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RESUMEN

Segun la Organizacion Mundial de la salud cataloga a los adultos mayores
como un grupo de riesgo a padecer diferentes alteraciones y enfermedades.
Dentro de las mas estudiadas se encuentra la alteracién del equilibrio y sus
consecuencias. La incidencia de pérdida en el equilibrio segun reportes de la
OMS es elevada, pues a consecuencia de esto se producen aproximadamente
700 000 caidas anuales. El presente estudio tuvo como objetivo determinar la
relacion entre el acortamiento del triceps sural y el equilibrio en adultos
mayores de una casa de reposo en la ciudad de Lima, durante el 2020. Se
realizé un estudio de tipo descriptivo correlacional, de disefio trasversal. La
muestra estuvo conformada por 121 adultos mayores de una casa de reposo
de la ciudad de Lima. Se aplicé a los adultos mayores el test de Tinetti y el test
de flexibilidad del triceps sural. Se obtuvo mayor cantidad de adultos mayores
del sexo femenino (51,2%) en comparacion del sexo masculino (48,8%). Al
realizar el cruce de variables se evidenci® que no existe relacion
estadisticamente significativa entre el acortamiento del triceps sural y el

equilibrio. Siendo p>0,536.

Palabras clave: equilibrio, acortamiento del triceps sural, adulto mayor



ABSTRACT

According to the World Health Organization, older adults are classified as a risk
group for different disorders and diseases. Among the most studied is the
alteration of balance and its consequences. The incidence of loss of balance
according to WHO reports is high, as a consequence of this there are
approximately 700,000 falls annually. The objective of this study was to
determine the relationship between triceps suralis shortening and balance in
older adults in a nursing home in the city of Lima, during 2020. A descriptive,
correlational, cross-sectional design was carried out. The sample was made up
of 121 older adults from a nursing home in the city of Lima. The Tinetti test and
the triceps sural flexibility test were applied to the elderly. There was a greater
number of older adults of the female sex (51.2%) compared to the male sex
(48.8%). When crossing the variables, it was evidenced that there is no
statistically significant relationship between the shortening of the triceps surae

and balance. Where p> 0.536.

Key words: balance, triceps suralis shortening, older adult
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

La Organizacién Mundial de la salud cataloga a los adultos mayores como un
grupo de riesgo a padecer diferentes alteraciones y enfermedades. Las
instituciones internacionales han tomado diferentes medidas para intervenir
adecuadamente sobre los problemas en este grupo poblacional (1). El proceso de
envejecimiento hace que este grupo etario presente mayor incidencia de
diferentes patologias (2). Dentro de las mas estudiadas se encuentra la alteracién
del equilibrio y sus consecuencias. La incidencia de pérdida en el equilibrio segun
reportes de la OMS es elevada, pues a consecuencia de esto se producen
aproximadamente 700 000 caidas anuales (3). Por ejemplo, en Espafa cerca al
30% de adultos mayores presenta alteraciones en el equilibrio (4). En Colombia,
la incidencia de alteraciones en el equilibrio bordea el 45% (5). El Peru no es ajeno
a este problema pues segun un reporte indica que los adultos mayores presentan
una incidencia elevada de cerca del 80% (6). Estos datos generan la necesidad

de plantear intervenciones en este grupo etario.

Como profesionales de la salud y actuando dentro de nuestro marco profesional
es indispensable estudiar los factores que puedan agravar e incrementar las
alteraciones del equilibrio; y es en ese sentido que resulta importante poner en el
tapete y estudiar las relaciones con posibles alteraciones del sistema musculo
esquelético. En esa linea, un estudio reporté que las alteraciones en la

musculatura de miembro inferior se deben considerar factores ligados al equilibrio
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en los adultos mayores (7). Asi, mismo el analisis de movimiento de las reacciones
de equilibrio en esta poblacion ha sido estudiado, un estudio menciona que estas
reacciones se encuentran alteradas en adultos mayores con cierto grado de

acortamiento en los musculos posteriores de la pierna (7).

Por lo mencionado, resulta indispensable estudiar la relacion entre el equilibrio y
el acortamiento de la musculatura posterior del miembro inferior. En este caso, el

complejo muscular denominado triceps sural.

1.2. Formulacién del problema

1.2.1. Problema General

- ¢Cual es la relacion entre el acortamiento del triceps sural y el equilibrio en

adultos mayores de una casa de reposo en la ciudad de Lima, durante el 20207

1.2.2. Problema Especifico

- ¢Cual es la frecuencia de acortamiento del triceps sural en adultos mayores de

una casa de reposo en la ciudad de Lima, durante el 20207

- ¢Cual es el nivel de equilibrio en adultos mayores de una casa de reposo en la

ciudad de Lima, durante el 20207

12



1.3.

¢, Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores de una

casa de reposo en la ciudad de Lima, durante el 20207

Justificacion

La justificacion tedrica radica en que las alteraciones del equilibrio se asocian
directamente sobre el riesgo de caidas en los adultos mayores. Y esto a su vez
generan caidas. Los estudios indican que la mayor incidencia de caidas se da en
la cadera. El proceso de envejecimiento hace que la densidad media ésea
disminuya significativamente, sobre todo en las mujeres, lo que genera que el
hueso sea mas susceptible a lesionarse y fracturarse. Asi pues, la alteracion del
equilibrio sumado a la disminucion de la densidad media 6sea hace que el adulto
mayor tenga caidas. La intervencion radica en generar cambios en los factores
modificables y en este caso tal factor es el equilibrio, ya que en los adultos
mayores podemos generar mejoras con una serie de intervenciones. Sin
embargo, también es importante estudiar los factores asociados a la alteracién del
equilibrio. En esa linea es importante sefialar que el triceps sural es el principal
musculo que se activa durante la marcha. Una alteracion en la longitud muscular
hace que el pie presente menos rango de movimiento hacia la dorsiflexién. Este
movimiento es indispensable cuando se generan las reacciones de equilibrio y
enderezamiento en bipedo. De esta forma, evidenciar esta relacion es de suma

importancia.

La justificacion practica se basa en que los resultados de la presente investigacion

generaran beneficios a la poblacién en riesgo, es decir, los adultos mayores se
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1.4.

1.4.

podra identificar un factor de riesgo mas para su posterior intervencion
profesional. Se debe destacar que las intervenciones en este grupo etario
generaran un impacto beneficioso en la salud publica del pais. De esta misma
manera, el costo en el gasto publico a consecuencia de las caidas podra ser
disminuido pues se conocera un factor asociado y se podra intervenir en esa

direccion.

La justificacion metodoldgica radica en que el tipo de estudio seleccionado podra
responder a la hipotesis general, y clarificar aun mas el tema para dar base a
futuros estudios de tipo experimentales, si se encuentra la relacién del
acortamiento del triceps sural y el equilibrio. Ademas, se utilizaran test con valores
de confiabilidad, como el test de Tinetti, e indices Kappa elevados como el test fe

flexibilidad del triceps sural.

Por ultimo, los resultados del presente estudio, serviran de base tedrica y

aumentaran el conocimiento en la carrera de terapia fisica y rehabilitacién

enfocado a los adultos mayores.

Objetivos

1. Objetivo General

Determinar la relacion entre el acortamiento del triceps sural y el equilibrio en

adultos mayores de una casa de reposo en la ciudad de Lima, durante el 2020.
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1.4.2. Objetivos Especificos

- Identificar la frecuencia de acortamiento del triceps sural en adultos mayores de

una casa de reposo en la ciudad de Lima, durante el 2020.

- Identificar el nivel de equilibrio en adultos mayores de una casa de reposo en la

ciudad de Lima, durante el 2020.

