de 90° de cadera. Se le solicita que realice activamente extension de
rodilla. Esta prueba es un muy buen indicador para ver si ademas de tener
este grupo muscular acortado, presenta una fuerza de cuadriceps
deficiente. Pero para eso hay que comparar los resultados con los del
SLR?,

Para palpar los isquiotibiales primero se le pide al paciente que se ubique

en posicién prono sobre la camilla con las rodillas en semiflexion, el evaluador por
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el lado de la camilla coloca su palma sobre la fosa poplitea y con la otra mano
resiste la flexién activa de la rodilla®.

Los musculos semitendinoso y semimebranoso se palpan en el borde
medial la fosa poplitea, se sienten dos tendones siendo el medial y lateral
respectivamente. El biceps femoral se palpa desde el borde lateral de la fosa
poplitea, siendo el tendén comin de ambas cabezas®. Desde este punto se
recorren los vientres musculares evaluando el tono muscular hasta su insercion en

la tuberosidad isquiatica®.

2.5.2 Biomecéanica de los isquiotibiales

Son muchos los factores que pueden provocar una lesion o afectar en el
normal funcionamiento de la musculatura estabilizadora y anti gravitatoria®. Por
ejemplo, cuando la cadera se encuentra en extensidn los isquiotibiales
biarticulares presentan una desventaja mecanica respecto a los monoarticulares
sobrecargandolos frente a la carga a sostener®. El aumento de la elongaci6n
isquiotibial ha sido confirmado como una de las formas mas efectivas para reducir

los efectos que debilitan la performance funcional muscular.

La mayor funcionalidad de los isquiotibiales ocurre en cadena cinética
cerrada en co-contraccion con el cuadriceps al mantener la rodilla en extension
para permitir la bipedestacién y la marcha®; sin embargo también tiene un rol
importante en cadena cinética abierta al frenar el avance de la pierna durante el
ciclo de la marcha®®. Como estabilizador postural de la rodilla, a nivel muscular,
los isquiotibiales actian mas que su antagonista el cuadriceps® y durante la
marcha su contraccion excéntrica en el balanceo desacelera el movimiento. Estas

son las principales acciones que tiene esta musculatura en el riesgo de caidas.
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2.5.3 Alteraciones biomecénica de isquiotibiales

Las alteraciones a nivel masculo tendineo asociadas a la edad afectan
principalmente a los muasculos biarticulares produciendo una disminucion del rango
de movimiento y de los torques sobre las articulaciénes®.La falta de flexibilidad en
los musculos isquiotibiales puede derivar en una disminucion de la movilidad de la
pelvis que lleva al cambio biomecanico en la distribucion de presiones de la
columna vertebral®®.

El acortamiento de estos traera consigo rigidez muscular que se ira notando
con el paso del tiempo, ya que no permitird realizar movimientos habituales de
flexion y extension de cadera con normalidad, ademas de llegar a causar dolor,
calambres y/o molestias que no dejaran realizar un 6ptimo balance de las fuerzas

del entorno**?3,

Los problemas de una mala flexibilidad de la musculatura isquiotibial
pueden ser leves, pero en muchos casos debe requerir atencién médica a causa
de que el dolor y las molestias que provoca son muy elevados. Normalmente se
produce a causa de la acumulacion de tension en esta zona, y la falta de
relajacion muscular que lleva a que las fibras que conforman los isquiotibiales se
concentren y terminen por montarse las unas con las otras haciendo que el

musculo sea mas corto41620,

Un acortamiento mantenido en el tiempo de isquiotibiales ocasionara un
aumento de la curvatura dorsal (cifosis toracica) y alteraciones de la zona lumbo-
sacra con afectacion de los discos intervertebrales (protusiones y hernias discales
lumbares). Ademas, durante la flexion del tronco y la posiciébn de sentado, el
acortamiento funcional de esta musculatura ocasiona retroversion de la pelvis y
con ello una inversion o cambio de la curvatura lumbar normal (pérdida de

lordosis).
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Por otro lado, al tener un acortamiento de la musculatura isquiotibial se
produce una alteracion en la proyeccion del centro de gravedad dentro de la base
de sustentacién del sujeto, la cual se describe como un desplazamiento hacia
posterior de esta, produciendo que el sujeto realice una inclinacidon hacia anterior
de tronco para volver a desplazar el centro de gravedad hacia anterior o viceversa.
En consecuencia, se alteran las estrategias de tobillo y cadera, las principales de
los adultos mayores para mantener el equilibrio, haciendo al sujeto mas

susceptible a caer ante perturbaciones pequefias®?,

Otra consecuencia del desplazamiento hacia posterior del centro de
gravedad en la base de sustentacion, es que el sujeto tendra que dar pasos mas

cortos para desplazarse.

