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INTRODUCCION

Un adulto mayor es toda persona que cursa la ultima etapa de la vida. La ONU
establece la edad de 60 afios para considerar que una persona es adulta mayor,
aunque en paises desarrollados se considera que la vejez empieza a los 65 afios.
El envejecimiento va a implicar una serie de cambios graduales y naturales que se
presentan en el tiempo de manera continua e irreversible. Estos cambios se dan a
nivel bioldgico, psicolégico y social y estan determinados por la historia, cultura y
situacion economica. Cada persona envejece de manera distinta, el proceso
depende de las caracteristicas innatas del sujeto adquiridas por medio de la

experiencia y de las circunstancias a las que se haya enfrentado durante su vida.

El grado de autonomia y funcionalidad muchas veces es independiente de la
edad o de los padecimientos que se tengan, sin embargo, puede verse entorpecido
por factores ambientales que predisponen las caidas. La incidencia de caidas en
Chile aumenta a los 65 afos, trayendo consigo consecuencias graves en términos
de morbilidad, mortalidad y coste sanitario, generando en muchas ocasiones
dependencia y postracién. Una de las causas de caidas en el adulto mayor se
relaciona con el uso de las escaleras, que por su conformacion y/o estructura
dificultan el desplazamiento. Las lesiones relacionadas con las caidas en escaleras
aumentan con la vejez debido a factores como: mala vision, alteraciones en la

propiocepcion y equilibrio y salud cardiovascular *

De acuerdo a esto es importante analizar los aspectos biomecéanicos y de
control motor en el adulto mayor que se presentan durante la actividad de ascenso
y descenso de escaleras, permitiéndonos la comprension de los diversos procesos
e implicancias que se ven afectadas durante el desplazamiento de este medio. Por
lo tanto, el propdsito del presente estudio serie de casos, es analizar la actividad
eléctrica de los musculos fibulares corto y largo durante el ascenso y descenso de
escaleras en adultos mayores, dado su comportamiento como principales

estabilizadores del comportamiento lateral del tobillo.



MARCO TEORICO

1.1 Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso gradual que se desarrolla durante el curso de
la vida y que conlleva cambios biologicos, fisiolégicos, psicosociales y funcionales
de diversas consecuencias, las cuales se asocian con interacciones dinamicas y
permanentes entre el sujeto y su medio?. Que se caracteriza por presentar cambios
y transformaciones producidas por la interrelacién entre factores genéticos y
ambientales, que se asocian a diversos factores de riesgo a lo largo de la vida.

Estos cambios manifestaran declinaciones de su estado de salud, que seran
condicionantes con respecto al deterioro funcional. Una adecuada interaccion del
adulto mayor con el medio y los vinculos extrafamiliares, mejoran su calidad de vida
y supervivencia, alejandose del temor y las preocupaciones que implica envejecer

por los cambios que se producen?.

1.2 El envejecimiento y esperanza de vida

La poblacion mundial esta envejeciendo, esto ocurre a medida que la tasa de
fecundidad va disminuyendo y la esperanza de vida aumenta con el paso de los
afos. Se espera que la proporcién de personas de 60 afios y mas aumente en
todas las regiones a nivel mundial. En un estudio realizado por “El indice Global de
Envejecimiento, AgedWatch (2015)”, analizo que en el afio 2015 el 12,3% de la
poblacién a nivel mundial correspondia a personas de 60 afios y mas y que para el
afio 2030 esta cifra ascenderia a un 16,5%, mientras que para el afio 2050

aumentara a un 21,5% “.

Chile se encuentra en una situacién muy similar, ya que se encuentra en un
proceso avanzado de transicion demografica que se expresa por medio del
acelerado envejecimiento de la poblacién. El 11,4% de la poblacion la cual estaba

conformada, segun el Censo del 2002, por personas mayores de 60 afios y mas,



cifra que se elevo al 13%, de acuerdo a la encuesta CASEN 2006, donde el 43,9%
son hombres y un 56,1% mujeres®. En la actualidad la encuesta muestra un
aumento de un 17,5%, realizada el durante el 2015, donde el 42,7% son hombres
y el 57,3% son mujeres. De esta cifra el 18,8% de la poblacién adulta mayor
pertenece a la region del Bio-Bio®. El incremento de la poblacion adulta mayor es
gracias a las constantes mejoras de las politicas de salud y reformas que se han
establecido para el bienestar de la poblacion, sobre todo a este grupo etario en el

gue hay que mantener una perspectiva integral o una vision biopsicosocial.

En un andlisis realizado por la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU),
proyecta que el porcentaje de la poblacion de 65 afios y mas se triplicara para
mediados de este siglo en Latinoamérica y que hacia el afio 2050 habra tantas
personas cumpliendo esta edad cada afilo como nuevos nacimientos, esto
implicaria una mayor sobrecarga hacia los jovenes y dejando a los adultos mayores
vulnerables a las dificultades de la vejez, siendo prevenido por la sociedad si se

desarrollan herramientas para enfrentar este desafio’.

1.3 Cambios biolégicos en el envejecimiento.

Durante el envejecimiento se producen diversos cambios fisiologicos, entre
ellos el sistema neuronal, cardiovascular, renal, endocrino, linfatico y muscular.
Salech (2011) destaca entre unos de los cambios a nivel motor es que el cerebro
disminuye su volumen, hay una menor capacidad de atencion, memoria de trabajo
y trastornos motores, por otra parte, la masa muscular disminuye y aumenta la
infiltracion de grasa, asocidandose a una disminucién progresiva de la fuerza

muscular®.

Entre ellos los cambios ya mencionados sobre la musculatura como: la
disminucién de su masa magra, infiltrado con grasa y tejido conectivos, también se
presenta una disminucién de las fibras tipo Il, desarreglo de las miofibrillas,
disminucién de las unidades motoras y una disminucion del flujo sanguineo. Todo
esto desembocara a una disminucion de la capacidad del musculo para generar

fuerza.



Por otra parte, la pérdida de masa y funcién muscular asociada a esta edad se
conoce como sarcopenia, sindrome que se caracteriza por una pérdida gradual y
generalizada de la masa muscular esquelética y la fuerza, con riesgo de presentar
resultados adversos como discapacidad fisica, calidad de vida deficiente y
mortalidad®. Suele acompariarse de inactividad fisica, disminucién de la movilidad,
enlentecimiento de la marcha, reduccién de la capacidad de realizar ejercicios de
resistencia, causando finalmente disminucién de la fuerza y la capacidad de
ejercicio. Todas estas caracteristicas son compartidas con el sindrome de
fragilidad, entendiéndose como el deterioro acumulativo en mudltiples sistemas

fisiolégicos y potenciando también el riesgo de caidas.
1.4 Fragilidad

Fragilidad es un término que se aplica en el adulto mayor al momento de
presentar una disminucion en sus capacidades funcionales y un aumento en el
grado de dependencia. La deteccion precoz y el empleo oportuno de técnicas
diagnosticas, terapéuticas y rehabilitadoras pueden modificar positivamente la
expresion esperada de la discapacidad en la que se encuentra el anciano, por lo
gue es necesario intervenir tanto en el plano social como en la calidad de vida del

adulto mayor.

Lo que va a determinar la fragilidad sera la coexistencia de determinados
procesos clinicos, la dependencia en las actividades de la vida diaria y asi como
también la necesidad de cuidadores institucionales. Por otro lado, también ha sido

relacionado con la declinacién funcional, impedimento inestable y discapacidad?®.

Esta condicion coloca al adulto mayor en una situacion de riesgo de desarrollar,
empeorar o perpetuar efectos adversos para su salud, debido a la disminucion de
su reserva fisiologica, aumentando el riesgo de evolucionar hacia la discapacidad

y la dependencia, y en Ultima instancia, hacia la muerte.



1.5 Riesgo de caidas durante el envejecimiento

Una de las manifestaciones de fragilidad que se puede presentar en el adulto
mayor como consecuencia es la caida, siendo este mismo predictor muerte,
ademas del inicio de una enfermedad. La caida es un sindrome comun entre las
personas mayores y no es constitutiva de la edad, sino que es un sintoma de que
“algo anda mal”. Es decir, constituye una sefial de alerta, que nos esta avisando
por un lado que debemos inquirir mas en los examenes y por otro lado, debemos

prevenir que las caidas sigan ocurriendo.