- Identificar las caracteristicas de los adultos mayores de una casa de reposo en la

ciudad de Lima, durante el 2020.
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CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Antecedentes Internacionales

Bftaszczyszyn M, Szczesna A, Piechota K., (2019) en su estudio: “sEMG Activation of
the Flexor Muscles in the Foot during Balance Tasks by Young and Older Women: A
Pilot Study”. Tuvo como objetivo determinar la importancia de la actividad muscular
en la articulacion del tobillo, el flexor dorsal del pie para lo siguiente: tibial anterior
(TA), flexor plantar del pie gastrocnemio medial (GM), gastrocnemio lateral (GL), y
peroneus longus (PER), durante las tareas de equilibrio con los ojos abiertos (EO) y
cerrados (EC). Para eso los autores realizaron un estudio de tipo observacional con
un grupo de 20 mujeres. El grupo se dividié en dos subgrupos, mujeres jovenes (G1)
y ancianas (G2). Como resultados observaron diferencias significativas entre los
grupos en los valores maximos y medios de activacion de la actividad
electromiografica (EMG) de los musculos examinados en diferentes tipos de
superficies y con los ojos abiertos y cerrados. Las mujeres mayores generaron valores
mas altos de activacion EMG en todos los musculos, excepto en el musculo
gastrocnemio medial. Los resultados fueron significativos para la coactivacion en
reposo para los musculos de la siguiente manera: tibial anterior y gastrocnemio medial
con los ojos cerrados (p = 0.01) y peroneo y gastrocnemio lateral en reposo con los
ojos abiertos (p = 0.03), ojos cerrados (p = 0.04), y en una espuma (p = 0.02). La
amplitud sEMG de los musculos probados significa que la actividad muscular agonista

cambio en relaciéon con la actividad muscular antagonista. (8)
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André Bonadias Gadelhaa, Silvia Gongalves Ricci Neri.,(2018) en su studio: “Muscle
quality is associated with dynamic balance, fear of falling, and falls in older women”.
Tuvo como objetivo fue investigar la asociacion entre los musculos, equilibrio, miedo
a las caidas y caidas anteriores en mujeres mayores. Aproximadamente 500
voluntarios fueron reclutados a través de volantes, llamadas por teléfono, marketing
electronico y visitas a centros de ocio y actividad fisica para personas mayores Los
criterios de elegibilidad fueron los siguientes: voluntariamente participar en el
presente estudio, caminar sin ayuda y ser con edades comprendidas entre 60 y 85
afnos. De este reclutamiento inicial, 246 Las mujeres que vivian en la comunidad (68,1
t+ 6,2 anos) eran elegibles para el presente estudio de tipo transversal. Como
resultados se observo una proporcion significativamente mayor de caidas en el grupo
de baja calidad muscular que en el grupo de calidad normal (57.6% vs. 27,6%, X2 =
10,66; P <.001). Ademas, sujetos con baja musculatura la calidad presentd
puntuaciones mas altas de miedo a caerse (30 £ 6.7 vs. 26,5+ 7,5; P=0.016) y menor
balance dinamico (7.9 + 1.6 s vs. 6,9 £ 1,1 s; P <.01) en comparacién con sujetos
clasificados como de calidad muscular normal. En conclusién, este estudio
transversal realizado entre personas mayores las mujeres demostraron que la calidad
muscular esta asociada con el equilibrio dinamico, miedo a caer, y caidas anteriores
en esta poblacién. Estos hallazgos respaldan el concepto de que la calidad muscular
es una evaluacion clinicamente significativa entre las personas mayores, y aporta la
idea de que puede ser un complemento util para otros indices en la evaluacién del

riesgo de caidas (9).

Stolzenberg N, Felsenberg D, Belavy DL . (2018), en su studio titulado: “Postural

control is associated with muscle power in post-menopausal women with low bone

mass”. Tuvo como objetivo buscar la asociacion entre el control postural y la fuerza
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muscular en mujeres con densidad media 0sea baja. Se examind el control postural
en la postura de una sola pierna en superficies estables e inestables en 63 mujeres
posmenopausicas residentes en la comunidad con osteopenia u osteoporosis, pero
sin diagnéstico de enfermedades neuromusculares, vestibulares o artriticas. Las
medidas posturales se compararon con el rendimiento del salto en contramovimiento
(altura, fuerza y potencia), fuerza de presion de la pierna (maximo de 10 repeticiones),
area y densidad del musculo de la pantorrilla (mediante tomografia computarizada
cuantitativa periférica), masa corporal, altura y edad. Como resultados se obtuvieron
que la potencia de salto de contramovimiento maximo y la altura de salto (p < 0.014),
pero no la fuerza de salto, la fuerza de presion de la pierna o el tamafio del musculo
de la pantorrilla, se relacionaron con el control postural en la posicion de una sola
pierna, respectivamente, en una superficie inestable (ojos abiertos) y de pie sobre una
superficie estable (ojos abiertos). Los autores concluyen que, en mujeres
posmenopausicas con baja masa 6sea, el poder neuromuscular es un determinante

mas importante del control postural que la fuerza o el tamafio muscular (10).

Cattagni T, Scaglioni G, Laroche D, Gremeaux V, Martin A., (2016) en su estudio
titulado: “The involvement of ankle muscles in maintaining balance in the upright
posture is higher in elderly fallers”. Tuvo como objetivo determinar si la contribucion
mecanica de los musculos del tobillo en la posicion vertical diferia entre los adultos
jovenes (AA) (n = 10, edad: ~ 24.3), y los ancianos (ENF) (n =12, edad : ~77.3) y
ancianos fallers (EF) (n = 20, edad: ~ 80.7). El par y la actividad electromiografica
(EMG) se registraron en el triceps sural y el tibial anterior durante las contracciones
maximas y submaximas en posicién sentada. La actividad EMG también se registro
en sujetos inmoviles. Los pares de flexores plantares (PF) y flexores dorsales (DF)

generados en la postura vertical se estimaron a partir de la relacion torque-EMG
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obtenida durante las contracciones submaximas en la posicibn sentada. El
desplazamiento del centro de presion (CoP) se midié para cuantificar la estabilidad
postural. Los resultados mostraron que, en posicion vertical, EF gener6é un mayor par
relativo del musculo del tobillo (es decir, par PF + DF en la posicion vertical / PF + DF
durante el par isométrico maximo) que los que no fallan (es decir, ENF, YA). La mayor
participacion de los musculos del tobillo en EF se asoci6 con un mayor
desplazamiento de CoP. El torque PF + DF en la posicion vertical no fue diferente
entre los grupos, pero el torque PF + DF durante el esfuerzo maximo se vio afectado
en los grupos mas viejos en comparacion con YA y fue mas bajo en EF que en ENF.
Estos resultados sugieren que el deterioro de la estabilidad postural observado con

el envejecimiento estd muy relacionado con la debilidad muscular a nivel del tobillo

(11).

