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RESUMEN

RELACION ENTRE EL SINDROME DE MOVILIDAD ARTICULAR LIMITADA Y
EL RIESGO DE CAIDAS EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES DEL
CLUB GLUCOCITOS DE LA CIUDAD DE IBARRA.

Autora: Pérez Leon Joselyn Estefania

Correo: joselynestef@gmail.com

Son pocos los estudios acerca de la diabetes y sus consecuencias a nivel de Sistema
osteomioarticular, mas aln si se trata de pacientes geriatricos los cuéles desarrollan otro
tipo de complicaciones ligadas al envejecimiento. El principal objetivo de esta
investigacion fue relacionar el Sindrome de movilidad articular limitada y el riesgo de
caidas en pacientes geriatricos con Diabetes del club Glucocitos de la ciudad de Ibarra. La
metodologia empleada fue de tipo descriptiva, correlacional, cualicuantitativa, no
experimental y de corte transversal. La muestra estuvo conformada por 21 pacientes con
edades superiores a los 65 afios, de género femenino y masculino, con diagndstico de
diabetes mayor a 5 afios de duracién. Se determino que el 71,4% de la muestra dio positivo
a la deformidad presente en Sindrome de Movilidad Articular Limitada, la clasificacion
para la limitacion de la movilidad articular fue de 42,9% en grado 1; el 28,6% en grado 0;
el 14,3 % en grado 2 y el otro 14,3% en grado 3. La goniometria fue aplicada para
determinar los rangos de movimiento articular de miembros superiores y columna
cervical, predominando la limitacion de movimiento articular. El riesgo de caidas fue
evaluado mediante el Test Timed Up & Go, el 81% de la muestra presento un alto riesgo
de caida. Finalmente, se relacioné las variables de test de la oracion y riesgo de caida, de
la misma forma se relacionaron los grados de limitacion articular dados por el test de la

oracioén y riesgo de caidas, en ambos analisis no se encontrd una relacion significativa.

Palabras clave: Movilidad articular, diabetes, caidas, geriatrico, anciano.
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ABSTRACT

RELATION BETWEEN THE LIMITED JOINT MOBILITY SYNDROME AND RISK
OF FALLING IN GERIATRIC PATIENTS WITH DIABETES OF “GLUCOCITOS
CLUB” FROM IBARRA CITY.

Author: Pérez Leodn Joselyn Estefania

Email: joselynestef@gmail.com

The main objective of this research was to get a relation between the Limited Joint
Mobility Syndrome and risk of falling in geriatric patients with Diabetes from
“Glucocitos” club from Ibarra city. The methodology used was descriptive, correlational,
qualitative - quantitative, non-experimental and cross-sectional. The sample was
composed of 21 patients with ages over 65 years, female and male, with a diagnosis of
diabetes longer than 5 years. It was determined that 71.4% of the sample tested positive
for the deformity present in Limited Joint Mobility Syndrome, the classification for
limitation of joint mobility was 42.9% in grade 1; 28.6% in grade 0; 14.3% in grade 2 and
the other 14.3% in grade 3. Goniometry was applied to determine the ranges of joint
movement in upper limbs and cervical spine, the limitation of joint movement was
predominant. The Timed Up & Go test was used to determine the risk of falling, 81% of
the sample presented a high risk of falling. Finally, the variables of the prayer test and risk
of falling were related, in the same way the degrees of joint limitation given by the
sentence test and risk of falling were related, in both analyzes a significant relationship

was not found.

Keywords: Joint mobility, diabetes, falls, geriatric, elderly.
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TEMA.

“RELACION ENTRE EL SINDROME DE MOVILIDAD ARTICULAR LIMITADA Y
EL RIESGO DE CAIDAS EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES DEL
CLUB GLUCOCITOS DE LA CIUDAD DE IBARRA.”
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CAPITULO |

1. El Problema de la Investigacion.

1.1.Planteamiento del problema

El proceso de envejecimiento es una realidad bioldgica, por la que toda persona debe
cursar en algin momento de su vida, muchas veces es visto como un fenémeno que se
manifiesta a manera de un desgaste general en la persona, pero de una forma individual y
especifica, dependiendo de factores propios del individuo. En las Gltimas décadas ha sido
mucho méas frecuente gracias al aumento de la esperanza de vida y el crecimiento

poblacional en todo el mundo.

La Organizacion Mundial de la Salud, indica que el envejecimiento conlleva a la
deficiencia de las cualidades fisicas y mentales del individuo, aumento en el riesgo de
padecer algunas afecciones y posteriormente la muerte de la persona; al mismo tiempo se
establece que para el afio 2050 habra un aumento significativo de la poblacion mayor a 60

afios (1).

Algo que suele venir anexado al proceso de envejecimiento son las caidas, el tratamiento
tras una caida, segin se menciona en una investigacion efectuada en Brasil que recalco la
importancia de la evaluacién de riesgo de caidas en ancianos; el coste del tratamiento tras
una caida accidental puede verse reflejado en el presupuesto destinado para los servicios
de salud en términos de uso de recursos y ocupacion de camas hospitalarias, a lo que se
suma el hecho de que una caida puede acarrear problemas emocionales tanto a las personas
que las sufren como a sus cuidadores, ya sea por la restriccion de las actividades, presencia

de dolor, incapacidad fisica, miedo a caer nuevamente y en casos mas extremos, la muerte

(2).
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En Espafia, un estudio fue uno de las primeros en estudiar una relacion existente entre la
diabetes y el riesgo de caidas en personas de avanzada edad, al exponer la asociacion que
puede existir entre el Sindrome de Movilidad Articular Limitada y las caidas accidentales
en pacientes diabéticos. El Sindrome de Movilidad Articular Limitada, es un sindrome
que desarrolla una flexién indolora en las articulaciones méas pequefias de las manos,
pudiendo expandirse, con el tiempo a articulaciones méas grandes, afectando la calidad del
movimiento. Los pacientes participantes del estudio que dieron positivo en el test que
diagnostica a dicho sindrome, tenian un riesgo moderado de caidas frente a los que no lo
padecian, quiénes presentaron un riesgo mucho mas bajo, concluyendo en el hecho de
que la diabetes y sus complicaciones musculo-esqueléticas se encuentran asociadas en

cierto grado al riesgo de caidas accidentales (3).

En México, un estudio que evalué el riesgo de caidas presente en pacientes mayores a 60
afios con diagnostico de diabetes Mellitus tipo 2, determing la calidad de deambulacion y
equilibrio de los participantes, segun los resultados existe una correlacién entre el riesgo
de padecer neuropatia diabética con el riesgo de caidas, es decir, que al padecer diabetes
el riesgo de caidas en este tipo de pacientes puede verse afectado y también sirve como
un factor de prediccion de posibles complicaciones futuras en la salud del paciente
diabético (4).

Un estudio realizado por la Asociacion Americana de Diabetes, establecid que la
queiroartropatia tiene una prevalencia muy alta en pacientes diabéticos, especialmente en
diabéticos tipo 1 con niveles muy altos de glicemia, en este estudio se contemplé todo un
grupo de padecimientos en 1217 pacientes a nivel musculo-esquelético de miembro
superior que limitan la movilidad articular influenciados por algunos factores, entre ellos
la duracion de diabetes, concluyendo en que un examen fisico e historial médico
enfocados a evaluar este tipo de padecimientos deben ser llevados a cabo para evitar

efectos sobre la funcionalidad del paciente diabético (5).

Algunos de los riesgos asociados al padecer de Diabetes son principalmente: problemas

visuales, sarcopenia y disminucién en la fuerza de agarre, lo cual contribuye a sindromes
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geriatricos como la fragilidad y riesgo de caidas, esto lo determind un estudio realizado
en Colombia, que sonded a 1999 personas diabéticas mayores a 60 afios con la encuesta
SABE, en dicho estudio se hace énfasis en un diagnéstico y control tempranos en el

paciente diabético anciano y en el trabajo multidisciplinario para su tratamiento (6).

En el contexto nacional, la Organizacion Panamericana de la Salud, en Ecuador, indica
que la diabetes estd afectando a la poblacién con tasas cada vez mas elevadas. Los
resultados de la encuesta ENSANUT, muestran que la prevalencia de diabetes en la
poblacion de 10 a 59 afios es de 1.7%. Lo que hace de crucial importancia considerar la
falta de estudios sobre las deméas complicaciones que traen enfermedades especificas
como el Sindrome de Movilidad Articular Limitada (SMAL) a nivel del Sistema
osteomioarticular (SOMA) en poblaciones que son méas propensas al sindrome de caidas,

como una medida de prevencion ante un problema que va evolucionando a futuro (7).

En Ecuador no existen estudios que consideren las repercusiones de la diabetes mellitus
en el SOMA, ni tampoco investigaciones que relacionen el Sindrome de Movilidad
Articular Limitada con el riesgo de caidas en geriatria, ya que este solo se encuentra
contemplado para pacientes diabéticos, condicion que no se encuentra generalizada entre

el total poblacional de adultos mayores del pais.

Considerando el aumento de la expectativa de vida de la poblacion a nivel global y el
incremento de prevalencia de la diabetes en personas cada vez mas joévenes en nuestro
pais, es imperativo considerar las consecuencias que esto traerd a futuro y de como las
repercusiones de este tipo de padecimientos pueden ser agravantes en procesos naturales
como es el envejecimiento de un individuo, modificando el estilo y calidad de vida de la
persona, sin mencionar el factor econémico el cual es crucial para brindar tratamiento al

sin nimero de problemas de salud que presenta la poblacién anciana del Ecuador.