La OMS define las caidas como: “consecuencia de cualquier acontecimiento que
precipite al paciente al suelo en contra de su voluntad” y la segunda causa mundial
de muerte por lesiones accidentales o no intencionales, siendo que los adultos

mayores de 65 afos son los que mas sufren caidas mortales*'.

Se estima que uno de cada tres Adultos Mayores que vive en la comunidad sufre
una o mas caidas al afio. A nivel nacional, la encuesta SABE Chile de OPS (2001)
arrojo una prevalencia de un 35,3% anual de caidas en adultos mayores viviendo
en la comunidad. Estadisticas internacionales sefialan que cerca de un tercio de
las personas de 65 y mas afios que viven en sus casas sufren una o mas caidas
cada afio y que, de éstas, aproximadamente una de cada cuarenta ingresara a un
hospital. A medida que aumenta la edad aumentan las caidas. La incidencia anual
de caidas se incrementa conforme a la edad: entre los adultos mayores de 65 a 70
afos la prevalencia es del 25% y llega al 35 — 45% en edades mas avanzada (80 —
85 afios). Esta situacion se agrava en los Adultos Mayores que viven en
establecimientos de larga estadia, ya que uno de cada dos presenta una o mas

caidas durante el afio!2.

Todo lo que altere la marcha y equilibrio contribuye a favorecer las caidas, como
la disminucién de la agudeza visual y alteracion de la acomodacion, reduccion de
la circulacion sanguinea y de la conduccién nerviosa del oido interno, disminucién

de la sensibilidad propioceptiva, enlentecimiento de los reflejos, sarcopenia, atrofia



muscular, atrofia de partes blandas (ligamentos, tendones, capsula articular,

meniscos) y degeneracion de estructuras articulares (artrosis).

Al presentar estas alteraciones se producen modificaciones que altera el
aparato locomotor en los adultos mayores que van a predisponer una caida. En la
columna vertebral hay un desplazamiento del centro de gravedad, a nivel de la
cadera es producto por la rigidez articular en posicion viciosa, disminucion de la
movilidad articular, insuficiencia de los musculos abductores y dismetria por
acortamiento (fracturas antiguas, displasia de cadera), a nivel de rodilla por
inestabilidad progresiva, disminucién de la movilidad articular y claudicacion
espontanea (dolor, insuficiencia neuromuscular) y a nivel de pie por atrofia de las
células fibroadiposas del talon, rigidez de las articulaciones inter0seas y atrofia

muscular.

Segun el “Manual de Prevencién de Caidas en Adulto Mayor’*?, dice que las
personas que caen frecuentemente son las que se exponen a barreras
arquitectonicas, dado que no existe una creacion de un entorno, transporte y
vivienda adaptados hacia las personas mayores, los cuales son determinantes
claves para que ellos puedan mantenerse saludables, independientes y autbnomos

durante su vejez.
1.6 Gesto motor durante el ascenso y descenso de escalera.

Las escaleras son un componente de transitar comun y dificil para las personas
mayores al requerir una demanda mayor de la actividad muscular y un aumento del
rango articular de las extremidades inferior en comparacion alo que sucede durante

la caminata®®.

La disminucién de las capacidades fisicas con el envejecimiento puede significar
gue las personas mayores tienen mayor dificultad para satisfacer las demandas de
esta tarea sin ayuda, dado que el envejecimiento causa una disminucion en la
fuerza maxima, particularmente en los grupos de muasculos extensores de las

extremidades inferiores. Esto puede hacer que los ancianos tengan un control de



equilibrio menos dinamico dando lugar a un mas impredecible y potencialmente

peligroso durante el descenso sin ayuda.

Reeves N. (2008) describe que las cinematicas de la articulacion durante el
descenso de la escalera son similares entre jovenes y adultos mayores. Sin
embargo, a pesar de cumplir las exigencias de la tarea cineméticas, los ancianos
pueden estar operando mas cerca de su area de distribucion conjunta maxima de
limites de movimiento que los adultos jévenes. El &ngulo de flexion dorsal del tobillo
es maxima durante el descenso de las escaleras tipicamente mayor que 30°, que
puede representar un problema para las personas de edad avanzada,
especialmente teniendo en cuenta que hay una reduccién de movimiento con el
envejecimiento’*. Seglin Protopapadaki A. (2007) la cinematica y estudios cinéticos
han demostrado que, en comparacion con la marcha, los rangos mas amplios del

angulo de flexion de rodilla se requieren durante el ascenso de escaleras™®.

Durante el punto de mayor dorsiflexion que demanda en el ciclo de zancada
durante el descenso, justo antes del final del ciclo de la fase de soporte (cuando el
cuerpo COM se baja a paso siguiente), los ancianos pueden correr un riesgo
particular de” Caida controlada”, ya que estan operando a una proporcion mayor a
los de sus limites de rango de movimiento. Las posibles consecuencias de esto son
fuerzas de ruptura mas altas a las requeridas de los extensores del tobillo y la rodilla

y a un control reducido de equilibrio®®.

1.7 Mdasculos fibulares y su comportamiento como estabilizadores laterales
de tobillo.

Los musculos fibulares largo y corto pertenecen al compartimiento lateral de la
pierna. Se realiza esta diferenciacion debido a que existe un masculo que algunos
autores describen como inconstante, es decir, que no en todas las personas se
encuentra. Los fibulares son dos musculos cuyos tendones se encuentran alo largo

de la parte exterior de la pierna y cruzan por detras del maléolo lateral.

Los principales musculos que soportan la parte lateral del tobillo son el fibular largo

y el fibular corto. El musculo fibular largo tiene su origen en la mitad superior de la
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fibula cruza la region plantar y se inserta en la base del primer metatarsiano. El
musculo fibular corto por otra parte se origina en la mitad inferior de la fibula y en
la mayoria de los casos se inserta en la base del primer metatarsiano al igual que
el musculo fibular largo®®. Los tendones de estos dos muisculos pasan juntos en
una ranura detras del maléolo lateral, estos se mantienen dentro de la ranura por
una vaina que forma un tanel alrededor de los tendones. La superficie del tinel es
reforzada por una banda de tejido que se llama retindculo. La contraccién de los
musculos fibulares hace que los tendones se deslicen en la ranura como una polea,
donde su accién hace que el pie sefiale hacia abajo (flexion plantar) y hacia fuera
(eversion). EI musculo fibular corto, interviene en los movimientos de extension,
pronacion, abduccion, eversion y rotacion externa de tobillo. EI Masculo fibular largo
estabiliza el arco del pie al caminar. interviene en los movimientos de extension,

abduccion, pronacion y rotacion externa de tobillo al igual que el fibular corto.

Segun la anatomia y distribucion de los musculos fibulares su principal papel es
la eversion del tobillo y la estabilizacion del movimiento subtalar. Para estabilizar el
pie, se combina con el musculo tibial posterior en el lado opuesto de la tibia. La
importancia de los musculos fibulares es mas evidente cuando se producen
esguinces laterales de tobillo. Un traumatismo lateral en el tobillo distorsiona el
sentido propioceptivo y estira los tejidos conectivos. Los musculos fibulares son a
menudo elongados y lesionados por una traccién en el movimiento de inversion del
pie. La inestabilidad del tobillo permanece hasta que el retinaculo lateral se cura,
favoreciendo asi la recuperacion de los musculos fibulares para que finalmente
vuelva la propiocepcion. Si el retindculo no se cura correctamente y no puede
conservar su tension para estabilizar los tendones de los fibulares, los sintomas de
inestabilidad no se resuelven sin intervencion. Para Toullec (2014) la accion de los
musculos fibulares es fundamental, ya que no solo participara como principal
estabilizador lateral del pie y de la articulacion talocrural, sino que también
participara en la orientacién del pie antes de contactar con el suelo, siendo una

accion fundamental para prevenir una lesion?’.