Donath L, Kurz E, Roth R, Zahner L, Faude O., (2016) en su estudio: “Leg and
trunk muscle coordination and postural sway during increasingly difficult
standing balance tasks in young and older adults”. Tuvo como objetivo investigar la
actividad muscular relativa, la coordinacion muscular y el balanceo postural durante
varias tareas recomendadas de entrenamiento de equilibrio estatico. La actividad
muscular (% MVC), las relaciones de amplitud (AR) y la coactividad (CAIl) se
determinaron durante las tareas de pie durante 30 segundos (1: postura de doble
extremidad en una superficie de espuma, ojos abiertos; 2: postura de doble
extremidad en suelo firme, ojos cerrado; 3: postura de doble extremidad, pies en
posicion escalonada sobre una superficie de espuma, ojos abiertos; 4: postura de
doble extremidad, pies en posicion escalonada sobre terreno firme, ojos cerrados; 5:
postura de una sola extremidad sobre terreno firme, ojos abiertos) en 20 adultos
jovenes sanos (24 + 2 anos) y 20 adultos mayores (73 + 6 afos). Se aplico

electromiografia de superficie (SEMG) (guias SENIAM) a los musculos del tobillo
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(tibial anterior, so6leo, gastrocnemio medial, peroneo largo) y muslo (vasto lateral,
vasto medial, biceps femoral, semitendinoso) (pierna no dominante). Los electrodos
sobre los musculos del tronco (multifidus y oblicuo interno) se aplicaron
bilateralmente. Se encontraron niveles de actividad muscular relativa de dos a seis
veces mayores en adultos mayores para los musculos del tobillo (0.0002 <p <0.001),
muslo (0.0008 <p <0.075) y tronco (0.001 <p <0.036). La coactivacion fue elevada en
adultos jévenes para el tronco (0.001 <p <0.031) y en adultos mayores para el tobillo
(0.009 <p <0.03). Se observaron diferencias de grupo de edad para los patrones de
coordinacion muscular durante todas las condiciones de postura en el tobillo (0.06
<np (2) <0.28) y el tronco (0.14 <np (2) <0.23). Los adultos mayores tenian mayores
costos electrofisiologicos para todas las condiciones de postura. La coordinacién

muscular mostro patrones de actividad inversa en el tobillo y el tronco. (12)

Antecedentes Nacionales

Montalvan Caycay, Susan Helen; Vicafa Alarcon, Alicia Karina (2017) en su estudio:
“Alteraciones de la béveda plantar y su relacion con el equilibrio y marcha en el adulto
mayor en un centro de salud, agosto 2017”. Tuvo como objetivo determinar la relacion
que existe entre las alteraciones de la béveda plantar con el equilibrio y marcha en el
adulto mayor en un centro de salud, 2017. Fue un estudio descriptivo, transversal,
cuantitativo, aplicativo, y prospectivo, la técnica de recoleccion de datos fue
observacional y el instrumento que se aplicé para las variables de equilibrio y marcha
fue la escala de Tinetti modificada y para la variable de la boveda plantar, un pedigrafo
y analizé los resultados segun el método de Hernandez Corvo. La muestra estuvo

conformada por la poblacion de adultos mayores que asisten regularmente a un

20



centro de salud, siendo 40 el numero de pacientes con edades de entre 60 a 92 afios.
Como resultados obtuvieron que el 82,5% presentan alteraciones de la bdveda
plantar por lo menos en un lado del pie, siendo el pie cavo predominante con un 55%
y pie plano 25%. De los pacientes que presentaron alteraciones de la boveda plantar
un 40% presentd buen equilibrio y un 70% tiene buena marcha. El 82,5% de la
poblacién fue femenina. Conclusién: Se concluye que existe presencia de
alteraciones de la béveda plantar en los adultos mayores que asisten a un centro de
salud en Lima, Peru. La alteracion de la béveda plantar mas frecuente encontrada es
el pie cavo. No se encontrd relacidon significativa entre las variables de equilibrio y
marcha con la presencia de alteraciones de la bdéveda plantar en la poblacion

estudiada (13).

Fernandez Solorzano, Sofia lvone; Huallanca De la Cruz, Katia Del Pilar, (2017) en
su estudio titulado: “Factores Intrinsecos y Extrinsecos que determinan las caidas en
el Adulto Mayor”. Tuvo como objetivo establecer los factores Intrinsecos y extrinsecos
que determinan las caidas en el adulto mayor. Para ello realizaron una Revision
Sistematica observacional y retrospectivo, la busqueda fue restringida a articulos con
texto completo y los articulos seleccionados se sometieron a una lectura critica,
utilizando la evaluacién de Jover para identificar su grado de evidencia. Resultados:
En la seleccion definitiva se eligieron 09 articulos, encontramos que el 33.3% (03)
corresponden a Meéxico, con un 22.2% (02) encontramos a Espana y Cuba
respectivamente; mientras que con un 11.1% (01) encontramos a Brasil y Peru. Han
sido motivo de estudio una revisidn sistematica de Espafia y un estudio de Cohorte
perteneciente a Brasil con un 11.1%. Un 33.3% son estudios de Casos y controles de
los paises de Espafa, México y Cuba. Por ultimo los estudios descriptivos, con un

44.4%, de los paises de Cuba, México y Peru. Conclusiones: Se evidencié en las
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investigaciones revisadas que los factores de riesgo intrinsecos asociados a caidas
corresponden a un 90%; siendo la edad mayor a 80 afios, la alteracion de la marcha,
las alteraciones fisicas como funcionales y cognitivas, el miedo a caer por
antecedentes y la enfermedad vascular; los principales. Y como factor extrinseco
10%, se asocio al riesgo de caer a los pisos resbaladizos y la infraestructura del hogar

como principales factores. (14)

2.2. Base teodrica

2.2.1. Equilibrio

Las alteraciones del equilibrio son una causa importante de morbilidad y mortalidad y
la principal causa de muerte y lesiones no fatales entre los adultos mayores. Segun
los datos obtenidos de la encuesta del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo
del Comportamiento y analizados por los Centros para Enfermedades Control y
prevencion, en 2014, aproximadamente el 28.7% de los adultos mayores reportaron
caidas al menos una vez en los 12 meses anteriores, lo que resulta en un estimado
de 29.0 millones de caidas y 7.0 millones de lesiones por caidas en los Estados
Unidos (15). La gravedad de la lesion varia, pero 2.8 millones fueron atendidos en
urgencias por lesiones relacionadas con caidas y aproximadamente 800,000 de estos
individuos fueron hospitalizados posteriormente. De los que cayeron el 37.5% informo
al menos una caida que requirio tratamiento médico o actividad restringida durante al
menos 1 dia. (15) Aproximadamente 27,000 adultos mayores murieron debido a

caidas durante ese mismo periodo.
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Es mas probable que las mujeres reporten alteraciones del equilibrio y que reporten
una lesion por caida que hombres. El porcentaje de adultos mayores que caen
aumenta con la edad, del 26.7% entre personas de 65 a 74 afnos, a 29.8% entre
personas de 75 a 84 afos, a 36.5% entre personas mayores o iguales a 85 anos (16).
Generalmente se sabe que la caida en los ancianos generalmente es causada por
varios factores. Por lo tanto, las intervenciones multifactoriales pueden ser mas

efectivas que cualquier intervencion (16).

2.2.1.1. Caracteristicas de los pacientes con alteraciones del equilibrio:

2.2.1.1.1. Trastornos de la marcha y el equilibrio.

Los trastornos de la marcha y el equilibrio se encuentran entre las causas mas
comunes de caidas en adultos mayores y a menudo conducen a lesiones,
discapacidad, pérdida de independencia y limitaciones en la calidad de vida. El buen
equilibrio es probable una rapida interaccion sinérgica entre varios fisioldgicos y
elementos cognitivos que permiten una respuesta rapida y precisa a una perturbacion.
Existe una relacién notablemente compleja entre sistemas que permite una rapida y
precisa cambios para evitar una caida (concepto de tiempo de reaccion). Los
trastornos de la marcha y el equilibrio son generalmente de origen multifactorial y
requieren una evaluacion integral para determinar factores contribuyentes e
intervenciones especificas. La mayoria de los cambios en la marcha ocurren en
personas mayores los adultos estan relacionados con condiciones médicas
subyacentes, particularmente a medida que las condiciones aumentan en severidad,

y no debe verse como una mera consecuencia inevitable del envejecimiento (17).
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La identificacion temprana de los trastornos de la marcha y el equilibrio y la
intervencidén adecuada pueden prevenir la disfuncién y la pérdida de dependencia. La
prevalencia de la marcha anormal aumenta con la edad y es mas alta en personas en
el entorno hospitalario agudo y en aquellas viviendo en centros de atencién a largo

plazo (18).