En la provincia de Imbabura, ciudad de Ibarra, en el centro de Salud N°1 no se han
realizado estudios que contemplen a la poblacion de adultos mayores diabética, miembros
del Club Glucocitos; y de cémo la diabetes mellitus puede repercutir en la calidad de

movimiento, equilibrio y deambulacion de los involucrados.
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1.2.Formulacion del problema.

¢Cual es la relacion que existe entre el Sindrome Movilidad Articular Limitada y el riesgo
de caidas en pacientes geriatricos con Diabetes en el club “Glucocitos” de la ciudad de

Ibarra?
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1.3.Justificacion.

Mediante la realizacion de esta investigacion se busco proporcionar informacion que
ayude a comprender la posible relacion que tiene la diabetes y un sindrome que puede
desarrollarse como subsecuente de ella, con el riesgo de caidas que pueden sufrir las

personas pertenecientes al Club “Glucocitos”.

El presente estudio pretendid identificar a los pacientes diabéticos geriatricos con
Sindrome Movilidad Articular Limitada (SMAL) y riesgo de caidas, determinar el grado
de limitacion de la movilidad articular en miembro superior y cuello; y comparar los
resultados del riesgo de caidas presente en los sujetos del estudio y su relacién con el

porcentaje de incidencia de SMAL.

Esta investigacion es importante, debido a que son muy pocos los estudios que toman en
cuenta al SMAL vy sus repercusiones en pacientes diabéticos del Ecuador, sus resultados
brindaran una mejor nocion de las repercusiones de la diabetes en el Sistema
Osteomioarticular (SOMA) y como esto puede relacionarse con el riesgo de caidas,
replanteando la integracion de la fisioterapia en el tratamiento a nivel primario de salud
dirigido a pacientes diabéticos, ampliando asi, su campo de accion. Ademas, esta
investigacién va a aportar una nueva tematica que sirva de apoyo para futuras
investigaciones en la carrera de Terapia Fisica Médica de la Universidad Técnica del

Norte.

Esta investigacion fue viable debido a que los instrumentos empleados no tuvieron ningdn
costo, fueron faciles de conseguir y su aplicacion no fue complicada, ademas de contar
con la orientacion previa del tutor de tesis y la colaboracion de los sujetos participantes el

estudio en cada uno de los pasos para desarrollar esta investigacion.

Los beneficiarios directos de esta investigacion son los pacientes geriatricos con diabetes

del Club “Glucocitos” e indirectamente familiares, cuidadores, estudiantes de la carrera 'y
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el investigador quién se beneficiaré a través de la presentacion y defensa de este estudio
para hacerse acreedor del titulo de Licenciado en Terapia Fisica Méedica de la Universidad

Técnica del Norte.

1.4.0Dbjetivos.

1.4.1. Objetivo General
Relacionar el Sindrome de Movilidad Articular Limitada y el riesgo de caidas en

pacientes geriatricos con Diabetes del club Glucocitos de la Ciudad de Ibarra.

1.4.2. Objetivos especificos.

- ldentificar la presencia deformidad articular como caracteristica del Sindrome de
Movilidad Articular Limitada en los pacientes participantes del estudio.

- Evaluar el rango de movimiento articular de Miembro Superior y columna
cervical.

- Determinar el riesgo de caidas en los pacientes geriatricos con Diabetes.

- Establecer la relacion entre la deformidad articular caracteristica del Sindrome
Movilidad Articular Limitada y riesgo de caidas.

1.5.Preguntas de Investigacion.

- ¢Se encuentra presente la deformidad articular caracteristica del Sindrome de
Movilidad Articular Limitada en los pacientes participantes del estudio?

- ¢Cudl es el grado de movilidad articular que pueden tener las articulaciones de
miembro superior y columna cervical?

- ¢Cudl es el riesgo de caidas presente en los pacientes geriatricos con Diabetes?

- ¢Existe relacion entre los resultados obtenidos del riesgo de caidas y la deformidad
caracteristica del Sindrome de Movilidad Articular Limitada?
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CAPITULO 11

2. Marco teorico.

2.1.Envejecimiento.

El envejecimiento se puede definir como un proceso fisiolégico natural y progresivo; en
el que las funciones bioldgicas normales del individuo, tanto fisicas como mentales sufren
deterioro con el paso del tiempo, concluyendo en su fallecimiento. Una persona puede

considerarse de la tercera edad, o adulta mayor, pasado los 60 afios (1).

Se pueden diferenciar dos maneras de referirse al envejecimiento, el primario es aquel que
se da de forma natural, siguiendo una secuencia ordenada de todos los cambios asociados
con la edad, este se da de manera universal en todos los organismos vivos; y el secundario,
este a diferencia del primero se ve influenciado por factores ajenos al individuo,

relacionado con el ambiente y el estilo de vida que ha llevado la persona (8).

2.1.1. Clasificacion de adultos mayores.

Considerando estrictamente el rango etareo, la clasificacion puede ser la siguiente:

- Ancianos jovenes: edad inferior a los 74 afios.

- Ancianos adultos: comprendidos entre los 75 — 84 afios de edad.
- Muy viejos: edades de entre 85 — 99 afios.

- Centenarios: de 100 afos hasta los 105.

- Supra centenarios: superan los 105 afios de edad (9).
Considerando el estado de salud y la dependencia:

- Anciano sano: sin enfermedades incapacitantes, independiente, estado fisico y

mental relativamente buenos.
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- Anciano enfermo: aquellos ancianos que tienen un padecimiento, el cual puede
requerir atencion médica pero que tienen solucion o tratamiento, aspecto mental y
emocional normales.

- Anciano fragil: ancianos con mdultiples problemas de salud, conserva su
independencia si mantiene un control constante sobre sus padecimientos, cualquier
desfase en su estado de salud significa la pérdida de su independencia y/o
incapacidad.

- Paciente geriatrico: persona mayor con varias patologias que le pueden ocasionar

discapacidad o dependencia, estado mental y habilidades sociales afectadas (10).

2.1.2. Cambios fisiologicos del envejecimiento

- Sistema cardiovascular: aumento en volumen vy rigidez del corazén, acopio de
colesterol, estenosis arterial, alteraciones de la frecuencia cardiaca, cambios en la
presion arterial y menor cantidad de células sanguineas.

- Sistema endocrino (nivel pancreético): la secrecion de la glucosa se incrementa
con la edad, de 6 a 14 mg/dl, al igual que la glucosa “post-alimentos”, la cual se
duplica en cantidad. La sensibilidad de las células a la insulina se encuentra
disminuida, existe una notoria renuencia a la misma por parte de ciertas estructuras
periféricas, como los masculos (10)(11).

- Sistema nervioso: pérdida de células nerviosas en diferentes regiones del
encéfalo, funciones cerebrales afectadas, el rol de la plasticidad neuronal se vuelve
fundamental para mantener funciones, disminucion del flujo sanguineo y tamafio
del cerebro; movimiento y reflejos alterados (caidas asiduas); deterioro de la
memoria, vista, audicion, lenguaje y el aprendizaje cognitivo se torna mas lento
(10)(11).

- Sistema urinario: el tamafio de los rifiones se reduce, menos tolerancia a las
cargas acidas, musculatura hipoténica, tendencia a la incontinencia urinaria,
insuficiencia renal e infecciones urinarias por variabilidad en la mucosidad,

prolapsos, crecimiento de la prostata y obstruccion de la uretra (10) (11).
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Sistema respiratorio: calcificacion de los cartilagos costales y deterioro en las
articulaciones costo-vertebrales (térax en tonel), restriccion en la capacidad
elastica de los pulmones, voliumenes y flujos pulmonares alterados, fuerza
disminuida en musculos respiratorios, alteraciones en el intercambio gaseoso, la
voz se vuelve mas tenue y aspera; y el reflejo tusigeno se ve disminuido (12).
Aparato digestivo: alteraciones en la percepcion del gusto y la masticacion,
menor vaciamiento del contenido estomacal, estragos en la mucosa estomacal y
demas estructuras del aparato digestivo por déficit en la secrecion de
prostaglandinas, riesgo de herniaciones estomacales, cambios en el ritmo
intestinal, deficiencia de esfinteres, la absorcion de carbohidratos lipidos, calcio y
vitaminas se reduce, la funcion hepatica se altera lo que hace que el anciano tienda
a sufrir potenciales intoxicaciones medicamentosas (12).

Sistema Locomotor: Sarcopenia (fibras musculares tipo II), se pierde el
componente contractil muscular, la fuerza muscular se pierde mas rapido en
miembros inferiores, calambres musculares frecuentes, mayor predisposicion a
desarrollar hernias abdominales, erosion y degeneracion de cartilago articular,
osteopenia y osteoporosis, formacion de espolones, etc. (13).