1.8 Electromiografia

Para el estudio y comportamiento de la musculatura, la electromiografia es de
gran ayuda dentro del area de la kinesiologia, ya que permite la comprension de
las alteraciones (fatiga o ausencia de la actividad muscular) implicadas durante una
actividad a evaluar, permitiéndonos no solo comprender, sino que también nos sirve
de guia, dado que puede ser una herramienta al momento de evaluar, donde
registrara el comportamiento. A través del analisis e interpretacion podremos llegar

a un consenso para una intervencion que sea lo mas factible segun la alteracion.

La electromiografia obtiene datos de la actividad eléctrica del misculo en reposo
o activo (contraccién voluntaria maxima y estatica). Su aplicacion clinica,
complementa el diagnéstico meédico y al seguimiento de un proceso neuromuscular.
Por otra parte, la electromiografia de superficie o cinesiologica nos permite estudiar
la accion neuromuscular de forma dinamica, siendo aplicable en un analisis
biomecanico de un analisis de un gesto, marcha, fatiga muscular y en el rendimiento
deportivo. Esta nos permite evaluar varios masculos a la vez y en acciones de

tiempo ilimitado*8,



CAPITULO Il: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Problema de investigacion

Los musculos fibulares presenta como accion principal la eversion del pie y la
flexion plantar (Moore, K. “anatomia con orientacion clinica” 2013)%° por otra parte
Nordin en su libro “biomecanica basica del sistema musculoesquelético”!® plantea
que los fibulares estabilizan el antepié lateralmente resistiendo la inversion como
funcion importante en el tobillo, es por esto que buscamos conocer el
comportamiento de los musculos fibulares durante el ascenso y descenso de
escaleras en adultos mayores. Por tal motivo utilizamos los siguientes recursos
electronicos: Comenzaremos con el metabuscador  epistemonikos

(https://www.epistemonikos.org/es/) y luego realizamos busquedas en las bases de

datos de medline con su interfaz Pubmed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/).

La busqueda realizada en epistemonikos, donde relacionamos las siguientes
palabras: (electromyography activity AND peroneus muscles), dando como
resultado un total de 10 articulos (Kottink, Al. 2008; Clark VM. 2005; Murley GS.
2010; Moisan G. 2016; Stener VE. 2009; Murley GS. 2009; Andersson B. 1991,
Takao M. 2012; Judzsewitsch RG. 1983; Karlsson J. 1995)20:21:22.23.24,25,26,27,28,29
finalmente filtramos por revisiones sistematicas quedando solo 2 articulos. En el
primero de ellos el autor Moisan G. (2016)2 realiza una revision sistematica con el
objetivo de observar los efectos de la inestabilidad cronica del tobillo en la
cinematica, cinética y la activacion muscular durante la marcha y la carrera. De un
total de 509 articulos 24 cumplieron con los criterios de inclusion el cual consistio
en ver los efectos en pacientes sanos versus pacientes con inestabilidad crénica de
tobillo. Dentro de esta revision, se destaca que los participantes con inestabilidad
cronica de tobillo poseen una mayor actividad muscular del fibular largo, ademas de
una mayor presion lateral del pie que los participantes sanos.

En el segundo articulo el autor Murley GS. (2009)% investigé acerca de la
activacion de los musculos de los miembros inferiores, esta es una revision
sistematica que tuvo por obijetivo relacionar los efectos de la postura del pie, en el

uso de ortesis y calzado sobre la actividad de los musculos de las extremidades
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inferiores al caminar o correr. Se menciona acerca del masculo fibular largo, en
donde este ultimo se activa en menor medida en la inversion, pero se activa mucho
mas en la eversion del pie lo cual coincide con la funcién principal del masculo,
ademas realiza un andlisis de la literatura sobre los otros musculos del miembro
inferior. Aunque es una revisién de 32 articulos diferentes, se concluye que se
necesita de una investigacion mas rigurosa acerca de la biomecénica para conocer
las variaciones del pie en relacion a su postura, al uso de ortesis y al calzado.
También se aclara que se necesitan de investigaciones con una metodologia mucho
MAS rigurosa y un mayor consenso en relacion a como se evaluaron los parametros
electromiogréaficos. Los demés articulos fueron excluidos ya en primera instancia
solo buscamos revisiones sistematicas.

Al realizar la busqueda en la base de datos Medline con su interfaz Pubmed donde
relacionamos los siguientes conceptos “MeSH”: ("Stair Climbing"[Mesh]) AND
"Muscles"[Mesh], dando como resultado un total de 6 articulos (Hammond CA.
2017; Allison K. 2016; Sions JM. 2016; Kuais S. 2017; Murakami K. 2017; Halder A.
2018)30:31.32.33.34.35 En el primero de ellos Hammond CA.*° (2017) investigd acerca
de la biomecanica del tronco y de los miembros inferiores durante la subida de
escaleras, evaluando cinematica, cinética y electromiografia en ciertos musculos
del miembro inferior, entre los cuales se encontraron: gluteo medio, recto femoral,
vasto medial, vasto lateral, tibial anterior, semitendinoso, biceps femoral y
gastrocnemio medial y lateral en pacientes con y sin pinzamiento femoroacetabular.
Los sujetos evaluados en este estudio fueron 40 en total, de los cuales 20 personas
tenian pinzamiento femoroacetabular diagnosticado clinicamente, de los cuales
fueron comparados con otro grupo de 20 personas sin la patologia mencionada.
Como conclusion las personas con pinzamiento femoroacetabular subieron las
escaleras mas lentamente que los sujetos sanos, por otra parte, se menciona que
es necesario realizar mas investigaciones longitudinales para ver si realmente
existen cambios significativos en la cinematica y cinética para una mejor relevancia
clinica. En otro estudio realizado por Halder A.*® analiz6 la capacidad
cardiorrespiratoria y fatiga muscular de miembro inferior, analizando la musculatura

de vasto medial, vasto lateral, gastrocnemio medial y gastrocnemio lateral durante
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el ascenso de escaleras. Aun asi, en ambos estudios no se incluyeron los masculos
fibulares corto y largo.

Los otros resultados se excluyeron, ya que en primer lugar en el estudio de Allison
K. (2016)*!, compar6 solo cinematica y cinética entre 70 individuos con y sin
tendinopatia de glateos al subir escaleras, mostrando que los individuos con
tendinopatia de gluteo tienen mayor aduccion y alteracion en la cinematica de tronco
al ascender las escaleras.

Por otra parte, Sions J.*? (2016), realizé su investigacion con el fin de determinar
si el tamafio de los masculos multifidos se asocian con el rendimiento y funcién
fisica en los adultos mayores con y sin dolor lumbar crénico durante el descenso de
las escaleras. En ambos casos no hay indicios de relacion entre la activacion
muscular de fibulares durante el ascenso y descenso de escaleras en adultos
mayores. El autor Kuai S.2 (2017) en su investigacion habla del ascenso y descenso
de escaleras, pero lo relaciona mas bien en sujetos con dolor lumbar, y solamente
incluye grupos musculares de tronco y no de miembro inferior. Mientras que el autor
Murakami K.3* (2017) tuvo como objetivo de estudio comparar y contrastar los
efectos de dos tipos de artroplastia totales de rodilla e hizo un andlisis cinematico
en relacion a la marcha, no se incluyo en este estudio el ascenso y descenso de
escaleras ni electromiografia ni actividad eléctrica de masculos fibulares.

A continuacion, utilizamos los siguientes términos “MeSH”: ("Lower
Extremity”"[Mesh]) AND "Stair Climbing"[Mesh] encontrando un total de 13 articulos
(Bennet HJ, 2017; Hammond CA. 2017; Ajisafe T. 2017; Allison K. 2016; Gallagher
KM. 2016; Aldridge JM. 2016; Oliveira D. 2016; Kefala V. 2017; Kuai S (2017); Freed
RD. 2017; Goncalves GH. 2017; Halder A. 2018; Song Q.
201836:30.37,31,38,39,40,4142,43.443545 (e |os cuales ninguno nos fue de utilidad, entre
ellos segundo, cuarto y el duodécimo articulo fueron resultados duplicados de la
busqueda anterior, Ajisafe T.3” (2017) investigé solo de la velocidad, altura y
diferencias espacio-temporales del avance del pie al ascender las escaleras y lo

relacionaron con el riesgo de sufrir una caida.
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Gallagher KM.®® (2016) hace referencia al riesgo de caida relacionado con el
angulo de plantiflexion al descender las escaleras y comparando las distancias entre
ambos pies en una escalera de tipo oblicua.