2.2.1.1.2. Alteraciones cognitivas

Las funciones neurocognitivas influyen poderosamente en el riesgo de caidas (19). El
deterioro cognitivo, independientemente del diagndstico, es un factor de riesgo de
caidas. Los adultos con deterioro cognitivo muestran un mayor riesgo de caidas en
comparacién con sus pares cognitivamente intactos de la misma edad. La creciente
incidencia de diversas formas de demencia y grados cognitivos. El deterioro en los
adultos mayores ha aumentado la prevalencia de caidas en esta poblacién. La
prevencion temprana de la caida en adultos con problemas cognitivos leves sigue una

fuerte justificacion (20).

Esta poblacion esta en alto riesgo de deterioro funcional y generalmente tiene
comorbilidades significativas. Las caidas pueden contribuir a esta disminucién a
través de lesiones, ingreso hospitalario, pérdida de confianza y desacondicionamiento
de la actividad reducida. Cualquier intervencion que pueda reducir el riesgo de caidas
futuras en una etapa temprana tiene el potencial de mantener la funcién y nivel de
actividad, reduciendo asi la progresién a discapacidad y dependencia. Por ayudar a
las personas a adoptar técnicas para mantenerse saludables (es decir, ejercicios de
fuerza y equilibrio) y adaptaciones que reducen el riesgo (es decir, ayudas de
movilidad apropiadas, reduccién de riesgos en el hogar) en una etapa temprana de

deterioro cognitivo, estas practicas tedricamente podrian ayudar a progresa el
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deterioro cognitivo (21). Se recomienda encarecidamente la evaluacion cognitiva,
pero existe. No hay una guia clara sobre como responder a las personas con deterioro
cognitivo porque recomendaciones y evidencia para intervenciones efectivas de
prevencion de caidas en personas mayores los adultos con deterioro cognitivo no

estan bien documentados.

2.2.1.1.3. Condiciones musculo esqueléticas y dolor

El dolor persistente, la movilidad y la funcion deterioradas y la calidad de vida reducida
son las mas experiencias comunes asociadas con afecciones musculoesqueléticas.
La prevalencia y el impacto de las condiciones musculoesqueléticas aumentan con el
envejecimiento. El crecimiento de la poblacion, el envejecimiento y los estilos de vida
sedentarios, particularmente en los paises en desarrollo, han creado una crisis para
la salud de la poblacion que requiere una respuesta multisistémica y servicios
adecuados como componente critico. A nivel mundial, hay un énfasis en mantener un
estilo de vida activo para combatir numerosas dolencias asociadas con habitos
sedentarios. Sin embargo,

afecciones musculoesqueléticas dolorosas limitan profundamente la capacidad de las

personas para producir estos cambios en el estilo de vida (22).

Existe una fuerte relacion entre afecciones musculoesqueléticas dolorosas y una
capacidad reducida para realizar actividad fisica que resulta en funcional declive,
fragilidad, bienestar reducido y pérdida de independencia. En un grupo de adultos que
viven en la comunidad mayores de 88 afos en los Paises Bajos, el dolor articular fue
reportado como el contribuidor mas comun a los problemas de la marcha, seguido de
varias otras causas. El uso de ayudas para la movilidad (por ejemplo, varios tipos de

bastones y andadores) puede ayudar con estabilidad y ayuda a reducir la contribucién
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de los problemas musculoesqueléticos a las caidas. Sin embargo, estos deben
ajustarse o ajustarse adecuadamente para que el individuo pueda ayudar a descargar
las articulaciones dolorosas. Ademas, cuando se prescribe incorrectamente, esto
podria resultar en los pacientes que no los usan o peor aun, contribuyen a aumentar
la incidencia de caer. Muchas terapias e intervenciones psiquiatricas estan
disponibles para abordar el impacto negativo de las afecciones musculoesqueléticas.

(23)

2.2.1.1.4. Alteraciones de la vision

La discapacidad visual es un area de investigacion poco representada para las caidas
entre adultos mayores, pero generalmente se reconoce que es un factor de riesgo
importante. La prevalencia de la vision el deterioro y la ceguera aumentan con la edad
y la visién deficiente como factor de riesgo de caidas a veces se pasa por alto porque
el proceso de disminucion de la vision a menudo es lento e incluso puede pasar
desapercibido para algunas personas mayores. La agudeza visual aumenta el riesgo
de caidas y lesiones, y la pérdida bilateral del campo visual causada por el glaucoma
Se asocia con un mayor temor a caerse con un impacto que excede a muchos otros

riesgos factores (24).

Mejorar la funcién visual puede tener beneficios, como la disminucion de los eventos
traumaticos y movilidad mejorada. Sin embargo, los cambios deben hacerse con
precaucion porque las intervenciones bien intencionadas y racionales pueden
aumentar el riesgo de caidas (un estudio encontr6 que la tasa de caida de los

intervenidos visualmente fue mayor que en el grupo de control) (25)
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Una posible explicacion es que una mejor vision puede conducir a cambios en el
comportamiento que aumentan la exposicion a situaciones de caida. Ademas, las
intervenciones relacionadas con la visién tienden a centrarse en corregir la vision
central cuando tanto la central como la periférica los componentes de la vision pueden

ser necesarios para reducir efectivamente las tasas de caidas. (25)

Los investigadores analizaron los datos de siete estudios de alta calidad que
evaluaron problemas visuales como factores de riesgo dirigidos a intervenciones para
pérdida visual. Identificaron varias combinaciones de intervenciones especificas en el
contexto de la discapacidad visual y concluyeron esa intervencion visual mas varias
evaluaciones e intervenciones de factores de riesgo fueron mas efectivos que la
intervencioén visual sola u otras intervenciones combinadas (p. €j., ejercicio y vision)
para prevenir caidas en personas mayores. Una revision Cochrane sobre el tema

también reveld que la cirugia de catarata del primer ojo reduce la tasa de caidas (26).

2.2.1.1.5. Medicamentos

El uso de multiples medicamentos (cuatro o mas) y clases especificas de
medicamentos puede conducir a trastornos de la marcha y el equilibrio y una mayor
tasa de caidas (27). El concepto de reconciliacion de medicamentos (el proceso de
revisar todos los medicamentos que un paciente esta tomando prescrita por todos y
cada uno de los profesionales de salud) ha ganado importancia y se usa cada vez
mas en todos los entornos clinicos. Hace tiempo que se reconoce que la polifarmacia
es una fuente de muchos problemas iatrogénicos, desde efectos secundarios
causados por interacciones farmacoldgicas hasta la continuacién de medicamentos

innecesarios (28).
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Los profesionales de salud deben reconocer que muchos medicamentos,
especialmente aquellos con efectos en el sistema nervioso central, necesitan ser

usado con precaucion en personas de edad avanzada debido a los efectos que estos
podrian tener alterando su tiempo de reaccidon, memoria, equilibrio y perfusion
cerebral. Farmacos con notables contradicciones y que generan alteraciones en el
equilibrio incluyen opioides, benzodiacepinas, diuréticos, vasodilatadores,
antidepresivos triciclicos, relajantes del musculo esquelético, bloqueadores beta,

medicamentos antihistaminicos y ayudas para dormir (28).