Sistema endocrino: las hormonas producidas por el hipotalamo no son asimiladas
de igual forma por los 6rganos endocrinos (diabetes), la aldosterona (hipotension
ortostatica), calcitonina, la hormona del crecimiento y la renina disminuyen en el
cuerpo, la testosterona y estrégeno se reducen paulatinamente con el avance de la
edad, mientras que otras hormonas mantienen un porcentaje invariable (13).
Apariencia, figuray piel: hay variaciones en el peso corporal y la grasa empieza
a acumularse en la region abdominal, cara y cuello adelgazan, aumento de la
cifosis dorsal, disminucion en la estatura corporal de aproximadamente un
centimetro cada década a partir de los 40 afios, siendo cada vez mayor conforme
se gana mas edad, pérdida de piezas dentales, atrofia de las glandulas sebaceas,
arrugas, manchas oscuras, adelgazamiento de la dermis (propension a la hipo e
hipertermia) (14).
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2.2.Equilibrio.

Procedimiento que lleva a cabo una persona, para conservar la relacion espacial entre el
centro de masa con respecto a la base de sustentacion, sin importar que esta Gltima sea
estacionaria o ambulatoria. Al hablar de equilibrio, la postura de una persona se vuelve
importante, esta se define como el acto de mantener una ordenada y funcional disposicion
de todas las partes del cuerpo en el espacio; por ejemplo, cuando se adopta una postura
estatica, la sincronizacion muscular busca crear una resistencia a la constante fuerza de
gravedad, es por eso que varios grupos musculares trabajan para mantener la postura y el
equilibrio, incluso cuando no hay desplazamiento articular. Otro concepto a considerar,
es el limite de estabilidad, que no es mas que el pico de desviacion con respecto a linea
media que una persona puede alcanzar sin desplazar su base de sustentacion, pero al
tratarse de personas de edad avanzada, este limite es mucho menor, por maltiples razones,
tales como: trastornos neurologicos, alteraciones del sistema masculo esquelético,

deterioro del movimiento o temor a sufrir caidas (15).

2.2.1. Tipos de equilibrio.

- Equilibrio estatico: capacidad de una persona para mantenerse en una postura
estacionaria contra la gravedad, sin que exista desplazamiento.

- Equilibrio dinamico: es cuando el centro de masa y base de sustentacion se
desplazan conjuntamente por un movimiento generado, ya sea por la persona o por
factores del entorno.

- Equilibrio de suspension: hace referencia a un momento posterior a un
desplazamiento que lo mantiene en suspension, en el que la persona debe mantener
una postura determinada por un periodo de tiempo previo a contactar con el piso

nuevamente, un ejemplo seria los saltos que se llevan a cabo en el baloncesto (16).

Existen factores relacionados con el equilibrio:
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- Sensoriales: informacion la acerca de transiciones realizadas y del
posicionamiento. Entre ellos se encuentran: oido (conductos semicirculares y
estructuras vestibulares), la vista, husos musculares, 6rgano tendinoso de Golgi y
corpusculos de Pacini.

- Biomecénicos: caracteristicas fisicas, centro de masa, base de sustentacion, estos
dos ultimos deben estar alineados, todos los centros de gravedad deben encontrarse
en la linea total de gravedad y también hay que considerar la integridad de las
estructuras sensoriales.

- Reflejos: acciones involuntarias que se activan al ser estimuladas, como el de
poner las manos como una accion de proteccidn al sentir que una potencial caida.

- Experiencia: se refiere al aprendizaje motor del individuo, en el caso del
equilibrio, este ya se encuentra instaurado como algo involuntario y automatico
(16).

En geriatria es de vital importancia manejar las alteraciones en equilibrio y deambulacién
del adulto mayor, ya que estos pueden ser indicadores de episodios de caidas accidentales
en un futuro. El equilibrio en el cuerpo se mantiene gracias al trabajo integrado de varios
sistemas entre los que se encuentran el visual, sensorial, vestibular, somato sensorial,
sensitivo, motor, cognitivo, etc. Cualquier alteracion de estos sistemas ocasiona fallas en
el equilibrio de la persona, mucho mas si se considera el desgaste ocasionado por el
proceso de envejecimiento, es asi que la informacion acerca de la percepcion espacial es
defectuosa y hay fallos en los ajustes posturales inconscientes para mantener una posicion

o realizar cambios rapidos en una determinada accion (17).

2.3.Marcha senil.
Al hablar de equilibrio, es necesario contemplar la calidad en la deambulacién de la
persona adulta mayor, es decir hay que contemplar los cambios originados en la marcha

por el proceso de envejecimiento y para eso es necesario conocer el mecanismo normal

de la marcha humana.
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El ciclo de la marcha humana de un adulto sano puede ser divido en dos fases, que a su

vez se subdividen.
Fase de apoyo. El pie tiene contacto con una superficie.

- Fase de apoyo bipodal: contacto inicial, respuesta a la carga (primer apoyo).
- Fase de apoyo monopodal: apoyo central y apoyo terminal.

- Segundo apoyo (bipodal): fase previa a la oscilacion.

Fase de oscilacién. EI mismo pie que inicio en la fase de apoyo ahora se encuentra en el

aire.

- Oscilacion inicial.
- Oscilacion central.

- Oscilacion terminal (18).

La marcha senil si tiene variaciones significativas comparadas con la marcha de un adulto
de edad promedio, en los pacientes de edad avanzada por lo general se puede apreciar
pasos mas cortos, una base de sustentacion mucho méas amplia, velocidad reducida en un
10% y 20% lo que modifica también la cadencia. En hombres durante la marcha se observa
una marcha lenta, con una postura ligeramente flexionada, codos y rodillas en flexion,
balanceo de brazos casi ausente y algunos suelen arrastrar los pies; en cambio la marcha
en ancianas suele ser mucho mas lenta que la del hombre, la base de sustentacion es mas

pequefia y con un ligero balanceo (marcha de pato) (19).

Los cambios a nivel de sistema 6seo y muscular al igual que el proceso de deterioro
general en otras estructuras por envejecimiento o el factor patolégico y ambiental si
influyen en el como de la deambulacidn de pacientes geriatricos, algunos de estos cambios

se mencionan a continuacion:

- Reduccion de la estatura por pérdida de la altura de las vértebras y deshidratacion
de los discos intervertebrales.

- Presencia de osteoporosis.
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- Movilidad lenta.
- Falta de estabilidad durante la marcha por la ausencia o deficiencia en el balanceo
de brazos.

- Menos resistencia y pérdida de fuerza general (19).

Conforme avanza la edad, la incidencia de alguna perturbacion en marcha también
aumenta, siendo del 15% en individuos de 60 afios, del 35% en personas de 70 afos y del
50% en ancianos de 85 afios 0 mas. Algunos de los cambios en la marcha gracias a la edad
avanzada son: posicion algo erecta y rigida, longitud de paso disminuida, reduccién en la
flexion plantar al dar el paso y dorsiflexion deficiente en la fase de balanceo antes de
apoyar el talon; estos tienen una mayor repercusion en la fase de doble apoyo, siendo
similar a la marcha de patologias del 16bulo frontal, en cuanto a la velocidad si esta
disminuye a 0.8 m/seg (normal 1 m/seg) se considera que el anciano tiene el riesgo
potencial de perder la funcionalidad de la marcha fuera de su lugar de residencia (20).

2.4. La diabetes y tipos de diabetes.

La diabetes mellitus (DM) puede considerarse como un enfermedad cronica caracterizada
por un trastorno metabdlico originado por un defecto en la secrecion de insulina que el

pancreas lleva a cabo y/o por la ineficacia del organismo para utilizar la insulina (21).

Este desorden cuenta con una clasificacion dada por la ADA (American Diabetes
Association), en el que existen 4 tipos, siendo el dltimo el que abarca todos los tipos de
diabetes con caracteristicas mas especificas. Esta clasificacion es la que més se utiliza a
nivel mundial, porque se consideran la etiologia y las caracteristicas patoldgicas de cada

una de ellas.

- Diabetes mellitus tipo 1 o insulinodependiente: representa del 5 al 10% de los
casos reportados de diabetes, en este tipo las células B del pancreas son
autodestruidas, resultando en un déficit de insulina enddégena, por lo tanto, el
individuo debe administrarse dosis de insulina de una fuente externa, siendo més

frecuente este padecimiento en la etapa infantil (22).
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- Diabetes mellitus tipo 2 0 no insulinodependiente: representa el 90% de todos
los casos reportados de diabetes. En este grupo se encuentran individuos que
presentan resistenciaa la insulina no relacionada a la autodestrucciéon de las células
B del pancreas, estas personas pueden no necesitar tratamiento en base a dosis de
insulina para sobrevivir, la causa ain no es esta del todo clara, pero existe una
relacion con el sobrepeso y la obesidad (22).

- Otros tipos especificos de diabetes: diabetes neonatal y la diabetes de inicio en
la madurez de los jovenes MODY, enfermedades del pancreas exocrino (como
fibrosis quistica y pancreatitis) y diabetes inducida por farmacos o sustancias
quimicas (22).

- Diabetes mellitus gestacional: es un padecimiento de la mujer durante el periodo
de gestacion en el que la tolerancia a los carbohidratos decrece, 1o que genera un
aumento de los niveles de glucosa en sangre, asi como de las posibles

complicaciones tanto de la madre como del feto (23).

En pacientes geriatricos, la diabetes se considera una patologia que evoluciona a la par
con el avance de la edad, cabe mencionar que la presencia de menos factores de
crecimiento en los ancianos los hace mas propensos a sufrir complicaciones cronicas a
causa de la diabetes como son nefropatia, retinopatia, problemas cardiovasculares, pie
diabético, etc. El proceso de envejecimiento es un agente causal de la alteracién en la
cantidad de insulina secretada por el cuerpo, siendo el incremento de glucosa de entre 10
a 20 mg/L por cada 10 afios de vida; esta sobrecarga de glucosa en el paciente anciano se
asocia a una aceleracion del envejecimiento y aumento del estrés oxidativo (24).