El autor Bennett H.3¢ (2017) investigd acerca de la convergencia y ancho del paso
en el ascenso de escaleras con diferentes alineaciones de la rodilla que necesitaron
los pacientes con alteracién de rodilla en varo, valgo y personas sanas para
compararlas. Es por esto que se reclutaron 38 individuos en total y utilizaron
cinematica para ver efectivamente si existe alguna relacion en las variables
mencionadas. No lo incluimos ya que no tenia relacién directa con lo que queremos
investigar.

Tanto como Aldridge W.*° (2016) como Oliveira S.*° (2016) y Kuai S.*? (2017)

investigaron las adaptaciones biomecéanicas a nivel patdgeno frente a la exigencia
de la escalada, pero sin considerar la cinematica en cuanto a la fuerza muscular,
sino mas bien describieron la influencia de las patologias como disfuncion
femoropatelar, hernia discal y uso de ortesis en la mecanica del miembro inferior
frente a las escaleras. Kefala V.* (2017) esta hace un andlisis en relacién a la
marcha en adulto mayor sanos y en adultos mayores con artroplastia, el autor se
enfoca mas en la artrocinematica de la articulacion de la rodilla y no en la activacion
muscular de los fibulares.
Freed RS.*® (2017) evalGia la fuerza muscular en pacientes sanos versus en
pacientes con artroplastia total de rodilla y el objetivo de este estudio fue comparar
la fuerza de la poblacion en actividades como sentarse en una silla y subir y bajar
escaleras. Goncalves GH.* (2017) habla sobre sujetos con osteoartritis de rodilla y
evalla las compensaciones en el ascenso y descenso de escaleras.

Y por Ultimo Song Q.% (2018) analizdé el aumento de la estabilidad corporal
durante el ascenso de escaleras luego de los efectos involucrados con el ejercicio
Tai Chi a largo plazo, siendo analizados con plataforma de fuerza.

Continuando con la busqueda y se unieron los siguientes términos “MeSH”: (("Joint
Instability”"[Mesh]) AND "Ankle"[Mesh]) AND "Muscles"[Mesh] encontrando un total
de 21 articulos (Donnelly L. 2017; Thain PK. 2016; Bowker S. 2016; Donovan L.
2016; Kim KM. 2016; Donovan L. 2015; Rosen A. 2013; Keles SB. 2014; Witchalls
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J. 2012; Lee KY. 2012; Klykken LW. 2011; Lin CF. 2011; Shibuya N. 2008; Sefton
JM. 2008; Jennings MM. 2008; Shima N. 2005; Forestier N. 2005; Kazemi K. 2017,
Terada M. 2016; Li Y. 2018; Hagen M.
2018)46.47.48.49.50,51,52,53,54,55,56,57,58,59,60,61,62,63,64,65,66

El autor Donovan L.*° (2015) tuvo como objetivo de estudio determinar los efectos
de los dispositivos de desestabilizacion del tobillo. Para esto utilizaron
electromiografia en donde midieron la actividad de musculos del miembro inferior.
Reclutaron para su estudio a 15 personas con inestabilidad crénica de tobillo, los
electrodos de EMG superficial fueron colocados en los musculos tibial anterior,
fibular largo, gastrocnemio lateral. El nivel de actividad de estos musculos se
registré en una Unica sesion y se concluyé en este estudio que no hay mejora en la
funcidn del tobillo en la incorporacion de dispositivos de desestabilizacion.

En otro articulo el autor Thain PK.%’ (2016) investigé acerca del efecto de las
perturbaciones repetitivas del tobillo y la actividad muscular, mas el tiempo de
reaccion de ciertos musculos en relacion a este fendbmeno. Para ello requirieron 22
personas fisicamente activas con una edad de entre 18 y 25 afios que no presenten
traumatismos en el tobillo. Las perturbaciones se realizaron con una plataforma que
simulara un esguince de tobillo lateral. Uno de los musculos analizados fue el fibular
largo por lo que este estudio lo incluimos dentro de los que nos ayudaran a
orientarnos en relacion a la funcion de este musculo como estabilizador. El estudio
concluy6 que hay una atenuacion de la actividad muscular del fibular largo en las
perturbaciones realizadas.

Por otra parte, en otro estudio el autor Bowker S.*® (2016) investigo si es que hay
diferencias en la excitabilidad del reflejo espinal y la laxitud del tobillo en pacientes
sanos versus pacientes con inestabilidad cronica de tobillo, reclutaron a 37
participantes con inestabilidad crénica de tobillo y 26 participantes sanos. Para esto
utilizaron el protocolo de reflejo de Hoffman y midieron la laxitud con artrémetro de
tobillo. Concluyo el estudio que los participantes con inestabilidad de tobillo
mostraron una disminucion del reflejo espinal a diferencia de los pacientes sanos,

pero no se observaron diferencias biomecéanicas significativas.

14



El autor Keles S.>3 (2014) baso su estudio en ver la diferencia en el entrenamiento
excéntrico versus el concéntrico en atletas, para esto utilizaron un mecanismo de
perturbacién del tobillo con una plataforma basculante para forzar diferentes
movimientos del tobillo y asi evaluar la actividad eléctrica del musculo tibial anterior.
No tiene directa relacion con nuestro estudio sin embargo el protocolo de
electromiografia de superficie utilizada puede sernos de utilidad.

El autor Rosen A.>? (2013) investigd también sobre la inestabilidad crénica de
tobillo y en su estudio observaron la diferencia entre pacientes con inestabilidad de
tobillo versus pacientes sanos sometidos a cargas laterales, para esto utilizaron
electromiografia para conocer la actividad muscular del fibular largo, tibial anterior y
gastrocnemio lateral y ver las diferencias en ambos grupos. Reclutaron 40
participantes de los cuales 20 eran sanos y otros 20 poseian inestabilidad de tobillo,
ambos grupos realizaron pruebas de salto con ojos cerrados y realizaron la misma
prueba con ojos abiertos. Finalmente, el estudio concluy6 que la capacidad de la
musculatura observada para estabilizarse dinAmicamente en cargas laterales y
proteger el tobillo durante movimientos funcionales es de gran importancia.

En otro de los 21 articulos el autor Kim KM.>° (2016) se realiza una correlacién
entre la funcion autoinformada del tobillo y la modulacién refleja de Hoffmann
durante cambios de posiciones en pacientes con inestabilidad cronica de tobillo
versus pacientes sanos. Los cambios de posiciones se realizaron en bipedo y de
bipedo a unipodal. Fueron 31 participantes con inestabilidad de tobillo. Finalmente,
el estudio concluye que existe una correlacion positiva en la funcién autoinformada
de tobillo y el reflejo de Hoffmann durante los cambios de posiciones corporales.

En otro articulo de los que se encontraron en Pubmed el autor Donnelly L.46
(2017) investigd sobre la actividad de los musculos fibulares corto y largo mediante
electromiografia, en 2 posiciones diferentes, esto lo realizo con un grupo de
pacientes sanos y otro grupo con pacientes con inestabilidad de tobillo. Las pruebas
consistian en realizar plantiflexién de tobillo y en la otra prueba los participantes
debian realizar una eversion del pie. Concluye el estudio con que la actividad es
menor en pacientes con inestabilidad de tobillo a diferencia de los pacientes sanos.

El autor Kazemi K.%® (2017) habla acerca de sujetos con inestabilidad crénica de
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tobillo versus pacientes sanos comparando cambios en el balanceo postural y la
fuerza de los musculos abductores de cadera después de una inversion de tobillo.
Terada M.%* (2016) tiene como objetivo principal investigar acerca de la influencia
cronica de tobillo en relacion excitabilidad corticoespinal y la inhibicién de musculo
séleo.

Y finalmente Li Y.%° (2018) habla sobre la inestabilidad de tobillo en mujeres de
embarazadas y como esto podria afectar a la activacion muscular de la rodilla 'y su
biomecanica, por otra parte, Hagen M. % (2018) habla sobre los déficits que existen
en la pronacidon subtalar y la propiocepcion en supinacion en pacientes con
inestabilidad crénica de tobillo, dejando de lado la activacion muscular.