Si hay unos isquiotibiales acortados, habrd repercusiones no solo en el
muslo, sino variadas molestias y patologias mayoritariamente en la zona lumbar y
pelvis, y en algunos casos la zona media de la espalda®®. Al tener este grupo
muscular acortado se limitara la flexion de tronco con rodillas extendidas, y
ademas podria llegar a limitarse la extension de rodilla, factores que alteran la

alineacion 6ptima del cuerpo?.

La practica deportiva también es un factor predisponente a generar una
alteraciéon a la extensibilidad de los isquiotibiales, ya que los deportes en los que
se mantiene una posicion constante de semiflexion de rodillas, como el esqui, el
rugbi y el tenis pueden generar que este musculo pierda su capacidad de

estirarse®®.

La edad, historial de lesiones, flexibilidad de isquiotibiales y fuerza muscular
de isquiotibiales no han sido aun validados como factores de riesgo para una
disminucion de la longitud muscular®, sin embargo las personas mayores son mas
predisponentes a sufrir acortamiento de isquiotibiales®!. Estudios han comprobado

que las personas disminuyen entre un 20-30% la flexibilidad muscular entre los 30
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y 70 afios en la mayoria de las articulaciones. En las mujeres se ha visto que la
flexibilidad empieza a disminuir lentamente entre los 20 y 35 afios, y empieza a
disminuir de forma mas rapida a partir de los 40 afios. Si se realizara un trabajo de
flexibilidad desde que comienzan estos cambios, mejoraria el rango de
movimiento y aumentaria la funcionalidad muscular, por lo que la prevalencia de

este sindrome en adultos mayores seria menor®®3*,
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2.6 PREGUNTA DE INVESTIGACION

Los adultos mayores son la poblacibn mas propensa a caer y son muchos
los factores de riesgo que se presentan en edades avanzadas. La flexibilidad
muscular disminuye en gran medida y un caso especifico de deterioro son los
isquiotibiales. Ademas, existe una predisposicidon a cambios posturales y a una
disminucién de la alineacion del cuerpo que podria influir ain mas en el riesgo de
caidas. ¢ Hay alguna correlacion entre la flexibilidad de la musculatura isquiotibial y

el riesgo de caidas en los adultos mayores institucionalizados?

2.7 HIPOTESIS CIENTIFICA
Existe una correlacion lineal directa significativa entre la flexibilidad de la

musculatura isquiotibial y el riesgo de caidas en adultos mayores

institucionalizados.

HIPOTESIS NULA

No existe una correlacion entre la flexibilidad de la musculatura isquiotibial y
el riesgo de caidas en adultos mayores institucionalizados.
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2.8 OBJETIVOS

2.8.1 OBJETIVO GENERAL

Correlacionar las variables flexibilidad de la musculatura isquiotibial y riesgo
de caida en adultos mayores institucionalizados pertenecientes al Hogar N°7 de

Fundacion Las Rosas de la comuna de Independencia.

2.8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la flexibilidad de la musculatura isquiotibial de la muestra a
través de los test “Straight Leg Raise y Active Knee Extention”.

e Determinar el riesgo de caidas de la muestra a través del test de valoracion
del Riesgo de Caidas de Tinetti.

e Correlacionar las mediciones y datos obtenidos en busca de una correlacion
entre las dos variables del estudio.

e Comparar la flexibilidad isquiotibial con las mini pruebas del test para riesgo
de caidas de Tinetti y su posible importancia, riesgo y correlacion.

e Pesquisar una posible variacion de la hipdtesis en los distintos rangos

etarios de la muestra.
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3 MATERIALES Y METODO

3.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo cuantitativo. El disefio de esta tesis es de tipo

descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo.

3.2 Poblacion y universo

La muestra del estudio esta compuesta por un grupo de hombres y mujeres
de adultos mayores institucionalizados, pertenecientes de Fundacion Las Rosas

en la comuna de Independencia, RM, Chile.

La muestra se seleccion6 con los respectivos criterios de inclusion como de
exclusion. Se incluyeron en la muestra el 100% de los sujetos que cumplan con

los criterios de seleccidn y que acepten voluntariamente someterse al estudio.
Se realizd un muestreo no probabilistico de serie consecutiva de voluntarios

adultos mayores. El numero de sujetos de la muestra es 30. Los cuales firmaron

un consentimiento informado. La muestra no se dividio.
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3.3

3.4

Criterios de inclusion

Pertenecer al hogar N°7 de Fundacion Las Rosas de la comuna de
Independencia.

Edad minima de 60 afios.

Debe ser capaz de realizar sus ABVD sin restriccion.

Debe ser capaz de realizar sus AIVD sin restriccion.

Tener la capacidad de caminar seis metros o0 mas con o sin ayudas
técnicas.

Pacientes que deseen participar en el estudio y que hayan firmado el
consentimiento informado.

Sujetos con consentimiento informado de todos los procedimientos y
objetivos (ANEXO 1).

Criterios de exclusién

Tener contraindicaciones médicas como enfermedades terminales o
deterioro progresivo de salud.