2.5.Sindrome de Movilidad Articular Limitada

El Sindrome de Movilidad Articular Limitada (SMAL), Queiroartropatia diabética 0 mano
diabética, descrito por primera vez por el Dr. Lundbaek en el afio 1957, fue la primera vez
que se hizo mencion de una limitacion articular en las articulaciones de la mano en
pacientes diabéticos, su investigacion establecio los signos que se pueden apreciar en el

sindrome, como el de la sensibilidad vibratoria reducida; en este estudio se estableci6
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como agente causal a la hipoxemia tisular local por un trastorno vascular, descartando asi,
que se trataran de casos de neuropatia diabética, posteriormente se hace mencién del
sindrome en si en las investigaciones efectuadas por el Dr. Rosebloom en campamentos

de nifios diabéticos (25).

Es un sindrome no muy conocido que se asocia con el tiempo de evolucion de la diabetes
y algunos estudios lo relacionan con el estrés oxidativo generado por la hiperglicemia,
usualmente este se presenta en pacientes que tienen un tiempo prolongado con el
diagndstico de diabetes (afios), cuyas prevalencias oscilan de entre 8-58% para tipo | y
entre 25y 76% para el tipo 11 (26).

Este sindrome puede asemejarse a la mano con esclerodermia, durante los primeros
estadios se pueden llegar a presentar parestesias acompariadas de un ligero dolor, la mano
que presenta limitacion de la movilidad presenta una mayor tendencia a sufrir ulceraciones
en el pico de la instauracion, esta ausencia de movimiento provoca que la distribucion de

la presion en la extremidad se vea afectada (27).

La caracteristica particular es la presencia de rigidez y engrosamiento de la piel en la zona
de las articulaciones metacarpo falangicas (MCF), interfalangicas proximales y distales
(IFP y IFD); manteniéndolas en una flexion asintomatica, siendo mas frecuentes en el
cuarto y quinto dedo, con el tiempo este sindrome puede deteriorar otras articulaciones,
como son: pie, tobillo, hombro, cadera, columna, entre otras. En las etapas iniciales, el
paciente es asintomatico, pero conforme la cronicidad del caso aumente, la fuerza de
prension se vera disminuida al igual que la destreza del individuo y la motricidad fina
(26)(28).

Otras de las caracteristicas en los sujetos que presentan este sindrome son:

- Deformacion simétrica de las manos, con rigidez y dificultad para realizar la
extension de los dedos.
- Engrosamiento de la piel de las manos, la piel se torna cérea debido a que hay un

aumento del tejido conectivo, que puede apreciarse realizando una biopsia.
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- Los examenes de laboratorio, muestran valores elevados de hemoglobina
glicosada, con lo cual se asocia este sindrome con un mal control glucémico.

- Otro tipo de proteinas glicosadas originadas por el estrés oxidativo que la
hiperglicemia genera en el organismo como son el fibrindgeno, fibrina, mielina,
colageno, etc. Presentan una alteracion en su estructura provocando el
engrosamiento de la membrana basal en pacientes diabéticos.

- El riesgo de que este tipo de pacientes presenten hipertension, retinopatia y
neuropatia es de 4 a 1 y de 6 a 1 para nefropatia.

- Estudios demuestran que los pacientes con Movilidad Articular Limitada tienen
un 83% de probabilidad para desarrollar microangiopatias, a aparte de que este
hallazgo es un factor predictivo de otras complicaciones de la diabetes (nefropatia,
retinopatia, etc.) por lo que estos pacientes deben estar sometidos a un estricto

control médico (28).

Ya que la causa del sindrome todavia es incierta, el tratamiento definitivo no ha sido
establecido todavia, sin embargo, la administracion de inhibidores de aldosa reductasa y
la infiltracidn de los tendones flexores con corticoides de larga duracién han demostrado

resultados favorables (29).

La forma principal de establecer la presencia de los signos de este sindrome en los
pacientes diabéticos son el signo de la plegaria y signo de la mesa, test en los que se
observa la flexiéon asintomética de las pequefias articulaciones de las manos y la
incapacidad de colocar la mano completamente abierta sobre superficies planas; estas sos
pruebas son cruciales, pero, para dar mayor fiabilidad estas pueden ser complementadas
con ecografia, en la que se evidencia un engrosamiento en las vainas tendinosas de los
tendones flexores de la mano, tejido subcutaneo y fascia palmar, finalmente, el uso de

goniometria para determinar el grado de restriccion articular con mayor precision (30).
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2.5.1. Fisiopatologia del Sindrome de Movilidad Articular Limitada.

Los procesos exactos que conllevan a desarrollar el Sindrome de Movilidad Articular
Limitada alin no se encuentran del todo claros, pero parece existir un vinculo con la
presencia de colageno en la capa reticular de la dermis (capa mas profunda y con fibras
elasticas) y con la sustitucion de la grasa subcutanea adyacente a esta. Es probable que un
aumento de la glicacion en los enlaces que se forman entre otras biomoléculas y las fibras
de colageno generan anormalidades en el tejido conectivo gracias a los productos
resultantes de estos procesos (AGE) (31).

La glicacion es un proceso en el que un azucar se une a otra molécula sin participacion
enzimatica, esto ultimo la diferencia de la glicosilacion. La reaccion de Maillard no es
mas que el origen de los Productos Finales de Glicacion Avanzada (AGEs), estos son
compuestos derivados de la glicacion y oxidacién de proteinas, lipidos y acidos nucleicos,
la reaccidn anteriormente mencionada da inicio con la participacion de un azlcar reductor
y una proteina (lipido o &cido nucleico), entre su grupo carbonilo y su grupo amino libre
respectivamente (32).

La reaccion no enzimatica del azlcar y la otra biomolécula va a dar origen a la Base de
Schiff, la reaccién dada toma solamente horas y puede ser reversible dependiendo de los
niveles de glucosa, si son bajos esta puede revertirse, pero de lo contrario se forman los
productos de Amadori (proceso de dias), estos son mas estables que la base de Schiff,
como la hemoglobina glicosada (empleada para el control glucémico) de persistir la
hiperglicemia los productos Amadori se llegaran a acumular y sufriran procesos quimicos
irreversibles tales como oxidacion, deshidratacion y degradaciones formando proteinas
entrecruzadas. Finalmente los AGEs se unen a una segunda proteina, formando los
puentes GOLD Y DOLD, alterando seriamente la estructura de las proteinas, luego se
almacenan tanto dentro como fuera de las células, presentan la caracteristica de resistir
fuerzas mecanicas y degradaciones, debido a su alteracion en los entrecruzamientos

gracias a la glicacién (33).
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La condicion de la Diabetes Mellitus es la constante hiperglicemia, esta elevada cantidad
de glucosa en sangre aumenta la reaccion entre algunas azlcares y otras sustancias
reactivas, lo cual da como resultante un aumento en la fabricacion de productos finales de
glicacion avanzada (AGE) que al entrecruzarse generan alteraciones de las
macromoléculas. Normalmente en la diabetes mellitus el musculo y tejido adiposo no
tienen la facultad de utilizar la glucosa, debido a que necesitan de insulina para poder
hacerlo, pero, las células que no requieren de insulina presentan un elevado indice de
glucosa en su interior, lo que contribuye a la glicacion de proteinas presentes tanto en el

exterior como en el interior de las células. (34).

El colageno se encuentra en la matriz extracelular, al pasar por la glucosilacién este puede
formar enlaces con el colageno al igual que con otras proteinas presentes en el entorno
extracelular (lipoproteinas, albiminas e inmunoglobulinas), una mayor disposicion de
glucosa en el organismo aumenta su propia oxidacion, esto desencadena una serie de
eventos como: el aumento de especies reactivas de oxigeno (EROS), se inhibe la enzima
glucosa 3 fosfato deshidrogenasa y se activa la enzima reparadora poli polimerasa, todo
esto detona el uso de vias alternativas de glicélisis, y es ahi que los AGEs se elevan,
cuando el colageno es sometido a la glicacion, el resultado es la coladgena glicada, esta
presenta anomalias en la cantidad de entrecruzamientos y sus propiedades mecanicas se
ven alteradas como menos tension, elasticidad y mayor rigidez; se torna resistente a la
degradacidén por colagenasas, por lo que tiende a acumularse, originando los cambios a
nivel cutaneo, vistos en los pacientes con un diagnostico de diabetes de larga duracién
(34)(35).

En sintesis, se ha encontrado que en pacientes diabéticos las proteinas presentes en tejidos
dependientes de insulina como son: el cristalino del ojo, mielina y colageno extracelular
al pasar por la glicacion no enzimatica generan a una mayor velocidad los productos de
Amadori, los que tienden a acumularse y a ocasionar dafios en estructuras que son ricas

especialmente en colageno (36).
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Se considera que la presencia de este sindrome es un indicador temprano de
complicaciones micro vasculares, por alteracion en los vasos sanguineos pequefios del
cuerpo, entre estas se encuentran la retinopatia, neuropatia y nefropatia; mientras que la
ateroesclerosis es la complicacién macro vascular méas frecuente. Cuando los AGE
interactian con la membrana basal (receptores endoteliares) generan una disfuncion
endotelial, engrosamiento de la membrana por acumulacién de colégeno tipo 4 y trombo
génesis. El aumento de la glicacion también genera un aumento el en potencial aterogénico
(acumulacion) de LDL (lipoproteinas de baja densidad) y disminuye la eliminacion de
VLDL (colesterol malo) contribuyendo a la formacion de ateroesclerosis. Finalmente, las
alteraciones de la membrana endotelial disminuyen la actividad del oxido nitrico
generando acumulacién de los depdsitos de calcio en las paredes vasculares, perdiendo la
elasticidad (37).