2.2.1.1.6. Sarcopenia

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por la pérdida progresiva y generalizada
de la masa y la fuerza del musculo esquelético con riesgo de resultados adversos,
como el fisico, la discapacidad, mala calidad de vida y muerte (29). Sus criterios
diagndsticos precisos y fisiopatologia estdn mas alla del alcance de este proyecto de

tesis, pero su prevalencia, que puede ser el 30% para los mayores de 60 afios (30).

La sarcopenia y la fragilidad fisica corren a lo largo del mismo tiempo. La fragilidad
fisica en su fase inicial todavia se puede revertir y combatir la sarcopenia. en personas
de edad avanzada tiene el potencial de retrasar o detener la disminucion progresiva
hacia discapacidad y dependencia, aumentando el riesgo de las alteraciones del

equilibrio (31).

2.2.2. Acortamiento del triceps sural
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El acortamiento de la musculatura fue descrito por primera vez por Delpech en el siglo
XIX. La retraccion de la musculatura posterior consiste en un acortamiento de las
fibras musculares que conlleva una pérdida de funcionalidad en la extremidad inferior.

(32)

2.2.2.1. Triceps sural

El triceps sural es un musculo posterior de la pierna constituido por la unién del
gastrocnemio, musculo de dos cabezas, mas conocidos como gemelos, y el sdéleo,
situado en una capa mas profunda. Las tres partes se unen por debajo en un mismo
tenddn, el calcaneo, mas conocido como tendén de Aquiles. El conjunto tiene una
funcién poliarticular, abarcando la rodilla, el tobillo y la articulaciéon subastragaliana.
Su funcion esta implicada en la bipedestacién, y colabora en gestos tan comunes

como el caminar, correr y saltar. (33)

2.2.2.1.1. Gastrocnemio (gemelos)

Mas conocido como gemelos, es un musculo voluminoso, oval y aplanado que ocupa
toda la capa superficial de la regidn posterior de la pierna (conocida como pantorrilla).
Porcién superior: EI musculo esta separado en dos mitades: la cabeza medial y la
lateral, que se extienden desde el extremo inferior del muslo (céndilos femorales).

(33)

* CABEZA MEDIAL: Se inserta en la cara posterior del céndilo medial (en la depresion

supracondilea) mediante un tendon fuerte. También, a través de fibras musculares y
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fibras tendinosas cortas, en un tubérculo ubicado sobre el condilo medial y el casquete

condileo medial.

* CABEZA LATERAL: Se inserta en la cara posterior del céndilo lateral, (fosa situada
por detras) a través de un tenddn. Ademas, se inserta en el casquete condileo
correspondiente a través de fibras musculares y fibras tendinosas cortas. Porcion
inferior: Se inserta mediante una aponeurosis que se estrecha y forma con el tendén
del séleo el tenddn calcaneo, mas conocido como tenddon de Aquiles, en la cara

posterior del hueso calcaneo. (33)

2.2.2.1.2. Soleo

Es un musculo ancho y grueso ubicado en la cara posterior de la pierna, cubierto por
el gastrocnemio. Su nombre deriva de la palabra latina "solea", que significa
"sandalia". Insercion proximal: Parte alta y posterior de la tibia y el peroné. Insercion
distal: se inserta mediante una aponeurosis que se estrecha y forma con el tendon

del gastrocnemio el tendon de Aquiles, en la cara posterior del hueso calcaneo. (34)

2.2.2.2. Acciodn del triceps sural

Su funcién principal es la flexion plantar del tobillo y pie (Flexién plantar del calcaneo
sobre la articulacién subastragalina, e indirectamente flexion plantar del astragalo
sobre la articulacion del tobillo). Es el musculo que permite elevar el taléon del pie
trasero en el gesto de caminar. También juega un importante papel estabilizador del
tobillo en la bipedestacién, en sinergia con los musculos anteriores de la pierna (el

mas importante es el tibial anterior). (33)
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El gastrocnemio (gemelos) también participa en la flexién de la rodilla. La fuerza de
accién sobre el tobillo esta ligada con el grado de flexion de la rodilla: Cuanto mas
flexionada esté la rodilla menos eficacia habra en la flexion del tobillo. En cambio, con
la rodilla extendida (o poco doblada), las fibras se encuentran mas tensas y por lo

tanto mas eficaces frente al esfuerzo.

Con el pie fijo en el suelo, el gastrocnemio (gemelos) en sinergia con los isquiotibiales

invierten la accion de la rodilla, extendiéndola. (34)

2.2.2.3. Acortamiento

El acortamiento o la retraccion de los musculos gastrocnemios y soleo es frecuente

en todas las edades. Afecta a mas de la mitad de la poblacién adulta (35).

Es responsable de alteraciones a distancia de forma aislada o en asociacioén: lesion
degenerativa del tenddn del tibial posterior con pie plano valgo secundario,
tendinopatia calcanea (tendén de Aquiles), aponeurositis plantar, metatarsalgias,
sinovitis metatarsofalangica, hallux valgus, hallux rigidus, dedos en martillo, ulceras
plantares en el paciente diabético, neuroartropatia de Charcot. También puede
producir una afectacion de la articulacion femoropatelar y del raquis lumbar. En los
adultos mayores se cree que puede generar alteraciones en el equilibrio durante la

marcha o las reacciones de enderezamiento y equilibrio. (36)

Los musculos gastrocnemios medial y lateral son musculos con fibras de tipo I,

fasicas, blancas. Contribuyen a formar el triceps sural (TS) y le confieren la
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caracteristica de musculo biarticular (rodilla-tobillo). También participan en el sistema

aquileo-calcaneo-plantar y pertenecen a la cadena muscular posterior, que tiene la

facultad de retraerse. La deteccidn de esta retraccion, reversible en la mayoria de los

casos, es un deber del fisioterapeuta, ya que su tratamiento es simple y eficaz en la

mayoria de los casos. (36)

2.2

2.3.

Hipotesis

H1: Existe relacion entre el acortamiento del triceps sural y el equilibrio en adultos

mayores de una casa de reposo en la ciudad de Lima, durante el 2020.

HO: No existe relacion entre el acortamiento del triceps sural y el equilibrio en

adultos mayores de una casa de reposo en la ciudad de Lima, durante el 2020.

Variables e indicadores

Variable correlacional 1: acortamiento del triceps sural

Variable correlacional 2: equilibrio

Unidad de analisis: adulto mayor

24. Definicién Operacional de términos
VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES | INDICADORES VALOR FINAL
CONCEPTUAL | OPERACIONAL
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Capacidad para Cantidad de Equilibrio bueno
o - 28 — 25
) mantener el actividades que
Variable Estati
, centro de realiza statico
correlacional 1: —
. gravedad dentro | manteniendo el Equilibrio moderado | 24 — 19
equilibrio
de la base de centro de Dinamico
sustentacion de gravedad dentro L <19
un cuerpo. (15) | de la base de Equilibrio malo
sustentacion
Caracteristica Cantidad de
) fisica del musculo | centimetros de la
Variable Normal 0 cm
. triceps sural que | rodilla hasta la
correlacional 2: .
. demuestra pared, realizando | Bipedo
acortamiento
disminucién en su | dorsiflexidon y en .
del triceps Acortamiento + Ocm
longitud normal. bipedestacion
sural
(35)
Variable Caracteristica Registro dentro del Femenino
Interviniente: genotipica de una | documento
persona nacional de
Sexo )
identidad. Masculino

CAPITULO Ill: DISENO METODOLOGICO
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3.1 Tipo de Investigacion

Segun H. Sampieri, la investigacion fue realizada bajo los siguientes criterios (37):

Segun el enfoque fue cuantitativa, debido a que el valor final de la variable fue

cuantificado. (37)

Segun el tipo de investigacion fue descriptiva correlacional, debido a que se busca

encontrar la relacion entre dos variables. (37)

El disefio fue transversal pues realiz6é una sola medicion de la variable. (37)

3.2. Ambito de investigacion

La presente investigacion se realizé en una casa de Reposo de la ciudad de Lima,

ubicada en el distrito de San Borja.