En relacién a todo lo anteriormente mencionado concluimos que definitivamente
no hay estudios enfocados solamente en la activacion eléctrica de los fibulares corto
y largo en la poblacion adulto mayor la cual nosotros queremos analizar. La mayoria
de estudios solo se enfocan en investigar la inestabilidad de tobillo no dejando en
claro una investigacion de tipo observacional de pacientes sanos sin ningun tipo de
alteracion, no hay un estudio con disefio serie de casos que nos describa
detalladamente todo lo que ocurre en la musculatura fibular en los pacientes adultos

mayores al ascenso y descenso de escaleras.

2.2 Justificacion

El siguiente estudio busca contribuir con toda la informacion recopilada en
relacion a la actividad de 2 musculos estabilizadores como lo son los fibulares corto
y largo, esto se llevo a cabo mediante la electromiografia, instrumento que se
encuentra a disposicién en el laboratorio de kinesiologia aplicada de la Universidad
Catdlica de la Santisima Concepcién y ademas con el apoyo de la profesora guia
con amplio conocimiento del tema. Las personas que participaron en el presente
estudio dispusieron de una total autonomia en la decision de participar o no en la
investigacion, para ello se les otorgd un documento de consentimiento informado.
Ademas, se busco resguardar la integridad, la salud, la vida y la privacidad de las

personas y también la confidencialidad de los datos obtenidos de las mismas.
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El estudio es de tipo observacional descriptivo y su disefio corresponde a una
serie de casos, puesto que no existen estudios previos y este consiste solo en la
observacion y registro de acontecimientos sin intervenir en el curso natural de estos
(Manterola C. 2014)%". Los estudios serie de casos son los mas basicos dentro de
la jerarquia de niveles de evidencia segun el centro de medicina basado en
evidencia de la Oxford (Centre for Evidence-Based Medicine de Oxford, CEBM) y
se encuentra por sobre a la experiencia en la clinica y la opinion de expertos®. Sin
embargo, los estudios serie de casos son de gran utilidad en cuanto a la informacién
recopilada para realizar investigaciones posteriores con mayor nivel de evidencia.
Este tipo de estudio posteriormente puede servir de base para desarrollar un estudio
mas exhaustivo y completo en donde se podra relacionar nuestra variable a
investigar, es decir, la activacion muscular durante el ascenso y descenso de

escaleras con alguna otra por ejemplo el riesgo de caidas (Terrasa S. 2007).

2.3 Pregunta de investigacion

¢,Cuanto es el grado de activacion de los musculos fibulares largo y corto en el

ascenso y descenso de escaleras en los adultos mayores?

2.4 Objetivo General

Evaluar la actividad eléctrica de los muasculos fibulares durante el ascenso y

descenso en escaleras en adultos mayores segun sexo.

2.5 Objetivo Especifico
- Determinar el nivel de activacion en la contraccion maxima isométrica
- Determinar la maxima activacion eléctrica durante la fase de ascenso y
descenso.
- Calcular el porcentaje de activacion en ascenso y descenso en relacion a la

contraccion maxima isométrica.
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2.6 Hipotesis

El presente estudio corresponde a una serie de casos, disefio que describe una
de las actividades de la vida diaria de un paciente o un grupo de pacientes con
caracteristicas semejantes que los vuelve agrupables, ya sean, similitudes
etiologicas, anatémicas, histoldgicas, fisiolégicas, genéticas o moleculares.

Dado por lo anterior, no se puede plantear y/o comprobar una hipétesis, ya que,
si bien este tipo de disefio permite describir ciertas caracteristicas inesperadas,
debido a que tiene una alta sensibilidad para detectar situaciones novedosas, no
permite realizar asociaciones estadisticas por la ausencia de un grupo de
comparacion, y si existiese la presencia de una seria un hecho fortuito.

Los estudios serie de casos corresponden al nivel mas bajo y mas deébil de
evidencia para establecer causalidad, sin embargo, estan situados en el primer nivel
de evidencia de lo que actualmente sucede, representando la base para futuras
investigaciones al contribuir en la formulacién de hipotesis. (Fernandez P. 1995;
Romani F. 2010; Hernandez SR. 2006)707%71,
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1 Disefio de investigacién

La presente investigacién presenta un enfoque cuantitativo, dado que, usa la
recoleccion de datos, medicion numérica y el andlisis estadistico, para establecer
patrones de comportamiento’. En este caso, las variables del porcentaje de la
activacion muscular de los musculos fibulares son representadas numéricamente,
luego de ser medidas por instrumentos validados, siendo como variable
independiente el ascenso y descenso de escaleras y la variable dependiente es la
activacion muscular medida por electromiografia.

La escalera es una estructura que tiene como principal objetivo comunicar dos
espacios diferentes que se encuentran separados por una distancia determinada.
El ascenso y descenso de escaleras corresponde a una de las actividades diarias
gue habitualmente se utiliza como medio de desplazamiento en diferentes
infraestructuras como medio de transportes, hogares, hospitales, etc.

La electromiografia es un registro de la actividad muscular que nos permite
recoger la sefial eléctrica de un madsculo en movimiento. En base a esto permite
determinar, durante cada instante, si el musculo esta activo o inactivo, saber qué
grado de actividad muestra durante los periodos en que se halla activo y conocer
gué tipo de relacion o interaccion mantiene con el resto de misculos implicados en
la accion que se va a estudiar.

El tipo de estudio es descriptivo, puesto que, solamente se describe el
comportamiento de las variables en un grupo de sujetos determinados careciendo
de un grupo de comparacion o control a diferencia de los estudios analiticos,
impidiendo poder examinar comparaciones. El disefio del estudio es observacional
descriptivo con informe serie de casos, debido a que se realizard una observacion
de la practica habitual de la vida diaria, donde se registraron acontecimientos sin
ninguna manipulacién o intervencién de las variables. El estudio consta de un grupo
de estudio con sujetos de iguales caracteristicas, por esta razon, al describir la

variable en mas de un individuo se considerara un informe serie de caso. Los datos
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fueron registrados sélo una vez, sin contar el estudio piloto, por o que se considera

un estudio con temporalidad transversal .

3.2 Contexto
El estudio se llevo a cabo entre “Marzo del 2018” y “Junio del 2018” en la

Universidad Catdlica de la Santisima Concepcion, Chile.

3.3 Poblacion y muestra

La poblacion de estudio correspondié a hombres y mujeres pertenecientes a un
Centro de Adultos Mayores registrados en la localidad de Concepcion y sus
alrededores. Adultos mayores, de entre 65 y 80 afios de edad con envejecimiento
activo representaron la muestra de estudio de esta investigacion, que aceptaron

participar con consentimiento informado.

3.4 Tipo de muestreo

Para lograr dicha muestra se realiz6 un muestreo no probabilistico de sujetos
voluntarios considerando un “n” de 20 sujetos, basandose en que, para efectos
operacionales un estudio serie de casos necesita de 2 a 10 casos 0 sujetos en su
descripcion.

Al trabajar con un muestreo no probabilistico Otzen T. (2017)"° describe que
proporcionara una reduccion de costos y eficiencia al estudio, dado que no requiere
un numero grande de poblacién blanco. Ademas de que nos permite poder obtener

a los sujetos por conveniencia, que sean accesibles y que acepten ser incluidos.

3.5 Tamafio de muestra

El tamafio de la muestra fue calculado de acuerdo al teorema del limite central el
cual garantiza una distribucion normal cuando n es suficientemente grande, es decir,
mayor o igual a 30 por lo que la muestra de este estudio corresponde a un n de 30

individuos’®.
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3.6 Criterios de inclusién y exclusion

Los sujetos de la muestra que fueron incluidos son los que cumplen con los
siguientes requisitos: que pertenezcan a un centro para adulto mayor, que realice
las actividades de la vida diaria de manera independiente, que no tenga problemas
vestibulares y neuroldgicos, y en caso de padecer hipertension arterial estén
farmacol6gicamente controlados. Seran excluidos del estudio aquellos que estén
con diagnéstico médico de osteoartritis de rodilla y cadera, diabetes mellitus 2,
lesion musculoesquelética (desgarro, lumbago) durante los ultimos 6 meses,
personas tratadas quirdrgicamente en miembro inferior hace menos de 1 afio,
lesiones ligamentosas de rodilla y tobillo, meniscos o tendones, ademas de no
poseer elementos de osteosintesis. Por otra parte, aquellos sujetos que estén con
tratamiento farmacoldgico anterior al dia del estudio, ya sean relajantes musculares,

analgeésicos y drogas con efecto placebo fueron excluidos de este estudio.