2.6.Sindrome de caidas.

Se consideran a las caidas, como uno de los grandes sindromes geriatricos, un sindrome
geriatrico hace alusion a un estado de salud en el que hay multiples factores por diversas
alteraciones acumuladas en varios sistemas del organismo, lo que hace a la persona mucho
mas vulnerable de lo normal en situaciones cotidianas. En personas adultas mayores la
existencia de este sindrome es un claro indicador de fragilidad, un coadyuvante hacia la

inmovilidad, deterioro gradual, dependencia y fallecimiento (38).

Una caida es un suceso que se caracteriza por la pérdida de estabilidad postural, evento en
el cual el centro de gravedad se desplaza de forma no intencional hacia el piso, suelo o
superficie en un nivel inferior, es pertinente aclarar que las caidas a causa de estados de
inconsciencia o sincopes no forman parte de esta definicion en la actualidad. EI riesgo de
padecer una caida segun estudios es del 30% por afio para ancianos de 65 afios de edad
que viven en comunidades 0 en una residencia propia, este porcentaje aumenta hasta el

50% si se habla de un geriatrico de 80 afios 0 mas (39).
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El equilibrio y la marcha se encuentran controlados por el Sistema Nervioso Central
(SNC), mediante la activacion de sistemas reflejos que son propiciados por estimulos de
origen visual, vestibular y propioceptivo; cuando alguno de estos tres sistemas es activado,
la informacion recaudada por estos llega a diferentes niveles en el SNC detonando una
serie de reflejos somato sensoriales que llevan a cabo ajustes posturales minimos, los
cuales acttian en direccion de distal a proximal, dependiendo de los estimulos recibidos,
esta es la primera defensa ante una posible caida, pero, cuando la informacion recibida es
defectuosa y los ajustes posturales no son precisos, la segunda accion es compensar con
movimientos de las extremidades para intentar recobrar el equilibrio, si esto no funciona,

entonces se propicia una caida (40).

2.6.1. Clasificacion de las caidas.

De acuerdo a la causa y el tiempo que un adulto mayor permanece en el piso, se pueden

encontrar tres tipos:

- Accidentales: estas se producen por la intervencion de un agento ajeno al anciano.

- No accidentales: producidas por pérdida o alteracidn de la consciencia por alguna
situacion patoldgica.

- De repeticién (no justificada): este tipo de caidas son propiciadas por factores
previamente presentes, por ejemplo, la polifarmacia o enfermedad de Parkinson.

- Prolongadas: aquellas caidas en las que el anciano se mantiene en el suelo entre

15 a 20 minutos luego de la caida (indican mal pronostico) (41).

El riesgo de sufrir una caida no es méas que la inmediata consecuencia de la combinacién
de factores pre-existentes, estos pueden ser propios del individuo asociados al proceso de
envejecimiento y factores extrinsecos, comprendidos en el medio en el que se desenvuelve

la persona.
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Factores extrinsecos

- Farmacos como son los hipotensores, diuréticos, antidepresivos, etc. Pueden
generar efectos adversos que provoquen una caida.

- Muebles en desorden y en mal estado.

- Barieras y bafios con superficies resbaladizas.

- Sillas y camas con alturas inadecuadas o en mal estado.

- Escaleras sin barandas o con barandas deterioradas.

- Aceras en mal estado.

- Uso de calzado inadecuado durante la deambulacion.

- Realizar sobreesfuerzos o llevar a cabo tareas que requieran movimiento rapidos
y bruscos.

- Una dieta inapropiada, sin suficiente aporte caldrico (14).
Factores asociados al proceso de envejecimiento (intrinsecos)

- Sistema nervioso: pérdida de neuronas, lentitud en la conduccién nerviosa,
disminucion en la sensibilidad vibratoria discriminatoria y tactil, control motor y
coordinacion alterados, bradicinesia, alteracion de los reflejos posturales
(laberinticos, tonicos del cuello, de la retina, pérdida de informacion propioceptiva
desde las articulaciones por el deterioro de mecanorreceptores) (42)(43).

- Sistema 06seo y muscular: sarcopenia, osteopenia, alteraciones en cartilago
articular, pérdida de flexibilidad, postura alterada, pérdida del balance muscular,
juanetes, dedos en martillo, patrén de la marcha alterado, esto se denomina marcha
senil, en ella se observa una marcada cifosis dorsal, con el cuello y tronco en
flexion, movimientos en bloque, oscilacion de brazos ausente, deambulacion
irregular y pasos cortos (42)(43).

- Parte visual: cristalino opaco, glaucoma, retinopatia.

- Parte vestibular: sordera propia de la edad por alteraciones en la membrana

estratoconica y sistema vestibular periférico, presencia de cerumen.
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Enfermedades agudas o cronicas: el paciente anciano es pluripatoldgico, estas
enfermedades afectan varios aparatos y sistemas, pueden ir desde la parte
neuroldgica y psiquiatrica, locomotora, sensorial, cardiovascular, etc. (42)(43).
Polifarmacia: por lo general los pacientes ancianos necesitan tomar mas de un
medicamento para tratar diferentes patologias, esto puede considerarse como un
factor importante para una caida, pueden ser psicofarmacos, antihipertensivos,
diureticos, anti arritmicos, alcohol, etc. (42)(43)

Propiocepcién: o también Ilamada somestesia, involucra los receptores cutaneos,
musculo-tendinosos Yy articulares (méas raquideos). El proceso de envejecimiento
hace que la sensibilidad articular posicional descienda. Hay afecciones estéticas
no tan conocidas como son las raquideas, que juegan un papel importante en la
propiocepcion, en especial a nivel cervical, de donde toma lugar la via eferente
espino-vestibular, dicha via juega un papel fundamental en el control de musculos
cervicales y sobretodo reflejos vestibulo oculares y por su ubicacion también en
los reflejos vestibulo cervicales, con el Gnico objetivo de regular los movimientos

cervico—oculares que ayuden al individuo a mantener la orientacion espacial. (44).

2.7.Modelos determinados por factores de riesgo

Al hablar de factores de riesgo, se han concebido durante afios diferentes modelos que

tratan de explicar como sucede una caida para orientar un plan terapéutico que ayude a

dar tratamiento y encontrar posibles causas, hasta el momento ningiin modelo da una

explicacion completa a un episodio de caida.

Modelo Fisiopatoldgico:

Este modelo habla acerca de las complicaciones que trae consigo el envejecimiento (a

nivel neurolégico, cardiaco, sensorial y propioceptivo), los cambios dados en el cuerpo de

la persona que atraviesa el proceso de envejecimiento intervienen en el control postural

al igual que en la disminucion de flexibilidad y fuerza (45).
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Modelo Biomédico:

Este modelo plantea que la causa de caidas en pacientes geriatricos es de naturaleza
pluripatoldgica, mas caidas accidentales han sido reportadas en pacientes con varias
patologias cronicas, varios factores son los que intervienen en una caida, siendo muy

dificil determinar una etiologia exacta (45).
Modelo Biomecanico:

Modelo basado en las alteraciones causadas por la edad en el control del movimiento y
balance, el desgaste progresivo hace mas dificil la integracion de informacion aferente con
la respuesta del sistema musculo-esquelético. Las caidas son causadas por una
perturbacion en el balance del anciano, ocasionadas por alteraciones en la linea de
gravedad, base de soporte inestable durante el traslado (tropiezo) y perturbaciones

mecanicas no obvias (inconsciencia) (45).
Modelo Funcional:

La disminucion de capacidades fisicas del individuo predice un déficit en como la persona
vive su dia a dia, este modelo toma en cuenta la autoeficacia con la que el anciano ejecuta

sus acciones, relaciona las caidas con la seguridad auto percibida por el paciente (40).
Modelo Etiopatogénico:

Cuatro elementos conforman la explicacion de este modelo: la morbilidad, estado del
medio ambiente, actitud del anciano (seguridad) y entorno social. La parte social del
anciano con sus cuidadores y familia es relevante ya que esta relacién puede determinar

el grado de dependencia del paciente y como esta influye en su motilidad (40).
Modelo Ecoldgico:

El modelo clasico, que clasifica las causas de las caidas en intrinsecas y extrinsecas,
ademas que determina dos clases de caidas: las accidentales (causadas por factores

intrinsecos) y espontaneas (factor indefinido) (40).
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Modelo Medioambiental bioconductual:
Este modelo es la suma de todos los anteriores.

- Estructura del anciano y deterioros causados por el envejecimiento.

- Funciones, dificultad para mantener el equilibrio y la estabilidad durante la
marcha, tiempo de reaccién disminuido y patologias relacionadas con la funcion
cognoscitiva (demencia, depresion).

- Percepcion del anciano, el como el paciente lleva a cabo sus acciones con un nivel
de dependencia o independencia irrealista.

- Condiciones del medio ambiente (40).

2.8.Complicaciones tras sufrir una caida.