3.3. Poblacion y Muestra

3.3.1. Poblacion

La poblacién del estudio estuvo constituida por 127 adultos mayores de una

casa de reposo de la ciudad de Lima.

3.3.2. Muestra
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Se realizd un tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia de acuerdo

con los criterios de seleccidon. La muestra final estuvo conformada por 121

adultos mayores.

3.3.3.

a)

b)

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

¢ Adultos mayores del centro de reposo “Nuestra Casa”

e Adultos mayores que firmen el consentimiento informado

Criterios de exclusion:

Adultos mayores con secuelas neuroldgicas

Adultos mayores con alteraciones de la consciencia

Adultos mayores con ayudas biomecanicas para desplazarse
Adultos mayores con alteraciones cognitivas

Adultos mayores con alteraciones psiquiatricas

Adultos mayores con dolor en la rodilla

Adultos mayores con protesis de rodilla

Adultos mayores que no completen las evaluaciones

Adultos mayores con alteraciones visuales

Adultos mayores con mareos o vértigos.

3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
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Para la presente investigacion se utilizé la técnica de la observacion mediante

la prueba de flexibilidad del triceps sural y el test de Tinetti.

Descripcion de la variable correlacional 1: equilibrio

Instrumento y validacién: test de Tinetti (38)

El instrumento fue validado por un estudio donde la reestructuracion de los
items del dominio del equilibrio con un alfa de Cronbach de 0.95 y una varianza
de 13.89; en la validez de constructo, en 46 de las 48 respuestas de la escala
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la capacidad de
detectar cambios en un grupo sin alteraciones en la marcha y el equilibrio
(sanos) comparado con el grupo con alteraciones (enfermos); la validez de
criterio concurrente logro una alta correlacion r:-0.82 con el test “Timed up and
go”. La fiabilidad inter e intraobservador obtuvo un Kappa ponderado de 0.4 a

0.6 y 0.6 a 0.8, respectivamente; el alpha de Cronbach fue de 0.91.

Descripcion: La escala de Tinetti para evaluar el equilibrio del paciente se
realiza utilizando una silla sin brazos apoyada sobre la pared y colocando el
meédico junto a ella en posicion de pie. Se evalua la capacidad de equilibrio al
sentarse en la silla, si lo hace con normalidad y sin necesidad de ayuda o si se
deja caer situandose fuera del centro de la silla, si es capaz de mantener la
posicion, se mantiene erguido sin problemas o se separa del respaldo o se
inclina levemente hacia un lado. Se repite el analisis haciendo que el paciente
se levante y comprobando que lo puede hacer sin ayuda, si necesita varios
intentos antes de conseguirlo o se balancea al realizar el esfuerzo. Asimismo,
se evalua el equilibrio inmediato al ponerse en pié: si se tambalea, mueve los

pies, necesita apoyarse (baston o andador) o se mantiene estable. En esta
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3.5.

misma posicion se realizan otras pruebas, como el mantenimiento del equilibrio
cambiando el peso de un pie a otro, o qué ocurre cuando el médico tira
ligeramente hacia atras asiendo al paciente por la cintura (se cae o da algun
paso hacia atras), o si es capaz de mantener el equilibrio sobre un pie y durante
cuanto tiempo lo hace. Se hace o mismo en posicidon tandem y semitandem,

al agacharse o al ponerse de puntillas o apoyar el peso sobre los talones.

Descripcion de la variable correlacional 2: flexibilidad del triceps sural.

(36)

Para determinar la flexibilidad del triceps sural se utilizé el test de flexibilidad:
Es una maniobra basada en la medida angular alcanzada por la flexion de
rodilla y los centimetros de la rodilla hacia la pared. En bipedestacion el adulto
mayor apoya sus manos a la pared y flexiona una pierna tratando se acercar
la rodilla a la pared realizando dorsiflexion y sin elevar el talon. La rodilla debe

llegar a tocar la pared para considerar la flexibilidad normal del triceps sural.

La fiabilidad interexaminador del test es de fiabilidad de r = 0,95-0,99 (36).

Para la validacion del instrumento se realizé por medio de juicio de expertos.

(Anexos)

Plan de procesamiento y analisis de datos

3.5.1. Plan de Procesamiento
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Se formulé una base de datos con el propdsito de recopilar los resultados para

elaborar el adecuado analisis.

El procesamiento y analisis de datos se realiz6 utilizando el Software Estadistico IBM

SPSS Statistics Version 25.

3.5.2. Analisis de datos

El analisis de datos se realizara mediante:

Variable Analisis Grafica Modelo
Descriptivo estadistico
Equilibrio Distribucién  de | Barrasy tablas Chi cuadrado

Flexibilidad del | frecuencias y

triceps sural porcentajes

3.6. Aspecto ético

Para el desarrollo del proyecto de investigacion se obtuvo la autorizacidn del director
de la casa de reposo “Nuestra Casa”, asi como también el consentimiento de cada
uno de los participantes. Como es un deber ético y deontolégico del Colegio
Tecnologo Médico del Peru, el desarrollo de trabajos de investigacion (titulo X, articulo
50 del codigo de ética del Tecndlogo Meédico), el desarrollo del presente no
compromete en absoluto la salud de las personas. La confidencialidad de los
procedimientos (titulo |, articulo 04 del codigo de ética del Tecnologo Médico). Por
ética profesional, no podran revelarse hechos que se han conocido en el desarrollo
del proyecto de investigacion y que no tienen relacion directa con los objetivos del

mismo, ni aun por mandato judicial, a excepcion de que cuente para ello con
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autorizacion expresa de su colaborador (titulo 1V, articulos 22 y 23) del cédigo de ética

del Tecndlogo Médico.

Los principios bioéticos que garantizaron este estudio son:

No maleficencia: No se realizé ningun procedimiento que pueda hacerles dafo a los

pacientes participantes de este estudio y se salvaguardo su identidad.

Autonomia: Solo se incluy6 a los pacientes que acepten voluntariamente brindar sus

datos personales.

Confidencialidad: Los datos y los resultados obtenidos fueron estrictamente
confidenciales. Los nombres de las personas del estudio no fueron registrados en la
investigacion. Por consiguiente, para la aplicacion de las técnicas del estudio hizo uso
del consentimiento informado. El consentimiento informado consta de los datos

personales de la persona participante del estudio.

CAPIiTULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados
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En relacion con las caracteristicas de los adultos mayores se observd mayor cantidad
de adultos mayores de sexo femenino siendo el 51,2%. Asi mismo, se evidencia
mayor cantidad de adultos mayores entre 81 a 85 afios. Se observa mayor cantidad

de adultos mayores con enfermedades de tipo cardiovasculares (37,2%). (Tabla 1)

TABLA 1: Caracteristicas de los adultos mayores

Frecuencia Porcentaje

Sexo
Femenino 62 51,2
Masculino 59 48,8
Edad
65 — 70 anos 9 7,4
71 - 75 aios 19 15,7
76 -80 aios 39 32,2
81 -85 aios 46 38,0
86 a mas 8 6,6
Enfermedades asociadas
E. Respiratorias 25 20,7
E. Osteodegenerativas 32 26,4
E. Cardiovasculares 45 37,2
E. Metabdlicas 19 15,7
TOTAL 121 100,0

Fuente propia
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En relacién con la frecuencia de acortamiento del triceps sural se observa: una
cantidad considerable acortamiento del triceps sural, siendo 67,8% que equivale a 82
adultos mayores. Por el contrario, la cantidad de adultos mayores con una longitud

normal fue de 32,2% que equivale a 39 adultos mayores. (Tabla 2)

TABLA 2: Frecuencia de acortamiento del triceps sural

Acortamiento del triceps sural Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Normal 39 32,2 32,2
Presencia de acortamiento 82 67,8 100,0
TOTAL 121 100,0

Fuente propia
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En relacién con el nivel de equilibrio se observa: mayor cantidad de adultos mayores
con un nivel de equilibrio moderado correspondiente al 47,9% que equivale a 58
adultos mayores. El 34,7% de adultos mayores presenta buen equilibrio, que equivale
a 42 adultos mayores. La menor parte de los adultos mayores presenta un equilibrio

malo: 17,4% que corresponde a 21 adultos mayores. (Tabla 3)

TABLA 3: Nivel de equilibrio de los adultos mayores

Nivel del equilibrio Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Equilibrio malo 21 17,4 17,4
Equilibrio moderado 58 47,9 65,3
Equilibrio bueno 42 34,7 100,0
TOTAL 121 100,0

Fuente propia
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Al realizar el cruce de las variables se observa lo siguiente: 66,7% de los adultos con

equilibrio malo presentan acortamiento del triceps sural. El 72,4% de los adultos

mayores con equilibrio moderado presentan acortamiento del triceps sural. El 61,9%

de los adultos mayores con equilibrio bueno presentan acortamiento del triceps sural.

(Tabla 4)

TABLA 4: Relacién entre el acortamiento del triceps sural y el nivel de

equilibrio del adulto mayor

Nivel de equilibrio

Equilibrio Equilibrio  Equilibrio
TOTAL
malo moderado bueno
Acortamiento n % n % n % n %
Normal 7 33,3 16 27,6 16 38,1 39 32,2
Presencia de
14 66,7 42 724 26 61,9 82 67,8
acortamiento
TOTAL 21 100,0 58 100,0 42 100,0 121 100,0

Fuente propia

43



En la prueba estadistica de Chi-cuadrado se evidencia que no existe relacion

estadisticamente significativa entre el nivel de equilibrio y al acortamiento del triceps

sural, siendo el valor de p = 0,536. (Tabla 5)

TABLA 5: Prueba de Chi-cuadrado para nivel de equilibrio y acortamiento del

triceps sural en adultos mayores

Significacion

Valor df
asintonica (bilateral)
Chi-cuadrado
1,246 2 0,536
de Pearson
Razon de
1,243 2 0,537
verosimilitud
Asociacion
0,381 1 0,537

lineal por lineal

N de casos
121
validos

Fuente propia

4.2. Discusion

La presente investigacion tuvo mayor cantidad de adultos mayores de sexo femenino

(51,2%), a diferencia de lo presentado por Bonadias (10) que tuvo una muestra mucho

mas grande por la forma de reclutamiento que por la naturaleza de la presente
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investigacion no se pudo realizar. Por otro lado, el grupo etario con mayor cantidad
de adultos mayores se situé entre los 81 a 85 afios (38,0%). En el estudio de
Montalvan (13) fueron reclutados 40 adultos mayores entre 60 a 92 afnos y en el de
Bonadias (10) no refiere un rango etario especifico, pero menciona que la edad de
los adultos mayores estuvo entre 60 y 85 afios. En el presente estudio los adultos
mayores tenian mayor cantidad de enfermedades asociadas de tipo cardiovasculares

(37,2%) y no se encontraron datos en los antecedentes al respecto.

La frecuencia de presencia de acortamiento del triceps sural fue de 67,8%. Esto se
relaciona con los resultados de Montalvan (13) pues obtuvieron 55,0% de adultos
mayores con pie cavo. Teniendo en cuenta que siguiendo un analisis biomecanico a
nivel del pie el pie cavo presenta como caracteristica acortamiento del triceps sural y
del tibial posterior, lo que explicaria la semejanza en estos resultados. Asi mismo, en
el estudio de Donath y cols (9) encontraron mayor actividad electromiografica en el
soleo y el gastrocnemio medial. Sin embargo, el estudio de Blasczysyn y cols (8) no
encontrd activacion en el musculo gastrocnemio medial. Esto ultimo se puede deber

a que ellos compararon la actividad muscular entre agonistas y antagonistas.

La mayor cantidad de adultos mayores presentd un nivel de equilibrio moderado
siendo el 47,9%. Similares resultados se aprecian en el estudio de Bonadias y cols
(10). Ademas, los hallazgos de la presente investigacion se relacionan con los e
Fernandez (14) pues sugiere que las caidas tienen como predictor a las alteraciones
en el equilibrio. Es probable que la alteracion en el equilibrio de los adultos mayores
se deba a cambios relacionados con la edad en los sistemas de generacion y control

de movimientos voluntarios e involuntarios como el propioceptivo.
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El presente estudio no encontrd relacion entre las variables estudiadas: no existe
relacion entre el acortamiento del triceps sural y el nivel de equilibrio en los adultos
mayores. En la literatura no se encuentran resultados que permitan comparar dichas
variables, pero se podria acercar a los resultados de Montalvan (13), pues tampoco
encontrd relaciones estadisticamente significativas entre las alteraciones de la
boveda, el equilibrio y la marcha. Estos resultados pueden explicarse a la importancia
de los sistemas neuro-musculoesqueléticos implicados en la mantencién del
equilibrio. El equilibrio, o la pérdida de esta, no depende unicamente de alteraciones
biomecanicas en el adulto mayor, sino también a varios factores relacionados al
entorno, comorbilidades, sistemas sensoriales y aspectos cognitivos. Se necesitan

futuras investigaciones que corroboren o refuten estos resultados.

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones
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- Se reportaron mayor cantidad de adultos mayores de sexo femenino, mayor
cantidad de adultos mayores entre los 81 a 85 afos y las enfermedades
asociadas mas comun son las cardiovasculares.

- Existe mayor frecuencia de acortamiento del triceps sural en los adultos
mayores.

- El promedio de equilibrio en los adultos mayores es de nivel moderado

- No existe relacion estadisticamente significativa entre el nivel de equilibrio y el

acortamiento del triceps sural en los adultos mayores estudiados.

5.2. Recomendaciones

- Se recomienda realizar valoraciones integrales de los adultos mayores.

- Se recomienda generar mas estudios para confrontar los resultados.

- Se recomienda generar una rutina basado en ejercicios para los adultos
mayores.

- Se recomienda no realizar demasiados ejercicios de estiramiento a la
musculatura posterior de la pantorrilla pues no existe relacion entre el grado
de acortamiento y el equilibrio en los adultos mayores.

- Se recomienda realizar la valoracion del equilibrio en el adulto mayor en los

diferentes niveles de atencion de salud.
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ANEXOS: CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propdsito de esta investigacion titulada “Relacion entre el acortamiento del triceps
sural y el equilibrio en adultos mayores de una casa de reposo en la ciudad de Lima,
durante el 2020”, es brindar una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi
como de su rol en ella como participantes. La presente investigacion es conducida
por la bachiller: Pari Condor, Maria Isabel. Egresada de la Universidad Privada
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Norbert Wiener. El objetivo de este estudio es determinar la relacion que pueda existir

entre dichas variables.