3.7 Obtencion de muestras

Previo al reclutamiento de los integrantes se les informo acerca del proyecto de
investigacion junto con el protocolo a realizar. El dia de la toma de datos los adultos
mayores firmaron un consentimiento informado (anexo 1) y aquellos que no

cumplieron con criterios del estudio, quedaron fuera de la investigacion.

3.8 Recoleccion de datos

El proceso que se utilizé para la obtencion de datos contempl6 de una serie de
evaluaciones que se realizaron en el laboratorio de kinesiologia aplicada de la
Universidad Catdlica de la Santisima Concepcién. Para medir la activacion en la
maxima contraccion isométrica, nivel de activacidén y su relacion a la contraccion
maxima durante ascenso y descenso de escaleras se utilizo la electromiografia
superficial Trigno™, Delsys. Los datos para electromiografia seran entregados en

milivoltios (mV).

A cada sujeto se les dio 6rdenes especificas con respecto a los movimientos a

realizar de tobillo-pie para la colocacion de los sensores, accion realizada por el
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investigador segun el modelo de SENIAM’? el cual describe los musculos fibular
corto y largo individualmente. Para el fibular largo recomienda como procedimiento
de colocacion del sensor: El paciente debe estar sedente con la extremidad rotacién
medial, los electrodos deben colocarse al 25% en la linea entre la punta de la cabeza
de la fibula hasta la punta del maléolo lateral. Su orientacion en la direccion de la
linea entre la punta de la cabeza de la fibula hasta la punta del maléolo lateral. Se
debe fijar a la piel con cinta doble faz o banda elastica. Como referencia para el
electrodo se considera en/alrededor del tobillo. Para la prueba clinica el paciente
debe apoyar la pierna sobre la articulacion del tobillo. Realizar una eversién del pie
con flexion plantar de la articulacion del tobillo mientras aplica presion contra el
borde lateral y la planta del pie, en la direccién de la inversion del pie y la dorsiflexion
de la articulacion del tobillo.

Para el fibular corto se recomienda como procedimiento de colocacion del sensor:
El paciente se debe ubicar de la misma manera que para la evaluacion del fibular
largo, sedente y con la extremidad en rotacion. Los electrodos deben colocarse por
delante del tendon del musculo fibular largo al 25% de la linea desde la punta del
maléolo lateral hasta la cabeza de la fibula. Su orientacion, en la direccion de la
linea desde la punta del maléolo lateral hasta la cabeza de la fibula. Se fija a la piel
con cinta doble faz o banda elastica. Como referencia para el electrodo en/
alrededor del tobillo. Para la prueba clinica el paciente debe apoyar la pierna sobre
la articulacién del tobillo, realizar una eversion del pie con flexion plantar de la
articulacion del tobillo mientras aplica presién contra el borde lateral y la planta del
pie, en la direccion de la inversion del pie y la dorsiflexion de la articulacion del tobillo.
Una observacion que recomiendo SENIAM es que es dificil acceder al misculo
fibular corto desde la superficie, ya que esta cubierto principalmente por otros
musculos y evitar la diafonia/superposicion del musculo extensor largo de los dedos.
Para la prueba de ascenso y descenso de escaleras, los sujetos caminaron con
calzado comodo a velocidad normal. La escalera consistio de cuatro escalones, la
prueba de ascenso comenzé frente a la escalera mientras que la de descenso
comenz6 en el cuarto escalén. Antes de la obtencion de datos los sujetos

ascendieron y descendieron la escalera las veces necesarias hasta que se
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acostumbraron al movimiento, para luego realizar la prueba 1 vez durante el

ascenso y descenso. En el ascenso la zancada se definira a partir del segundo paso

y termina en el siguiente contacto del pie en el cuarto escalén. En el descenso la

zancada comienza con el contacto del pie en el tercer escalén y termina con el

contacto del mismo pie en el primer escalén.

3.9 Variables

Las variables a utilizar fueron: sexo, edad, talla, peso, ascenso, descenso de

escaleras y porcentaje de activaciébn muscular de los musculos fibulares (Tabla N°1)

Tabla N°1:

Variables del estudio.

vivo contando desde
su nacimiento,
también denominado
afios de vida del

sujeto.

Variable Definicion Como se mide Unidad de | Operacién
medida de las
variables

Sexo Se refiere a las| Se expres6 como Cualitativa
caracteristicas sexo femenino o nominal
biologicas y | masculino, dicotdmica
fisiol6gicas gue | obtenido
definen a hombres y | mediante carnet
mujeres. de identidad

Edad Tiempo que ha vivido | Aflos cumplidos Cuantitativa
una persona u otro ser discreta
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Talla Es la dimensién que | Estadimetro Centimetros | Cuantitativo
mide la altura de todo (cm) continuo
el cuerpo.

Peso Expresa el | Balanza Kilogramos | Cuantitativo
crecimiento de la (kg) continuo
masa corporal en su
conjunto

Porcentaje | Grado de actividad Electromiografia | Porcentaje Cuantitativo

de la eléctrica del masculo (%) continuo

activacion durante la prueba

muscular (on/off)

(fibular largo

y corto)
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CAPITULO IV: CONSIDERACIONES ETICAS DE LA INVESTIGACION

Es importante que el profesional kinesiélogo se incluya en el uso de nuevas
formas de contribuir con la salud de diversas poblaciones, priorizando los principios
basicos de bioética en las investigaciones que incluyen sujetos humanos. Estos
corresponden a: el principio de autonomia, principio de beneficencia, principio de no
maleficencia y principio de justicia.

El primero hace referencia a dos convicciones éticas, por una parte, los sujetos
gue participan de los estudios deben ser tratados como sujetos autbnomos y en el
caso de aquellas personas que tengan una autonomia disminuida tienen derecho a
ser protegidas, resguardando las decisiones personales de cada individuo. El
segundo principio mencionado es el principio de beneficencia, este se refiere al
respeto de las decisiones, protegerlos de dafio y asegurar el bienestar de las
personas, comprendiendo este principio como una obligacion. El tercer principio
menciona que se debe resguardar la integridad y seguridad del ser humano, para
ello en la prueba de ascenso y descenso de escaleras, siempre habra un
investigador atento a la ejecucion de la prueba y que lo asistira en caso de ser
necesario. Toda la informacion recopilada de los sujetos sera tratada
confidencialmente. Por ultimo, el principio de justicia que hace referencia a una
equidad respecto a la distribucion de responsabilidades y beneficios, asegurando
gue todos los participantes recibiran algun tipo de beneficio al participar de esta
investigacion.

En base a estos principios generales de bioética se crea el documento de
consentimiento informado (Ver Anexo 1), basado en tres elementos fundamentales,
la entrega de informacion apropiada, la comprensién de la informacién entregada y
la voluntad o aceptacion de participar en la investigacion, buscando proteger la vida,
la salud, la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacién obtenida

y dignidad de los seres humanos.
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CAPITULO V: ANALISIS DE DATOS

Al obtener los datos, fueron digitalizados y ordenados segun folio en el
programa Excel para Office 2016. Tras lo anterior, se exportd la informacion al
software Stata 15.0 para su respectivo andlisis estadistico.

Se inicié un andlisis exploratorio de datos con el uso de las medidas de
tendencia central (media aritmética) y de dispersién (desviacién estandar, valor
minimo y valor maximo), para variables que proceden de una naturaleza cuantitativa.
Por otro lado, en cuanto a las variables cualitativas, sélo se utilizé frecuencia y

porcentajes.