Las complicaciones tras sufrir una caida pueden variar en términos de gravedad para el
adulto mayor, pueden ser solucionadas sin intervencion de asistencia médica o pueden
resultar muy graves, hasta el punto de requerir intervenciones quirdrgicas u
hospitalizacidn, llegando a provocar repercusiones en la calidad de vida de la persona. Las

mas generales se presentan a continuacion:

- Lesiones de tejido blando: este tipo de lesiones se localizan en piel, tejido
muscular, ligamentos, tendones, etc. Tras una caida, se puede evidenciar presencia
de equimosis, laceraciones, lesiones ligamentarias y en tendones por mecanismos
de estiramiento o elongacion (46).

- Caida por tiempo prologado: personas que permanecieron mucho tiempo en el
lugar y la posicion en la que cayeron, este tiempo de inmovilismo prolongado
puede provocar lesiones por compresion en los tejidos, hipotermia y
deshidratacion (46).

- Fracturas: las mas frecuentes son las fracturas a nivel de mufieca, cadera, fémur,
himero, arcos costales y columna vertebral. La osteopenia ligada al proceso de
envejecimiento u osteoporosis hacen que se deba sospechar de la presencia de

alguna o varias fracturas (46).
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- Traumatismo craneoencefalico: las lesiones a nivel de cabeza pueden variar, por
lo general la lesion de mayor gravedad es un hematoma subdural, cuyo diagndéstico
puede dificultarse por la tardia aparicion de los sintomas (46).

- Hospitalizacion y muerte: los pacientes que sufrieron algun tipo de lesion grave
requieren de cuidados especiales en instituciones de salud y algunos de ellos
mueren durante este periodo, la mortalidad es de 30% dentro del primer afio luego
de la caida (46).

- Consecuencias psicoldgicas: miedo constante a una futura caida (sindrome post
caida), pérdida de independencia y autoestima, alteracion de los habitos de vida,
sobreproteccién por parte de familiares y/o cuidadores, aparicion de cuadros de
depresién y ansiedad.

- Consecuencias sociales: dependencia, aislamiento social, cambio de vivienda por

presion familiar y hospitalizacion (47).

2.9.Instrumentos de valoracion.

2.9.1. Testde la mesa.

Esta prueba evalla la existencia o no de una deformidad en flexion asintomatica, presente
en las articulaciones interfalangicas y metacarpo falangicas de una o ambas manos del
paciente. Esta prueba fue desarrollada por el Dr. Ante Grgic, Dr. Arlan L. Rosebloom,
entre otros, en el afio de 1976, cuando llevaron a cabo un estudio en 65 nifios y
adolescentes que presentaban manos y dedos con restriccion de movimiento y
engrosamiento de la piel, en un campamento para nifios y jévenes diabéticos en la ciudad
de Florida (48).

Esta prueba consiste en pedirle al paciente que coloque sus dos manos con las palmas
hacia abajo abiertas y los dedos abiertos sobre una superficie plana (mesa). EI examinador
determinaré si existe o no la flexion de IF o MCF tomando como referencia el nivel de
contacto entre los dedos y la palma de la mano con la superficie plana, considerando que

lo normal es que la palma completa haga contacto con la mesa (48).
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2.9.2. Test de la oracion.

Este test evaltia lo mismo que el test de la mesa, solo que es un poco mas especifico y esta
vez ya se estratifican los niveles de deformidad en las articulaciones interfalangicas y
metacarpo falangicas de las manos del paciente y si estos limitan el movimiento articular.
Desarrollado por el Dr. Arlan L. Rosebloom en una investigacion llevada a cabo en el afio
1981.

La prueba es muy sencilla, el examinador le pide al paciente que aproxime las palmas de
las manos una contra la otra, de modo que la cara interna de los dedos también haga

contacto con su contra parte (signo de la plegaria) (31).

El signo de la plegaria también clasifica el Sindrome de Movilidad Articular Limitada en

grados, siendo el examinador el que determine el grado del paciente.

- Grado 0: ausencia de deformidad (la movilidad articular es normal).

- Grado 1: limitacién ligera — moderada. Se aprecian afectaciones de una o dos
articulaciones interfalangicas de forma bilateral.

- Grado 2: incapacidad para acercar dos o tres articulaciones interfalangicas de
forma bilateral.

- Grado 3: deformidad de la mano en reposo (31).

2.9.3. Goniometria.

Es una técnica propia de la fisioterapia, la goniometria mide a través de un instrumento de
medicién denominado “gonidémetro” los angulos descritos por huesos y otras estructuras
blandas que conforman una articulacion. El eje del instrumento se sitla en el punto central
de la articulacion a medir, mientras que las piezas o extremos de medicion se colocan

orientados a los segmentos involucrados en el movimiento (49).

En la region cervical, los movimientos a medir son: flexion, extension, inclinaciones y
rotaciones; en la valoracion goniométrica del raquis cervical el paciente debe permanecer

en sedente, como una medida de precaucién y comodidad del examinador. EI goniémetro
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deberd ser colocado por el examinador, orientando los brazos movil y estético en las
referencias anatomicas pertinentes para cada movimiento. Los valores normales para los

movimientos de raquis son (50):

- Flexion: 0-35°/45°

- Extension: 0-35°/45°
- Inclinaciones: 0-45°

- Rotaciones: 0-60°/80°

En lo que pertinente a los movimientos de la articulacion escapulo-humeral, los
movimientos a explorar son: Abduccion-aduccion, flexion, extension, rotacion externa e
interna. Cabe mencionar que el rango de aduccion estd comprendido en el momento en el
que el brazo hace contacto con el tronco (0°), por lo que en la medicion habitual existen
grados de flexion que influyen en el movimiento. Por lo tanto, los rangos normales para

los movimientos que esta articulacion realiza son (50):

- Abduccién: 0-160°/180°

- Flexién: 0-180°

- Extension: 0-40°/60°

- Rotacion externa: 0-70°/90°

- Rotacién interna: 0-70°/90°

En lo que respecta a la articulacion de codo, los movimientos cuantificables en esta
articulacion son: flexion, extensidn, pronacion y supinacion; es importante indicar que al
momento de medir los movimientos de pronacién y supinacion la posicion del goniometro
alinea el brazo fijo es paralelo a la linea media longitudinal del himero de manera que el
brazo movil siga el movimiento, afuera para la pronacion y en la parte interna para la

supinacion. Los grados de movimiento normal son (50):

- Flexién: 0-150°
- Extension: 0-10°

- Pronacion: 0-90°
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- Supinacion: 0-90°
En mufieca, los movimientos a evaluar son: flexion extension, desviacion radial y cubital.

- Flexion: 0-50°
- Extensién: 0-35°/60°
- Desviacion radial:0-25°/30°

- Desviacion cubital: 0-30°/40° (50)
En articulaciones metacarpo falangicas:

- Flexion (pulgar): 0-50°

- Flexion: 0-90°

- Extensién: 0-30°(50)

En articulaciones interfalangicas proximales:
- Flexion (pulgar): 0-80°

- Extension (pulgar): 0-20°

- Flexién de 0-100°

- Extension: 0° (50)

En articulaciones interfalangicas distales:

- Flexion: 0-90° y extensién 0°

2.9.4. Test “Timed Up & Go”.

Esta prueba sirve para evaluar el equilibrio del paciente, la velocidad de la marcha y la
capacidad funcional. Esta prueba fue desarrollada por la Lic. Diana Podsiadlo en un
estudio realizado a 60 pacientes geriatricos en el Hospital Royal Victoria-Montreal, en el
afo de 1991 (51).

Este test consiste en pedirle al paciente que se levante de un sillén o silla comun y camine

una distancia de 3 metros de forma normal, gire y regrese a la posicion inicial. El paciente
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puede utilizar su ayuda habitual (bastén) y calzado normal. La prueba debe realizarse una
vez antes de la definitiva para asegurar la comprension de todas las indicaciones, el
crondmetro empieza a correr cuando el evaluador da la orden de “ir” y termina cuando el

paciente haya vuelto a sentarse en la silla (51).

Para propositos del estudio los resultados se evaluaran de acuerdo al estandar estipulado
por el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos, el cual
indica que los pacientes que demoran igual o méas de 12 segundos en completar el Test
Timed Up & Go presentan un riesgo de caida significativo, dividiendo a los sujetos del

estudio en dos conjuntos, riesgo alto de caida y riesgo bajo de caida (52).
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2.10. Marco legal y ético.

Constitucion de la Republica del Ecuador.
Titulo 11: DERECHOS

Capitulo segundo: Derechos del buen vivir.
Seccion Séptima: SALUD

“Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion,
la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan
el buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante politicas econémicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusién a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual
y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud regira por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,
precaucion y bioética con enfoque de género y generacional” (53).

Capitulo tercero: Derechos de las personas y grupos de atencidn prioritaria.
Seccion primera: ADULTAS Y ADULTOS MAYORES.

“Art. 36.- Las personas adultas mayores recibiran atencion prioritaria y especializada
en los &mbitos publico y privado, en especial en los campos de inclusion social y
econdmica, y proteccion contra la violencia. Se consideraran personas adultas mayores

aquellas personas que hayan cumplido los sesenta y cinco afios de edad ” (53).
Titulo VII: REGIMEN DEL BUEN VIVIR.
Capitulo primero: Inclusion y equidad

Seccion segunda: SALUD
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“Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo, proteccion y
recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral,
tanto individual como colectiva, y reconocerd la diversidad social y cultural. El sistema
se guiara por los principios generales del sistema nacional de inclusién y equidad social,
por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y
generacional ” (53).