Incapacidad de seguir 6rdenes simples.

Cualquier patologia articular y/o masculo-esquelética que impida la marcha
normal como: esguinces, fracturas, luxaciones recientes, artritis o artrosis
avanzada.

Sujetos con patologias neurolégicas como: accidente vascular encefélico
y/o enfermedades neuroldgicas degenerativas.

Sujetos con patologias crénicas no controladas como: epilepsia, diabetes,
hipertension arterial y/o cardiopatias.

Pacientes con alteracion severa de los sistemas somatosensoriales.
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3.5 METODOLOGIA DE INTERVENCION

La investigacion se realiz6 en el hogar N°7 de Fundacién Las Rosas
ubicado en la comuna de Independencia, cuidad de Santiago de Chile. La
recoleccion de datos se llevo a cabo durante el mes de Marzo del 2013 hasta el
mes de Noviembre 2013.

3.5.1 Procedimiento

Primero se citd a los sujetos para explicar todo el proceso que involucra
participar en este estudio; se les leyd y explicé el consentimiento informado

(ANEXO 1), y luego de su aprobacion se procedié a evaluar.

Se evalud a 30 sujetos adultos mayores institucionalizados, voluntarios de

Fundacion Las Rosas, que cumplieron con los criterios de seleccion.

Se realizdé una entrevista con la ficha personal (ANEXO 2) en la que se
pregunté al paciente sobre su estado de salud general, por la existencia y el
namero de caidas en este ultimo afio. Todos estos datos fueron corroborados con
una revision de la ficha clinica de cada paciente con el fin de minimizar las

variables que puedan influir en las mediciones.

Para medir la flexibilidad de la musculatura isquiotibial, se realiza el test de
aumento pasivo con pierna recta (SLR), lo medimos con el método goniométrico.
Se utilizé un gonidémetro de acrilico duro transparente de calidad profesional. Mide
35 cm de largo (abierto) y 4 cm de ancho, circulo completo 360°, marca Enraf
(ANEXO 3). El sujeto se posicion6 decubito supino sobre una camilla en posicion
neutra. Con un lapiz dermatografico marcamos la posicién del trocanter mayor
(fulcro), céndilo femoral externo (proyeccion del brazo maovil del goniémetro) vy el
brazo fijo del gonidmetro se proyectod paralelo al borde de la camilla. El evaluador

realizd fijacion a nivel de las espinas iliacas anterosuperiores, para evitar
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movimientos compensatorios. Este test se evalud bilateralmente. El evaluador
llevé pasivamente la pierna evaluada a flexion de cadera, definiendo como limite
del movimiento la sensacion de molestia o tirantez referida por el sujeto.
Posteriormente el evaluador registro los datos obtenidos en la tabla N°1. (ANEXO
4).

Ademas se midio la flexibilidad dinamica (activa) de la musculatura
isquiotibial, mediante el test de extension activa de rodilla (AKE), para esta
medicion inicialmente el sujeto se ubicé en posicién decubito supino, la extremidad
se posiciona con la cadera en un angulo de 90°, la pierna contralateral en posicién
neutra (extendida completamente). Una vez determinada esta posicion se le pidié
al sujeto evaluado que extienda su rodilla manteniendo el angulo de cadera,
registrando goniométricamente el grado de extension de rodilla alcanzado,
teniendo como fulcro el coéndilo lateral del fémur, el trocanter mayor como
proyeccion del brazo fijo del gonidmetro y el maléolo lateral como proyecciéon del
brazo maovil del gonibmetro.

El riesgo de caida, se medio con el test de Tinetti, el cual es una escala
observacional que permite evaluar, a través de dos sub-escalas: la marcha y el
equilibrio. La sub-escala de equilibrio consta de 13 items cuyas respuestas se
categorizan como normal, adaptativa o anormal. La sub-escala de marcha
responde a normal o anormal y consta de 9 items (ANEXO 5). El puntaje

totalizado se registr6 en la tabla N°2.

Luego de haber recopilado toda la informacién del estado de la musculatura

isquiotibial y los resultados del test de Tinetti se procedio a realizar la correlacion.

3.5.2 Evaluadores

El evaluador fue el alumno tesista Matias Taub, encargado de realizar las
mediciones goniométricas y realizar el test de Tinetti; al ser el Unico evaluador se

disminuyo la probabilidad de sesgo por una diferencia en el método de recoleccion
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de datos. Con esto también se evitd una diferencia en la estimulacion del paciente,
ya sea en el tono, volumen o intensidad de ésta al ser solo una persona la que
realice las evaluaciones. Todos los datos seran registrados en la ficha personal de

cada paciente.

3.5.3 Instalaciones e Instrumentos

Las evaluaciones fueron realizadas en el gimnasio kinésico de las
instalaciones del hogar N°7 de la Fundacion Las Rosas de la comuna de
Independencia.

. Se utilizaron las camillas del gimnasio para evaluar las mediciones del test
de AKE y SLR. Las pautas para anotar resultados fueron impresas previamente.