Si usted accede a participar en este estudio, se le realizara una prueba de flexibilidad

y una de equilibrio.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas a los cuestionarios seran codificadas usando un

numero de identificacion y por lo tanto, seran andnimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacién en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en

cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.
Desde ya se agradece su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion.

Nombre del Participante Firma del Participante

Fecha

ANEXO: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:
CODIGO:
EDAD:
SEXO:

- Masculino:
-  Femenino:

54



qNEFERMEDADES ASOCIADAS:

TEST RESULTADO
Flexibilidad del triceps sural
Test de Tinetti

ANEXO: TEST DE TINETTI

Tiempo de cumplimentacion 8-10 min. Caminando el evaluador detras del
anciano, se le solicita que responda a las preguntas de la subescala de marcha.
Para contestar la subescala de equilibrio el entrevistador permanece de pie junto
al anciano (enfrente y a la derecha).

La puntuacion se totaliza cuando el paciente se encuentra sentado.

Interpretracion:
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A mayor puntuacién mejor funcionamiento. La maxima puntuacién de la
subescala de marcha es 12, para la del equilibrio 16. La suma de ambas
puntuaciones para el riesgo de caidas.

A mayor puntuacién>>>menor riesgo

<19 Alto riesgo de caidas

19-24 Riesqgo de caidas

ESCALA DE TINETTI. PARTE I: EQUILIBRIO

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos

FOUILIBRIO SENT A4DO
T A DT I D ENA TS

Se inclina o desliza en lasilla...............ccoovveviiiiiiiiiiiiiinn, 0
FImMe ¥ SEZUI0. ... vt 1
LEVANTARSE

Incapaz sin ayuda...........ccovververiiiiirieiiiiie e 0
Capaz utilizando los brazos como ayuda.................cooeeverneenn. q 1
Capaz sin utilizar 108 Brazos..............ocovveveiiioiiieiriiiieine, 2
INTENTOS DE LEVANTARSE

[nCapaz Sin AYUAA. ..........cvveviiiiiiiec e 0
Capaz, pero necesita mas de Un intento................cooverrerverinriennan 1
Capaz de levantarse con un itento. .............c.ocerververveeererrerneneons 2
EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVANTARSE

Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)... | 0
Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos............... 1
Estable sin usar baston u 0tros SOPOItES. ...........eovvrervreevrernrenn . 2

EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

INESEADIE. ... 0
Estable con aumento del area de sustentacion (los talones separados
mas de 10 cm.) o usa baston, andador u otro soporte....................... 1

Base de sustentacion estrecha sin ninglin soporte......... .................. 2

EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies lo més juntos posible; el examinador
empuja sobre el esternon del paciente con la palma 3 veces).

1ENAE @ CAETSE. .. .evvvv ettt e et 0
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Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo..............c.cee vvreriieiins 1
FIIME. ..ot 2
0OJOS CERRADOS (en la posicion anterior)

INESEADIE. ... 0
EStable. ......oeeiie i 1
GIRO DE 360°

Pasos diSCONtINUOS. ......uuiviieiiiii e e, 0
PaS0S CONMLIMUOS. .......veveeiie it 1
Inestable (se agarra o tambalea).............c..oeeeerivireeeriiiieieeeeian, 0
EStable. ....ovvveiiiie e 1
SENTARSE

INSEZULO. ...ttt 0
Usa los brazos o no tiene un movimiento SUave.............ccees evveneennne. 1
Seguro, MOVIMIENO SUAVE........vvevereerireerireeerireeieeenieeenieeenines 2

TOTAL EQUILIBRIO/ 16

ESCALA DE TINETTI. PARTE II: MARCHA

Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso habitual,
regresando con “paso rapido, pero seguro” (usando sus ayudas habituales para la
marcha, como baston o andador)

COMIENZA DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir “‘camine”

Duda o vacila, o multiples intentos para comenzar......  ..............oou.. 0

NO VACIIANLE. ..o e 1




LONGITUD Y ALTURA DEL PASO

El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de
DALANCEO. ...

El pie derecho sobrepasa al izquierdo...............cocvevviiiireniennnn,

El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso n la
fase del balanceo.............coeviiiiiiiiiiii s

El pie derecho se levanta completamente...............cccoovveeriviernnnn

El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase del
DALANCEO. ...

El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso...... .......cc...ccoeee.
El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en
la fase de balanceo..............ccooovviiiiiiiiii

El pie izquierdo se levanta completamente.....................ocvveeee

SIMETRIA DEL PASO

La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente
(ESMAAA). .. eevvvv et

Los pasos son iguales en longitud...............ccoovvririiiiiriiinnnnne,

CONTINUIDAD DE LOS PASOS
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Para o hay discontinuidad entre pasos..............ccoeeeereiiiiiireeernnnnn,

L0S Pasos SON CONINUOS. .....eeevviiiiiireeeeeeesiiiiiieieeeeeeee e

TRAYECTORIA (estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30
cm. de didmetrp; se observa la desviacion de un pie en 3 cm. De distancia)

Marcada desviacion.....}...........oceoverveieririiieeieee e,
Desviacion moderada o media, o utiliza ayuda..................... ...

Derecho sin utilizar ayudlas. ..............cococeeereriiiiiiiniiiiicns

TRONCO

Marcado balanceo o utiljza ayudas..............cccoovevereriiiniriien,
No balanceo, p¢ro hay flexion de rodillas o espalda o extension hacia
fuera de 108 brazos...... .....ocovioviiiiiicic e,

No balanceo no flexion, ni utiliza ayudas.............coocoeevvees Ll

POSTURA EN LA MARCHA

Talones SeParados. ......ouveueitiii it e e

Talones casi se tocan MIENras CAMINA. ........covveveeerenrrreeerrereeeenn,

TOTAL MARCHA /12
TOTAL GENERAL /28



ANEXO: VALIDACION POR JUECES EXPERTOS










ANEXO: JUICIO DE EXPERTOS POR PORCENTAJE DE ACUERDOS

Datos de calificacion:

I Elinstrumento recoge informacién que permite dar respuesta al problema de investigacidn.

[Il.  Elinstrumento propuesto responde a los objetivos del estudio.

[ll. La estructura del instrumento es adecuado.

IV. Los items del instrumento responde a la operacionalizacion de la variable.

V. La secuencia presentada facilita el desarrollo del instrumento.

VI. Los items son claros y entendibles.

VII. El nimero de items es adecuado para su aplicacion.

J1 J2 J3 J4 J5
1 1 1 1 1 1 5
2 1 1 1 1 1 5
3 1 1 1 1 1 5
4 1 1 1 1 1 5
5 1 0 1 1 0 3
6 1 1 1 1 1 5
7 1 0 1 1 0 3
TOTAL 7 5 7 7 7 31
1: de acuerdo 0: desacuerdo
PROCESAMIENTO: Fruska de Toncardancus enlre los Jusces
Ta: N’ TOTAL DE ACUERDO DE JUECES
Td: N° TOTAL DE DESACUERDO DE JUECES Ta .
L1 Ju 1
Ta 4+ Td

b: grado de concordancia significativa

1,53 a menos | Validez nula
b: 31  x100% =0.8857 0.54 a 0,59 Validez baja
0,60 a 0,65 Valida
31+4
Segun Herrera 066 a 0,71 Muy vilida
Confiabilidad del instrumento: — . B71a0ey Excelente valider
EXCELENTE VALIDEZ Lo Validez perfecta
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