“Art. 359.- El sistema nacional de salud comprenderd las instituciones, programas,
politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas las dimensiones del
derecho a la salud; en todos los niveles; y propiciara la participacion ciudadanay control
social ” (53).

“Art. 360.- El sistema garantizarg, a través de las instituciones que lo conforman, la
promocion de la salud, prevencion y atencion integral, familiar y comunitaria, con base
en la atencién primaria de salud; articulara lo diferentes niveles de atencion; y
promoverd la complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas. La red
publica de salud sera parte del sistema nacional de salud y estara conformada por el
conjunto articulado de establecimientos estatales, de la seguridad social y con otros
proveedores que pertenecen al Estado, con vinculos juridicos, operativos y de

complementariedad ” (53).
Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021 — Toda una vida
Objetivo 1:
“Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las personas.”

“1.5. Fortalecer el sistema de inclusion y equidad social, proteccion integral, proteccion
especial, atencion integral y el sistema de cuidados durante el ciclo de vida de las
personas, con énfasis en los grupos de atencion prioritaria, considerando los contextos

territoriales y la diversidad sociocultural ” (54).
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“1.6. Garantizar el derecho a la salud, la educacion y al cuidado integral durante el ciclo
de vida, bajo criterios de accesibilidad, calidad y pertinencia territorial y cultural ” (54).

Modelo de Atencidn Integral de Salud (MAIS)

Capitulo 4: ElI Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar, Comunitario e
Intercultural — MAIS — FCI.

“Objetivos estratégicos del Modelo de Atencion Integral de Salud.”

“4.4.1. Reorientacion del enfoque curativo, centrado en la enfermedad y en el individuo,
hacia enfoque de produccion y cuidado de la salud sustentado en la estrategia de APS,
fortaleciendo y articulando las acciones de promocion, prevencion de la enfermedad, en
sus dimensiones individual y colectiva; garantizando una respuesta oportuna, eficaz,
efectiva y continuidad en el proceso de recuperacion de la salud, rehabilitacion, cuidados

paliativos; con enfoque intercultural, generacional y de género” (55).
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CAPITULO 11

3. Metodologia de la Investigacion

La linea de investigacion a la que pertenece este proyecto es el Movimiento Corporal
Humano, debido a que en este estudio valord el rango de movimiento articular de los
pacientes miembros del Club “Glucocitos” y como este puede relacionarse con el riesgo

de caidas.

3.5.Diseflo de la investigacion

El disefio de la investigacion es no experimental, ya que el investigador no manipul6 las
variables del estudio al momento de realizar su cuantificacion en los participantes y es de
corte transversal, puesto que los datos fueron recolectados en un periodo de tiempo
determinado y no se va a realizar otra toma de informacion o monitoreo a los sujetos de

estudio posterior a la presentacion de los resultados de esta investigacion (56).

3.6.Tipo de Investigacion

Este estudio es de campo, ya que el investigador acudié al ambiente de los sujetos de
estudio; de tipo descriptivo, puesto que el examinador buscé caracterizar el fendmeno
observado; correlacional, por el propésito de relacionar las variables presentadas en el
estudio y con enfoque cuali-cuantitativo debido a que se uso la técnica de la encuesta y la
observacién tanto en los sujetos de estudio como para caracterizar al fenébmeno y
posteriormente los datos fueron analizados mediante el uso de programas y pruebas
estadisticas (56).

3.7.Localizacion y ubicacion del estudio.
Club de Diabéticos “Glucocitos” perteneciente al Centro de Salud N°1 de la Ciudad de

Ibarra, Ecuador.
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3.8.Poblacion.

3.8.1.

Poblacion.

La poblacion estudiada fue ubicada en el club de Diabéticos “Glucocitos ” de la ciudad

de Ibarra, siendo un total de 34 pacientes.

3.8.2.

Muestra.

Una vez aplicados los criterios de inclusion y de exclusion relevantes en el estudio, la

muestra fue de 21 pacientes pertenecientes al Club de diabéticos “Glucocitos”.

3.8.3.

3.8.4.

Criterios de inclusién.

Personas con diagndstico de diabetes de mas de 5 afos.

Personas mayores a los 65 afios de edad.

Personas que comprendan los términos de realizacion del estudio y/o que tengan
un tutor legal que autorice su participacion en el estudio.

Miembros del club de diabéticos “Glucocitos” de la ciudad de Ibarra.

Criterios de exclusién.

Personas que no sean miembros activos del club.

Personas menores a 65 afios.

Personas con artritis reumatoide y/o lesiones que hayan deformado previamente
las articulaciones a evaluar.

Personas que no firmen el consentimiento informado.

Personas con diagndstico de diabetes menor a 5 afios.
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3.9.0peralizacion de Variables.

palma de mano con los
dedos extendidos sobre una

superficie plana.

VARIABLE DE TIPO DE |DIMENSION | INSTRUMENTO INDICADOR ESCALA DEFINICION
CARACTERIZACION | VARIABLE
Presencia de deformidad en Son alteraciones
Deformidad articular | Cualitativa |Presencia  o| Testde lamesa |articulaciones de nacimiento o
Nominal |ausencia de interfalangicas y metacarpo adquiridas
Dicotémica |deformidad falangicas al colocar la Si mediante algun
articular. palma de mano con los proceso
dedos extendidos sobre una patoldgico de la
superficie plana. morfologia de
Ausencia de deformidad en uno 0 varios
articulaciones segmentos
interfalangicas y metacarpo 0seos ylo
falangicas al colocar la No articulaciones

(57).
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Ausencia de deformidad Grado 0 Son alteraciones
Deformidad articular | Cualitativa |Grado de | Test de la oracidn. | (movilidad articular de nacimiento o
Nominal |deformidad en normal). adquiridas
articulaciones Limitacion ligera Grado 1 mediante algun
interfalangicas moderada. Afecta 1 0 2 de proceso
y metacarpo las articulaciones patologico de la
falangicas. interfalangicas de forma morfologia de
bilateral. uno 0 varios
Incapacidad para aproximar Grado 2 segmentos
3 0 maés articulaciones de 0seos ylo
forma bilateral. articulaciones
Deformidad de la mano en| Grado3  |(57).
reposo.
Rango de movimiento | Cuantitativa | Grados de Grados de  movilidad|Mano: ROMen|El rango de
(ROM). Continua | movimiento articular en los | grados flexién y | movimiento,
Derazén |articular  en movimientos establecidos | extension de|conocido como
miembro para cada articulacion. interfaldngicas |ROM por las
superior. distales, siglas de “Rank

proximales vy

of Movement”,
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metacarpo
falangicas.
Mufieca: ROM
en grados
flexién,
extension y

desviaciones
radial y cubital.
Codo y
antebrazo:
ROM en grados
flexidn,
pronacion y
supinacion.
Hombro: en
grados flexion,
extension,
abduccion,
aduccion y
rotaciones.
Columna

cervical: ROM

es el nimero de
grados a través

del
articulacion  es
de

cual una

capaz

moverse (58).
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en grados
flexion,
extension,
lateralizaciones

y rotaciones.

Marcha

Cualitativa
Nominal

Dicotémica

Riesgo

caidas

de

Test Timed Up &
Go.

Demora igual o mayor de
12 segundos en recorrer una
distancia de 3 metros y

volver a la posicion inicial.

Alto riesgo de
caida.

Demora menor de 12
segundos en recorrer una
distancia de 3 metros y

volver a la posicion inicial.

Bajo riesgo de
caida.

La marcha es
una forma de
desplazamiento
propia del ser
humano en la
gue se produce
una sucesioén de
pasos, 0 que se
trata de una
alternancia de
apoyos
bipodales y
monopodales

(59).
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3.10. Métodos de Investigacion.

3.10.1. Métodos tedricos.

Método bibliogréfico.

Este método fue utilizado en la busqueda bibliografica y recopilacion de diversas fuentes
de informacion: libros, articulos cientificos, revistas e investigaciones anteriores; con el

fin de fundamentar el marco teorico de esta investigacion (56).
Meétodo analitico.

Este método permitié desglosar el fendmeno estudiado para evaluar cada parte por
separado, pudiendo asi analizar caracteristicas, causas, efectos y como estas partes

relacionan entre si dentro de este estudio (56).

3.10.2. Métodos empiricos.

Método observacional.

Este método permiti6 recolectar datos, registrar y clasificar informacion pertinente a la
investigacion a través de la observacion sistematica de ciertas situaciones y caracteristicas

de los fenémenos pertenecientes al estudio (56).
Método estadistico.

El método estadistico fue empleado ya que parte de la investigacion consistio en organizar
los datos obtenidos en una matriz de EXCEL, tabular y analizar la informacion en el
programa estadistico SPSS con el fin de dar cumplimiento a los objetivos planteados en
el estudio (56).
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3.11.

3.11.1.

3.11.2.

Meétodos de recoleccion de informacion.

Técnicas

Encuesta: es considerada una técnica de recoleccion de datos que emplea la
interrogacion a los sujetos de estudio con el fin de obtener informacion sobre los
aspectos que conforman la problematica de la investigacion, pudiendo ser oral o
escrita (60).

Observacion: hace alusion al uso de la vision y la percepcion de la misma,
observar el comportamiento o naturaleza de una accion Yy registrarla como una

respuesta para su posterior analisis (61).