. La evaluacion del test de Tinetti se realizd6 dentro del gimnasio y pasillo
Nororiente del patio central del hogar N°7 de la Fundacion Las Rosas. Las pautas
para anotar resultados fueron impresas previamente.

. Se utilizdé goniémetro para medir la flexibilidad de la musculatura isquiotibial
en los test de SLR y AKE.
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3.6 VARIABLES

3.6.1 Variable Independiente: Flexibilidad muscular de la musculatura

isquiotibial

Definicibn conceptual: Posicion de mayor elongacion de la musculatura

isquiotibial'®23.

Definicién operacional: Es el angulo que se forma entre la posicion inicial y final en
los test de SLR y AKEZ,

Indicador:
SLR:
Normal > 75°
Moderado 61°-74°
Severo < 60°
AKE:
Normal 0-15°
Moderado 16-34°

Severo > 35°

Escala: Cuantitativa ordinal.

3.6.2 Variable Dependiente: Riesgo de caidas

Definicion conceptual: Cuantificacion de los factores que afectan en el riesgo de

caidas*.

Definicién operacional: Mini pruebas que sitian al adulto mayor en situaciones de
riesgo de caidas, se ponen a prueba la mantencién del equilibrio y la movilidad en

la marcha®.
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Indicador:

Test de Tinetti
Alto riesgo de caidas <19 puntos
Moderado riesgo de caidas 19-24 puntos
Sin riesgo de caidas > 24 puntos

Escala: Cuantitativa ordinal.
3.6.3 Variables Desconcertantes:
e Motivacion de los pacientes durante la realizacion del test.
e Dificultades climaticas para acceder al gimnasio kinésico del hogar N°7 de

Fundacion Las Rosas de Independencia

e Animo y motivacion del sujeto el dia en que se toma el test de Tinetti.
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3.7 Anélisis Estadistico
La presente investigacion tiene caracter no experimental de tipo transversal
correlacional, ya que solo se obtuvieron datos que existen en la naturaleza y no se

fueron modificados en este estudio.

Para el analisis de las variables acortamiento de la musculatura isquiotibial

y riesgo de caidas se ocupo el programa estadistico Graphpad Prism 5.0.

Para la confeccion de tablas se usa el programa Microsoft Excel.
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4 RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos mediante el analisis de los
datos recopilados durante este estudio, comparando los valores obtenidos en cada
medicion: Flexibilidad de la musculatura isquiotibial y riesgo caida. Se comparoé el
test de Tinetti en sus dos etapas (equilibrio estatico y dinamico)

Tabla N°1: Distribucion de la muestra segun edad y sexo.

Mujeres Hombres
Edad N % N %
60 - 69 2 6,6 7 23,3
70-79 3 10 11 36,6
80-89 1 3,3 6 20
90 y mas 0 0 0 0
Total 6 100 24 100

*Pertenecientes a la Fundacion las Rosas; Comuna de Independencia; Santiago de Chile.
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Tabla N°2: Puntajes obtenidos Test de Tinetti de cada sujeto.

Puntaje Total Puntaje Total

Sujeto Estatico |Dinamico Sujeto Estatico |Dindamico

N1 10 5 15|N16 10 9 19
N2 16 12 28 |N17 15 12 27
N3 16 12 28 | N18 15 12 27
N4 14 9 23 |N19 12 9 21
N5 16 12 28 | N20 16 12 28
N6 14 11 25|N21 13 9 22
N7 14 11 25| N22 12 9 21
N8 14 9 23 |N23 14 11 25
N9 15 12 27 |N24 14 12 26
N10 15 6 21|N25 16 12 28
N11 16 10 26 | N26 10 9 19
N12 16 12 28 | N27 15 6 21
N13 14 11 25| N28 12 9 21
N14 14 12 26| N29 15 12 27
N15 13 8 21|N30 10 6 16

*pertenecientes a la Fundacion las Rosas; Comuna de Independencia; Santiago de Chile.

Tabla N°3: Distribucion resultado riesgo de caida segun edad.

Riesgo caida/Edad 65-69 70-74 75 -79 80-84

Alto riesgo 1 1
Moderado riesgo 3 2 2 4
Sin riesgo 4 2
Total 7 7

*Se consignaron los resultados obtenidos del test de Tinetti con respecto a la edad de
los sujetos, para otorgar una informacion clara y sencilla respecto a cual grupo etario se

encuentran los sujetos con mayor probabilidad de sufrir una caida.
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Tabla N°4: Distribucion de los puntajes de cada prueba en el test de Tinetti.