CAPITULO VI: RESULTADOS

Esta investigacion tiene como objetivo evaluar la actividad eléctrica de los
musculos fibulares durante el ascenso y descenso en escaleras en adultos mayores
segun sexo, pertenecientes a la localidad de Concepcidn. Para ello se seleccionaron
a 20 sujetos que cumplian con los criterios de seleccion y aceptaron voluntariamente
formar parte del estudio, lo cual fue ratificado a través de la firma del consentimiento

informado.

En la tabla 2 se observan caracteristicas generales de una muestra total de 20
sujetos que cumplieron con los criterios de inclusion de los cuales el 50% son
hombres y el 50% restante son mujeres. La edad promedio en hombres es de 69,1
afios con una desviacion estandar de +4,4833 siendo la edad minima de 65 afios y
la edad maxima de 78 afios. También se observa la talla en hombres que presenta
un promedio de 165,2 cm con una desviacion estandar de 7,02 siendo la minima

de 153 cmy la maxima de 175 cm. Ademas, se puede observar el peso en hombres
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que presenta un promedio de 76,3 kg con una desviacion estandar de +9,5457 con

un valor minimo de 61 kg y un maximo de 90 kg.

Por otra parte, la edad promedio en mujeres es de 69,4 afios, presentando una
desviacion estandar de +4,78 siendo la edad minima de 65 afios y la edad méaxima
de 78 afios. En relacion a la talla, el promedio en mujeres es de 149,15 cm con una
desviacion estandar de +5,00 siendo la minima talla de 141 cmy la méxima de 157,5
cm. En cuanto al promedio de peso en mujeres es de 63,5 kg. Con una desviacion

estandar de +9,66 con un valor minimo de 50 kg y un valor maximo de 78 kg.

TABLA 2

Caracteristicas generales de la muestra. n=20 Concepcion, Chile.

Sexo
Hombre (n=10) Mujer (n=10)

Media D. E. Min. | Max. | Media D.E. Min. Max.
Edad | 69,1 +4,48 65 78 69,4 +4,78 65 78
(afios)
Talla | 165,2 +7,02 153 175 | 149,15 +5,00 141 | 157,56
(cm)
Peso 76,3 19,54 61 90 66,3 +9,66 50 78
(kg)

n= cantidad en numeros de sujetos de la muestra; cm= unidad de medida en

centimetros; kg= unidad de medida en kilogramos; D.E. desviacion estandar.

Para comparar el nivel de activacion de los muasculos fibulares largo y corto
segun sexo se utilizé porcentajes, en donde la prueba de maxima contraccion
isométrica corresponde al 100% vy el nivel de activacion alcanzado en la prueba de
ascenso y descenso para cada sujeto fue calculado en base al 100% mencionado
anteriormente. Luego se promedio cada porcentaje por sexo dando como resultado

lo siguiente:
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Se observo que el nivel de activacion del fibular corto en ascenso en hombres
da un promedio de 5,24% con una desviacion estandar de £1,36. Por otra parte en
mujeres el nivel de activacion promedio es de 8,14% con una desviacion estandar
de £3,70 siendo mayor el nivel de activacion del fibular corto en mujeres que en

hombres.

En cuanto al nivel de activacion del fibular corto en descenso de escaleras, se
observa un promedio de 5,83% con una desviacion estandar de +2,11 en hombres
y un promedio de 7,35% con una desviacion estandar de +3,84 en mujeres, siendo
este Ultimo grupo el que posee mayor nivel de activacion en descenso tal como se

muestra en la tabla 3.
TABLA 3

Nivel de activacion del fibular corto en ascenso y descenso segun sexo.

Sexo
EMG Hombres (n=10) Mujeres (n=10)
Media D.E. Media D.E.
AFC (%) 5,24 +1,36 8,14 +3,70
DFC (%) 5,83 +2,11 7,35 +3,84

*EMG= Electromiografia; AFC= Ascenso fibular corto; DFC= Descenso fibular

corto D.E. desviacion estandar
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Nivel de activacion de los fibulares en el ascenso
de escaleras segun sexo.

8 814

8 7,47
7 6,16

6 5,24

5

4

3

2

1

0

Fibular corto Fibular largo

Mivel de activacian [(%a)

mHombres m Mujeres

En latabla 4 se observa que el nivel de activacién del fibular largo en ascenso
en hombres dio una media de 6,16% con una desviacion estandar de +4,20. En las
mujeres en cambio, el nivel de activacion dio un promedio de 7,47% con una
desviacion estandar de £3,13 por lo que el nivel de activacion en ascenso para el

musculo fibular largo fue mayor en mujeres que en hombres.

Se observa ademas que en descenso de escaleras el nivel de activacion dio un
promedio 5,09% con una desviacion estandar de +3.58 en hombres y un promedio
de 6,56% con una desviacion estandar de +1,25 en mujeres por lo que en mujeres
nuevamente el nivel de activacion para el musculo fibular largo es mayor que en

hombres.
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TABLA 4

Nivel de activacion del fibular largo en ascenso y descenso segun sexo

Sexo (n=20)
EMG Hombres (n=10) Mujeres (n=10)
Media D.E. Media D.E.
AFL (%) 6,16 +4,20 7,47 +3,13
DFL (%) 5,09 +3,58 6,56 +1,25

EMG= Electromiografia; AFC= Ascenso fibular largo; DFC= Descenso fibular largo

D.E. desviacion estandar

Mivel de activacian (%)

L R e LI = TR B =

Nivel de activacion de los fibulares en el
descenso de escaleras segln sexo.

7.35

6,56
5,83
I : I

Fibular corto

m Hombres m Mujeres

Fibular largo

30



CAPITULO VII: DISCUSION

Este estudio tuvo como obijetivo evaluar la actividad eléctrica de los musculos
fibulares durante el ascenso y descenso en escaleras en adultos mayores segun
sexo. Al realizar este estudio no se utilizd ningun protocolo de ascenso y descenso
de escaleras puesto que en la literatura no se encontré algun articulo que indique
las fases de ascenso y descenso, a diferencia de la marcha por ejemplo que si
cuenta con fases definidas y muy estudiadas.

En cuanto a los resultados obtenidos se evidencié que tanto en el ascenso
como en el descenso de escaleras existe una importante activacion de los misculos
fibulares largo y corto tanto en ascenso como en descenso de escaleras. Rubén S
y colaboradores (2008) describen este suceso afirmando que los fibulares tienen un
importante rol en el movimiento es decir estabilizan dinamicamente el tobillo en

cualquier actividad.’®

Es por esto que al ascender las escaleras el fibular largo, luego de que el pie
contacta en ella, genera una contraccion aportando en el movimiento de plantiflexion
del pie en conjunto de otros grupos musculares mas potentes como el gastrocnemio
gue realiza este movimiento de plantiflexion principalmente. El fibular corto actda en
conjunto con el fibular largo ya que comparten las mismas funciones, aportan en la
plantiflexion y estabilizan el pie realizando abduccién desplazando la region del pie
lejos de la linea media y pronacion el cual realiza para equilibrar el movimiento que
realizan los musculos antagonistas. En el descenso ocurre algo similar, solo que los
fibulares no realizan la plantiflexion para generar un impulso sino mas bien es para
amortiguar el contacto del pie con el escalon, también generando una activacion

con el fin de estabilizar el pie.

Los resultados obtenidos en este estudio demostraron que con un total de 20
sujetos en donde 10 eran mujeres y 10 hombres, la actividad eléctrica medida en
porcentaje (0 a 100%) demostré que en mujeres la actividad eléctrica promedio del
musculo fibular largo es mayor que en hombres en ascenso y descenso de

escaleras. Lo mismo ocurre con el musculo fibular corto. Por otra parte sin importar
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el sexo el fibular corto tuvo un porcentaje de activacion mayor que el fibular largo,
lo que se contradice con la literatura ya que el autor Olave E. (2010) en su estudio
con piernas de reales de adultos Chilenos descubrieron que el masculo fibular largo
presenta raices nerviosas principales que vienen del nervio fibular comun el cual se
subdivide en el nervio fibular superficial el cual inerva a ambos mauasculos fibulares
y el nervio fibular profundo que segun este mismo estudio tiene raices que inervan
el fibular largo también, a diferencia del fibular corto el cual posee una raiz principal
gue proviene solo del nervio fibular superficial, por este motivo el fibular largo
deberia presenta mayor actividad eléctrica que el musculo fibular corto por el mayor

nimero de raices que lo inervan’®.