Equilibrio/puntaje 1 2 | Marcha/puntaje 0 1 2
Iniciacién de la

Equilibrio sentado 30 marcha 30
Longitud/altura

Levantarse 9| 21|paso derecho 4| 26

Intentos para Longitud/altura

levantarse 30 | paso izquierdo 13 17

Equilibrio en

bipedestacion Simetria del

inmediata 30| paso 4| 26

Equilibrio

bipedestacion 14| 16| Fluidez del paso 4| 26

Empujar 6| 20|Trayectoria 2 5 23

Ojos cerrados 28 Tronco 3 27
Postura al

Vuelta 360° 7| 23|caminar 18| 12

Sentarse 17 13

*Se consignaron las distribuciones de los resultados del test de Tinetti, otorgando

informacion clara y sencilla de cuales fueron las mejores y peores pruebas realizadas

dentro del test.
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Tabla N°5: Distribucion de los resultados de la medicion de flexibilidad segun edad.

Nivel acortamiento/Edad 65 - 69 70-74 75 -79 80-84
Acortamiento severo 5 4 4 5
Acortamiento leve 1 1 2
Normal 2 2

Total 9 7 7 7

*Se consignaron los resultados de la medicion de la flexibilidad de la musculatura
isquiotibial segun edad de los sujetos, otorgando informacion clara y sencilla respecto a

dentro de cudl grupo etario se encuentran los con peor y mejor flexibilidad.

Tabla N°6: Correlacion entre acortamiento de la musculatura isquiotibial y riesgo de caida

en la muestra.

Riesgo caida/ acortamiento muscular |Severo Moderado Normal
Alto 2

Medio 10

Sin riesgo 6 3 8

*Se consignaron la correlacién entre acortamiento de la musculatura isquiotibial y riesgo de

caida en la muestra, otorgando informacién de si hay una correlacion entre ambas

variables.
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Correlacion entre Puntaje Tinneti Parte 2y SLR pierna

derecha
100-
.
o 80/ A o o
(1]
|
S 601 o 2
o -
S e ® PR
n: 40' .
-
/2]
20+
r= 0,53 ; P< 0,05*
c L] L] 1
0 5 10 15

Puntaje Tinetti

* Grafico que muestra correlacion lineal directa. Significativa.

Grafica N°6:
Correlacion entre Puntaje Tinneti Parte 2y SLR pierna
izquierda
100,
]
o 804
S s ® &
1]
©
o 601 o 8 2 . !
E * @ ¢
9
x40 H
-
(/2]
204
r=0,49 ; P< 0,05*
c L) L] L ]
0 5 10 15

Puntaje Tinetti

* Grafico que muestra correlacion lineal directa. Significativa.

42




Grafico N°7:
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5 DISCUSION

El presente estudio es uno de los primeros en Chile que establece una
correlacion entre el riesgo de caidas y la flexibilidad de la musculatura isquiotibial
en adultos mayores institucionalizados. Destacando ademas, que hay multiples
estudios a nivel mundial sobre los distintos factores que predisponen a riesgo de

caidas en adultos mayores.

En este estudio se encontr6 una correlacion lineal directa entre el
acortamiento de la musculatura isquiotibial y el riesgo de caidas en adultos
mayores institucionalizados. Dichos resultados apoya antecedentes encontrados
en la bibliografia, los cuales atribuyen que se produce un acortamiento de la
musculatura isquiotibial con el paso de los afios (3,9). Estos describen que la
fuerza muscular y movilidad articular de extremidades inferiores puede reducirse
en hasta un 40% desde los 30 a 80 afios, detallando que esta afeccion es mas
grave y con mayor progresion en los residentes de hogares de ancianos. Es estos
estudios se describe que una pérdida de la flexibilidad espinal puede generar una
postura flexionada, asociandose con una variacion en el desplazamiento vertical
del centro de gravedad hacia los talones. Cambiando la posicion de este dentro de

la base de sustentacion, produciendo que aumente el riesgo caida.

Al comparar la distribucién de la muestra segun género y edad, se observo
gue de los 30 sujetos de la muestra, 24 son de sexo masculino y 6 femeninos,
ademas proporciond informacién respecto entre que rango etarios se encuentra la
muestra, revelando que entre 70 a 79 afios de edad se encuentra el 47% de
sujetos aprox de toda la muestra. Estos datos son comparables con los obtenidos
por Pedro Paulo Marin L, el al (2) quienes describen que en Chile hay
aproximadamente 1.668 residencias de ancianos, en las cuales existe una
poblacién de 1.717.478 adultos mayores institucionalizados. De estos 14.178 AM

posiblemente institucionalizados en la regién Metropolitana, destacando que mas
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del 50% de la poblacion de adultos mayores institucionalizados son mujeres. Y

que la tasa de institucionalizacion aumenta directamente proporcional con la edad.

En relacion al andlisis de los resultados de cada individuo y su respectiva
suma total de las dos partes del test de Tinetti (parte 1 de equilibrio estético y
parte 2 equilibrio dinamico), se encontrd que existe mayor dificultad para realizar
las pruebas de equilibrio dinamico, parte en la cual se encontraron la mayor
cantidad de pruebas con minimo puntaje. Dentro de estas pruebas la de peor
resultado es la prueba de postura al caminar, la cual entrega puntaje respecto a la
posicion de los talones en el momento de marcha, otorgando O puntos cuando los
sujetos caminan con los talones juntos. En esta prueba, mas del 50% de toda la
muestra, tiene puntaje 0. Conclusiones similares a las encontradas por Camila
Rodriguez Guevara, et al (37) quienes describen que la escala de Tinetti de
marcha y equilibrio ha demostrado ser una herramienta valida y confiable para la
evaluacion de la movilidad (r 0.74-0.93), ademas, tiene una alta fiabilidad inter-
observador (0.95). Esta investigacion muestra que la escala es valida y confiable
para ser aplicada por diferentes personas y en diferentes momentos en adultos
mayores de 65 afios. Estudio en el cual también se encontraron peores resultados

en la parte de equilibrio dinamico.

Al comparar los resultados obtenidos del test de Tinetti con respecto a la
edad de los sujetos en este estudio, se reveld que hay una relacion lineal directa
entre la edad y el riesgo de sufrir una caida, es decir, a mayor edad mayor riesgo
de caida. Por otro lado, también se encontré una relacion lineal inversa que entre
menor es la edad de los sujetos, mayor es la probabilidad de no tener riesgo de
caidas. Como refleja en los datos entregados por Alicia Villalobos C, et al (38),
guienes estiman que uno de cada tres adultos mayores que vive en la comunidad
sufre una o0 méas caidas al afio. A nivel nacional, la encuesta SABE Chile de OPS
(2001) arrojé una prevalencia de un 35,3% anual de caidas en adultos mayores

viviendo en la comunidad. Quienes realizaron estudio en comunidad muestra que
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la incidencia anual incrementa conforme a la edad: entre los adultos mayores
jovenes (65 — 70 afios) la prevalencia es del 25% y llega al 35 — 45% en edades
mas avanzadas (80 — 85 afios).* Cifras comparable con la informacion que entrega
Varas F, Castro M (3) que informa que la prevalencias de caidas va en aumento
conforme aumenta la edad de los adultos mayores. Donde la concurrencia de
estos hechos llega a un 75%.

Por otro lado, al comparar la flexibilidad de la musculatura isquiotibial segun
edad de los sujetos, se demostr6 en este estudio que la distribucion es casi
homogénea entre edad y nivel de acortamiento, pero detalla que hay una pequefna
tendencia, mientras mayor es la edad del sujeto, mayor es la probabilidad de tener
algun grado de acortamiento en la musculatura isquiotibial, como muestra los
resultados de la tabla N°5. Estos datos son respaldados por los encontrados por
Alicia Villalobos C, Rubén Lépez L. (38) que menciona que estudios han
comprobado que las personas disminuyen entre un 20-30% la flexibilidad
muscular entre los 30 y 70 afios en la mayoria de las articulaciones. También
vieron en estudios que en las mujeres se ha visto que la flexibilidad empieza a
disminuir lentamente entre los 20 y 35 afios, y empieza a disminuir de forma mas
rapida a partir de los 40 afios. Conjunto con los resultados descritos por Sainz de
Baranda, P (31) qgue menciona que las personas mayores, mientras mas longevas

son, mayor es su predisposicion a sufrir acortamiento de isquiotibiales.

Segun el andlisis de los resultados entre la correlacién del acortamiento de
la musculatura isquiotibial y riesgo de caida, se demostré que si hay una
correlacion lineal directa entre ambas variables. A mayor grado de acortamiento
de la musculatura isquiotibial, mayor es el riego de caida. La informacion es
respaldada en los graficos N°1 al N°6, los cuales muestran una correlacion lineal
directa y significativa. Estos resultados son concordantes con los encontrados por
Gac E, Marin P, Catsro L (20) que menciona que un acortamiento de la
musculatura isquiotibial se produce una alteracién en la proyeccion del centro de

gravedad dentro de la base de sustentacion del sujeto, la cual se describe como
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un desplazamiento hacia posterior de esta, produciendo que el sujeto realice una
inclinacion hacia anterior de tronco para volver a desplazar el centro de gravedad
hacia anterior o viceversa. En consecuencia, se alteran las estrategias de tobillo y

cadera, haciendo al sujeto mas susceptible a caer ante perturbaciones pequefas.

Con respecto a las limitaciones de este estudié, que pudieron haber influido
en los resultados de esta investigacion, podemos mencionar el disefio del mismo,
debido a que este estudio de tipo transversal no nos permitié tener un control
adecuado de las variables, como por ejemplo la informacion obtenida por parte de
los sujetos de la muestra, ya que no son datos 100% fidedignos. Por otro lado, los
resultados del presente estudio pueden no ser lo suficientemente concluyentes
debido al tamafio de la muestra en estudio. Debido a que si se quiere tener una
mayor representatividad de la muestra y extrapolacién de datos a la poblacion
completa, debemos tener un N de pacientes mayor a través de un estudio en

diversos centros de adultos mayores institucionalizados de todo el pais.