La literatura nos demuestra ademas que durante el envejecimiento la fuerza
muscular disminuye un tercio entre los 50 y 70 afios siendo esta mayor a los 80
afos, provocando un impacto negativo si a esto se le suma la poca actividad fisica
del sujeto, finalmente esto provocara que no sea capaz de enfrentar de manera
eficiente actividades cotidianas que involucren mayor control motor del miembro
inferior como es el caso de subir y bajar escaleras. Esta actividad no requiere solo
de fuerza muscular sino que ademas involucra la agilidad y flexibilidad muscular,
términos que se ven disminuidos durante en el envejecimiento y que es menor en
el sexo femenino dado por cambios hormonales, especificamente estrogenos,
factores biolégicos como la edad, cambios estructurales como aumento del tejido
conjuntivo intra e interarticular, disminucion del cartilago hialino articular, entre otros,
gue conducen a acortamiento de ligamentos, tendones, capsula articular, fascia,
musculatura y piel alrededor de la articulacion, provocando un decremento en la
realizacion actividades como las tareas cotidianas. Pese a lo descrito el autor
Julialba C (2016) menciona en su estudio que las mujeres presentan mayor fuerza
muscular de miembro que los hombres y que por el contrario los hombres presentan

mayores condiciones en la musculatura superior®°.
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CAPITULO VIII: CONCLUSIONES

Actualmente existen muchos estudios que analizan la dinamica e inestabilidad
de tobillo en sujetos con esguince de tobillo o artroplastia de rodilla en la
musculatura fibular, pero son pocos los estudios que analizan en profundizan la
accion de este en una de las actividades mas cotidianas que nos vemos
involucrados la mayor parte de nuestro tiempo, siendo muchas veces considera

como una barrera arquitecténica.

La escalera a pesar de su importancia como un medio de desplazamiento
también es considerada como una de las principales causas de caida en adulto
mayor, un inadecuado control motor y estabilidad tobillo puede aumentar el riesgo
de una caida conllevando a diversas consecuencias que pueden afectar
directamente la calidad de vida del sujeto. Es por esto la importancia de la accidon
de los fibulares que a pesar de su accién como eversores de pie, cumplen con una
importante accion en brindarle estabilidad al tobillo. Proporcionando una adecuada
biomecanica para cumplir con las demandas necesarias en el gesto a cumplir,

aminorando el riesgo ante una posible lesion.

Una adecuada coactivacion junto a los demas grupos musculares de la pierna
permitira que el adulto mayor sea capaz de enfrentar de una mejor manera las
barreras arquitectonicas en las que se vea expuesto. Es por esto que el
conocimiento, razonamiento y aplicacion en la clinica de la musculatura fibular es
una herramienta fundamental a implementar, permitiéndonos no solo de mejorar la
biomecanica del sujeto, sino que ademas nos abrird la posibilidad de ampliar a
nuevos conceptos de estudios, como el riesgo de caida en adulto mayor y estudios

mas elaborados para la practica clinica y ejercer nuevas politicas de salud.

Esta problematica también puede deberse a otros factores tales como, el sexo,
latalla, la altura, el largo del musculo, entre otros, por lo que se requiere mas estudio
y un protocolo estandarizado para la poblacion, ademas de la descripcion de las

fases de ascenso y fases de descenso de escaleras, se puede realizar un estudio

33



gue contemple no solo la electromiografia sino que también la cinematica y también
se puede generar un estudio mucho mas elaborado con otras variables importantes

en adultos mayores como es el riesgo de caidas.
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ANEXOS

UCSC

Facultad de Medicina
CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO 1

Estimado(a):

Mediante el presente, queremos invitarlo(a) a participar de un proyecto tesis, cuyo
investigador responsable es Sra. Sonia Sepulveda Martin, Docente Académico de la Facultad
de Medicina de la Universidad Catdlica de la Santisima Concepcidn.

Esta investigacion tiene por objetivo observar la activacién de los musculos fibulares
durante el ascenso y descenso de escaleras en adulto mayor. Su participacion consistird en
ascender y descender escaleras llevando puesto en sus miembros inferiores a piel
descubierta electrodos inaldmbricos.

Riesgos

La participacion en la investigacion no lleva riesgos para usted. Si bien existe la posibilidad
de perder la estabilidad durante el ascenso y descenso de la escalera, siempre habrd un
investigador atento a la ejecucion de la prueba y que lo asistira en caso de ser necesario. La
adhesion de electrodos inaldambricos se realiza con cinta adhesiva, esta sera testeada
previamente en su piel para verificar que no provoque alguna reaccion alérgica. De todas
maneras, se garantiza la posibilidad de detener su participacion si se sintiera afectado(a) o
decidiera sin mediar explicacién alguna retirarse.

Confidencialidad

Por otra parte, toda la informacién que se genere a partir del trabajo compartido sera
tratada confidencialmente y el investigador responsable actuard en calidad de custodio de
los datos los de la investigacion Andlisis de la actividad eléctrica de los musculos fibulares
corto y largo en adulto mayores durante el ascenso y descenso de escaleras. Estudio serie
casos. Al respecto, su nombre no aparecera en el trabajo final, ni en los informes parciales,
ya que solo se utilizaran los datos o nombres ficticios si fuera necesario.

Derechos

Si ha leido y firmado este documento esta sefalando su voluntad y decisién de participar
de esta investigacidn. Sin embargo, podra poner fin a ésta cuando lo desee sin ningun tipo
de perjuicio en su contra.
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Si estima que no se ha respetado este acuerdo, podrd presentar una queja formal al
investigador responsable, Sra. Sonia Sepulveda Martin (email: ssepulvedam@ucsc.cl, fono:
412345497) y/o al Decano de la Facultad de Medicina, Sr. Marcelo Lagos S. (email:
mlagoss@ucsc.cl, fono: 412345444) y/o a la Presidenta del Comité de Etica de la
Universidad Catélica de la Santisima Concepcidn, Sra. Ménica Tapia Ladino, Vicerrectora
Académica al fono: 412345012 o email: mtapia@ucsc.cl.

Este documento se firma en dos originales, uno para el Investigador Responsable y el otro
para el participante.

Agradeciendo de antemano su disponibilidad y futura colaboraciéon en este proyecto, le
saluda el equipo de investigacion.

Nombre del Participante Firma Fecha

Nombre Investigador 1: Gino Cid Hernandez,
RUT:19.107.309-6
Nombre Investigador 2: Daniela Mufioz Mufoz
RUT:19.088.967-3
Nombre Investigador 3: Ninoska Ormefio Jara
RUT:19.121.081-6
Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica de la Santisima Concepcién
Teléfono de contacto: +56964797065
Email:normeno@kinesiologia.ucsc.cl
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ANEXO 2
Carta Gantt

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
ACTIVIDADES SEMANAS
112|3|4|5|6
Coordinar plan de trabajo
X
Revision bibliogréafica x| x| x| x| x x | x
Reunion con profesora guia
X[ x| x| x| x X| X
Compra de colaciones e
insumos X
Impresion de
consentimientos informados
y fichas X
Reclutamiento de sujetos
de prueba X[ x| X
Toma de muestras EMG
(ensayo) x| X
Toma demuestra EMG X X
Andlisis estadistico y
resultados x| x
Discusion X
Conclusion/es
Revisiéon de redaccion y
formato X| x| x| x| x X| X
PPT final (avances)
X[ x| x| x| x X| x
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Articulo cientifico

Ensayo defensa

Defensa tesis (presentacion
formativa)
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ANEXO 3
Tabla de gastos econdmicos

ARTICULOS PRECIO
1 resma Hojas $2500
Tinta $3000
Galletas $7000
jugo $4000
Maquinas de afeitar $8000
Alcohol $1000
Algodon $1000
Lapiz demogréafico $300
Cinta de doble faz $1000
Botiquin $2500
Lapiz bic $150
Destacador $300
CD (x2)+caja plastica (x2) $2000
Pasajes (x14 semanas) $14000
Carpetas (x2) $1000
corchetes $300
TOTALES $51050
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