Otra limitacion dentro de este estudio, es que aunque respalde la
bibliografia el uso del test de Tinetti para cuantificar el riesgo de caidas, en adultos
mayores institucionalizados. Se podrian haber usado otros test, que determinan de
manera mas exacta el riesgo de caidas y que no incluyen dentro de su

participacion, ha adultos mayores que tengan indicacion de ayudas técnicas.

Para futuras investigaciones, se propone un estudio de tipo experimental
con el correspondiente seguimiento de los grupos a estudiar, donde ademas de
observar, se pueda hacer intervenciones. Para asi poder identificar cuales son las
mejores formas para poder intervenir a los adultos mayores, logrando alcanzar la
prevencion de la perdida de la flexibilidad de la musculatura isquiotibial,
disminuyendo asi, el riesgo de caidas en adultos mayores institucionalizados y sus

respectivas consecuencias, que inclusive pueden terminar en la muerte.
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CONCLUSION

De acuerdo a los resultados analizados para esta muestra de estudio, se
encontré una correlacion lineal directa significativa entre acortamiento musculatura
isquiotibial y riesgo de caidas en adultos mayores institucionalizados, medidos con
test de SLR y AKE para flexibilidad y con test de Tinetti para medir el riesgo de

caidas, por lo que se acepta la hipotesis de investigacion (H1).

Los adultos mayores van a responder de manera distinta frente a un déficit
de los sistemas sensoriales encargados del equilibrio, y dicha respuesta va a
depender de la experiencia, aprendizaje y estrategia personal de cada sujeto. Lo
que refleja la importancia de una evaluacién integral de todos los susbistemas de

balance, para tener un 6ptimo conocimiento sobre que esta alterando el equilibrio.

Es necesario realizar una mayor cantidad de estudios que nos ayuden a
diferenciar cuales son los reales factores que predisponen a tener riesgos de
caidas en adultos mayores, para asi poder diferenciar entre cuales son
prevenibles y cuales no. Con esto podriamos contribuir a disminuir el nimero de
caidas que sufren los adultos mayores, disminuyendo la tasa de accidentes, con

su consecuente resultado, en el aumento de calidad de vida.
Por otro lado, al disminuir la tasa de accidentes por caidas, gracias a la

intervencién oportuna de los factores que desencadenan estos, podemos

optimizar los recursos disponibles en prevencion y rehabilitacion del adulto mayor.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD
Finis Terrae

YINCE 1IN BOND MALUM

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Al firmar este consentimiento, libre y voluntariamente acepto participar, y declaro
que he sido debidamente informado acerca de mi participacion en la investigacion
“Correlacion entre flexibilidad de la musculatura isquiotibial y riesgo de
caidas en adultos mayores institucionalizados pertenecientes a Fundacion
Las Rosas en la comuna de Independencia” a cargo del alumno de
Kinesiologia de la Universidad Finis Terrae Matias Taub, donde se respetard mi

privacidad y no se divulgaran mis datos o informacion personal.

En caso de ser incluido segun los criterios, en una primera instancia se llevara a
cabo una entrevista personal, esta no supera los 10 minutos. En segunda
instancia se realizaran los test de SLR y AKE para medir la flexibilidad isquiotibial
en conjunto con la medicién del test de Tinetti que evalla el riesgo de caidas, este

proceso deberia durar 30 minutos como maximo.

He recibido una completa informacion acerca de las evaluaciones e intervenciones
del estudio, sobre la naturaleza, propésitos y beneficios de esta investigacion.
Sé gue tengo derecho de negarme a contestar algunas preguntas y que puedo

retirar mi participacion en cualquier momento.

Acepto No acepto

Nombre del sujeto Firma Fecha
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ANEXO 2

Ficha Personal

Datos personales:

Nombre: R.U.N:

Edad: anos.

Fecha de nacimiento:

Antecedentes morbidos

Si Especificar

Patologia Neurologica

Patologia Respiratoria

Patologia Cardiaca

HTA

DM

Otras

Historial de lesiones previas: Si No Cudles

Historial de cirugias previas: Si No Cuales

Observaciones

Historia de caidas dentro del ultimo afio: Si No

Observaciones:

Cuantas:
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ANEXO 3
IMPLEMENTOS

FIGURA 1. Goniémetro
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ANEXO 4

FIGURA 2. Resultados medicién flexibilidad.

Nombre Grados SLR | Grados SLR | Grados AKE | Grados AKE
sujeto izquierdo derecho izquierdo derecho
Sujeto 1 60° 48° 50° 37°
Sujeto 2 83° 87° 7r° 74°
Sujeto 3 88° 88° 54° 64°
Sujeto 4 50° 78° 30° 24°
Sujeto 5 80° 80° 70° 71°
Sujeto 6 60° 62° 38° 32°
Sujeto 7 75° 75° 52° 54°
Sujeto 8 62° 58° 28° 36°
Sujeto 9 70° 80° 38° 40°
Sujeto 10 58° 50° 42° 40°
Sujeto 11 74° 66° 70° 60°
Sujeto 12 90° 80° 60° 60°
Sujeto 13 65° 55° 60° 45°
Sujeto 14 55° 45° 50° 51°
Sujeto 15 50° 60° 52° 60°
Sujeto 16 35° 40° 40° 50°
Sujeto 17 58° 55° 45° 60°
Sujeto 18 52° 50° 65° 60°
Sujeto 19 50° 55° 50° 55°
Sujeto 20 60° 55° 51° 56°
Sujeto 21 58° 62° 44° 45°
Sujeto 22 40° 39° 48° 45°
Sujeto 23 55° 45° 52° 52°
Sujeto 24 60° 67° 57° 62°
Sujeto 25 75° 75° 52° 54°
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Sujeto 26 50° 55° 50° 55°
Sujeto 27 52° 50° 65° 60°
Sujeto 28 55° 45° 52° 52°
Sujeto 29 90° 80° 60° 60°
Sujeto 30 60° 48° 50° 37°
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ANEXO 5
FIGURA 3. Test de Tinetti.

Equilibrio. El paciente esta situado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan |as siguientes maniobras:

1. Equilibrio sentado
* 58 inclina o se desliza en la silla
* 5& mantieng saguro

2. Levantarse
* |mposible sin ayuda
* Capaz, pero usa los brazos para ayudarse
* Capaz sin Usar o5 brazos

3. Inténtos para levantarse
* [ncapaz sin ayuda
# Capaz, pero necesita mas da un intento
# Capaz de lavantarse con 50l0 un intanto

* [nestable (58 tambalea, mueve los pies), marcado balancea dal tranco
# Estable paro usa &l andador, baston o 58 agara a otro objeto para mantenarse

5. Equilibrio en bipedestacion
* |nestable
# Establa, paro con apoyo amplio (talones separadas mas de 10 ¢m) o usa baston u otro soports
* Apayo estracha sin soparte

B. Empujar (bipedestacion con &l tranco erecto y los pies tan juntos como s&a posible). El examinadar empuja
suavemente el esterndn del pacients con la palma de la mana, 3 veces
* Ermpieza a casrse
# 5a tambalea, 58 agarra, paro 58 mantians
* Establa

* |nestable
* Extabla

* Pasos discontinuos
# Continuos
* |nestable (se tambalea, 58 agarra)

8. Santarsa
# [nsequro, calcula mal la distancia, cas en 1a silla
* Usa los brazos o &l movimiento es brusco
* Sagura, movimiento suave

4. Equilibrio en bipedestacion inmediata (primeras 5 5)

# Establa sin andador, baston u otros soportes

7. Ojos carados (Bn a posicion da §)

B. Vuelta de 360°

* Estable =

Puntuacién fotal quilbrio (maxime 16)
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Marcha. Cl pacients permanecerd de ¢l examinador, camina por el Ia habitacién
hmﬂmﬁm}nmmmﬁ,ﬁ:}mam Wﬂmpﬂmﬁlﬂﬂw

10. Inicizcicn de la marcha (inmediatamante despuds da decir qua ance)
+ Algunas vacilacionas o multiples intentos para empezar =0
* No vacila =1

11. Longitud y altura de pasa

a) Movimiento del pie deracha
* Mo cabropasa al pic izquicrda con of paga =
+ Sobrepasa al pie izquierdo =1
+ El pie deracho no 58 sapara completaments del suelo con &l paso =0
* El pies el s sespana Gompletaments del susho con e paso =1

b) Mavimienta del pi izquierdo
* g sobrepasa al pie derecha con &l paso =0
+ Sobrepasa al pis deracho =1
+ El pie izquierdo no sa separa completaments del suslo con el paso =0
+ El pie izquiardo s sapara completamente del suslo con &l pasa =1

12. Gimetria del paso
+ .3 langitud de los pasos con los pies deracho a izquierda no &5 igual =0
# .3 langitud parace igual =1

13, Fluidez del paso
* Maradas entrs los pasos =l
+ |os pasos parecen continuos =1

14, Trayectoria (observar el trazado que reallza una oe los ples durante unos 3 m)
+ Dasviacion grave da |2 trayectoria =0
+ | eva/moderada desviacion o usa ayudas para mantaner [a trayectora =1
* 5in desviacion o ayudas =2

1. Tranco
+ Balanceo marcado o usa ayudas =0

+ No balancea pero flaxiona a8 rodilas o la espalda o separa los brazos al caminar =1
# No & balancea, no flexiona, no usa los brazos ni ofras ayudas =2

16. Pastura al caminar

+ Talones separados =0
+ Talones casi juntos al caminar =1

Puntuaciti total equillbrioy marcha) = (méximo 28
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