Instrumentos

Test de la Oracion: instrumento en el que se observa una flexion asintomatica en
las articulaciones interfalangicas y metacarpo falangicas, al colocar las manos en
posicién en oracion.

Test de la Mesa: instrumento en el que se observa una flexion asintomatica en
las articulaciones interfalangicas y metacarpo falangicas, al momento en el que se
coloca la palma de la mano sobre una superficie plana.

Test “Timed Up & Go”: instrumento que mide el riesgo de caida en pacientes
geriatricos, se le pide al paciente que se levante de unasilla, camine de ida y vuelta
3 metros, es una prueba cronometrada, para propositos del estudio se tomé como
referencia los valores propuestos por el Centro para Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC por sus siglas en inglés); en el que si un adulto mayor
demora igual 0 mas de 12 segundos en completar la prueba se considera que tiene

un alto riesgo de caidas.
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- Gonidmetro de dedos y goniometro: instrumentos de medicién empleados para
determinar los grados de movimiento que posee una determinada articulacion en

todos sus ejes y planos de desplazamiento.

3.12. Validacion

- Test de la mesa: Un estudio realizado en Peru, por el Dr. Jorge Luis Fernandez,
en 44 pacientes diabéticos del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, aplico los
test de la plegaria y test de la mesa para establecer la presencia o no de la
queiroartropatia diabética, el test de la mesa fue aplicado usando plantillas en las
que se evidenciaba la impregnacion y el grado de contacto de la mano de los
participantes sobre una superficie plana, para posteriormente realizar una
evaluacion ultrasonografica de los tendones flexores de las manos. Se determind
que el 68,2% de los participantes con queiroartropatia diabética presentaban un

engrosamiento en las vainas tendinosas de los tendones flexores (> 1mm) (29).

- Test de la oracion: Un estudio llevado a cabo en la Habana, Cuba por la Dra.
Yudit Garcia, evalto el caso especifico de tres pacientes diabéticos, de 14, 24 y
41 afos respectivamente, mediante la exploracién fisica se les pidio realizar el
signo de la plegaria o test de la oracion, se determind que los pacientes
presentaban grados de limitacion articular bastante notoria, de grado |, ligera o
moderada que afecta a dos articulaciones de forma bilateral para el primer
paciente; y de grado 11, severa o deformidad de la mano en reposo para los dos
ultimos (62).

- Test “Timed Up & Go”: Una investigacion llevada a cabo en Lima, Per, aplico
en el test “Timed Up & Go” en 139 pacientes diabéticos de un hospital publico,
los pacientes que demoraron mas o igual de 10 segundos al realizar el TUG tenian
un rendimiento fisico bajo y un riesgo considerable de caida. Se establecid que no
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existia una relacion entre la fuerza muscular disminuida y el rendimiento fisico
con la diabetes mellitus, pero, si existia una relacion con el género femenino, la
edad y el sobrepeso (p < 0,05) (63).
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CAPITULO IV

4. Andlisis e interpretacion de resultados.

Tabla 1.

Resultados de test de la mesa.

Limitacién Articular Frecuencia Porcentaje
Si 15 71,4%
No 6 28,6%
Total 21 100,0%

En los resultados obtenidos, se encontré que predomind un porcentaje del 71,4% de
adultos mayores diabéticos que acorde a la observacion del examinador dieron positivo a
la presencia de deformidad en flexion de las articulaciones IF y MCF que son
caracteristicas del Sindrome de movilidad articular limitada, mientras que el 28,6% de los
participantes dieron negativo. Los hallazgos del presente estudio coinciden con una
investigacion llevada a cabo en Espafa, donde se evaluaron a dos pacientes con 20 afios
de evolucion de diabetes Mellitus tipo 2, que dieron positivo al signo “de la mesa”,
encontrandose deformidad y por lo tanto limitacion en los movimientos articulares del

cuarto y quinto dedo principalmente (64).
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Tabla 2.

Resultados de grados de deformidad y limitacion en la movilidad articular evidenciados

en el test de la oracion.

Grados de LMA. Frecuencia Porcentaje
Grado 0 6 28,6%
Grado 1 9 42,9%
Grado 2 3 14,3%
Grado 3 3 14,3%
Total 21 100,0%

Luego de realizar la observacion se identifico un alto porcentaje de evaluados que
presentaban deformidad y limitacion articular perteneciente a Grado 1, que corresponde a
“limitacién ligera-moderada que afecta a una o dos articulaciones interfalangicas de
forma bilateral” con el 42,9%, demostrando mayor frecuencia en este estadio, seguido
por el Grado 0 con el 28,6%, porcentaje que representa a los 6 participantes que dieron
negativo en los test de oracion y de la mesa, finalmente los dos ultimos grados 2 y 3 que
corresponden a “incapacidad de aproximar 3 o méas articulaciones interfalangicas de
forma bilateral” y “deformidad de la mano en reposo” respectivamente, tienen un

porcentaje menor que es del 14,3% en cada uno, representando la menor frecuencia.

En otro estudio llevado a cabo en la Habana, Cuba, se realizé la presentacion de tres casos
de personas con diagnostico prolongado de Diabetes Mellitus tipo 1, en el examen fisico
se clasifico a cada paciente de acuerdo al grado de limitacion articular observado en el
signo de la plegaria, en donde se determino que 2 de los 3 pacientes diabéticos presentaban
limitacién severa (grado 2), mientras que el paciente restante presentd grado 1,
evidenciando la presencia en grados de limitacion articular en este tipo de pacientes (62).
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Tabla 3.
Resultados de la evaluacion de movimientos de articulaciones interfaldngicas distales,
proximales y metacarpo falangicas en mano derecha.

Media Mediana Moda Valor minimo  Valor maximo
Pulgar IFD 56,14 55,00 45° 42° 73°
Pulgar MCF 43,10 40,00 51° 31° 62°
indice IFD 32,95 30,00 30° 10° 52°
indice IFP 76,95 81,00 83° 45° 101°
indice MCF 63,33 64,00 60° 45° 80°
Medio IFD 38,48 41,00 42° 6° 63°
Medio IFP 81,81 85,00 95° 54° 101°
Medio MCF 62,76 60,00 54° 51° 84°
Anular IFD 37,00 35,00 31° 7° 74°
Anular IFP 77,90 74,00 66° 56° 101°
Anular MCF 58,67 63,00 67° 25° 84°
Menfique IFD 38,05 38,00 38° 4° 76°
Menfique IFP 72,52 81,00 83° 0° 95°
Mefiique MCF 58,71 64,00 64° 10° 91°

Los valores estandar establecidos, segin Norkin, para los grados de movilidad de los
movimientos evaluados en los dedos indice, medio, anular y mefiique son: Flexion IFD
90°, Flexion IFP 100 y Flexién MCF 90°. En cuanto al pulgar, los grados de movilidad
normales para personas de entre 16 a 83 afios son: flexién IF 80° y flexion MCF 54° (65).
Por lo que se establecié que segin la moda obtenida en el ROM, hay una limitacién en la
movilidad de las articulaciones valoradas de la muestra estudiada.
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Tabla 4.
Resultados de la evaluacion de movimientos de articulaciones interfalangicas distales,

proximales y metacarpo falangicas en mano izquierda.

Media Mediana Moda | Valor minimo Valor maximo
Pulgar IFD 62,52 67,00 68° 46° 79°
Pulgar MCF 49,33 50,00 40° 31° 67°
indice IFD 28,67 32,00 32° 10° 53°
indice IFP 72,52 73,00 73° 53° 98°
indice MCF 58,71 58,00 54° 50° 76°
Medio IFD 35,76 42,00 43° 8° 70°
Medio IFP 70,86 69,00 62° 39° 102°
Medio MCF 64,71 67,00 68° 41° 82°
Anular IFD 27,62 26,00 20° 5° 46°
Anular IFP 78,76 83,00 86° 51° 104°
Anular MCF 61,67 66,00 66° 27° 81°
Menfique IFD 32,14 30,00 17° 9° 79°
Menfique IFP 65,67 74,00 45° 29° 97°
Mefiique MCF 66,57 71,00 71° 29° 83°

Los valores estandar establecidos, segin Norkin, para los grados de movilidad de los
movimientos evaluados en los dedos indice, medio, anular y mefiique son: Flexion IFD
90°, Flexion IFP 100 y Flexién MCF 90°. En cuanto al pulgar, los grados de movilidad
normales para personas de entre 16 a 83 afios son: flexion IF 80° y flexion MCF 54°(65).
Por lo que se establecio qué, segun los valores de moda para el ROM, hay una limitacién
en la movilidad de las articulaciones valoradas de la muestra estudiada.
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Tabla 5.
Resultados de la evaluacion de movimientos en mufieca de mano derecha e izquierda.

Derecha Media Mediana Moda Valor minimo Valor maximo
Flexion 41,57 40,00 49° 30° 51°
Extension 29,48 22,00 18° 16° 58°
Desviacién Cubital 17,14 16,00 10° 10° 32°
Desviacion Radial 15,43 13,00 12° 10° 30°
Izquierda

Flexion 37,86 40,00 31° 19° 54°
Extension 33,43 33,00 30° 11° 60°
Desviacién Cubital 22,52 20,00 15° 10° 44°
Desviacion Radial 20,29 20,00 18° 9° 33°

Segun el analisis de resultados obtenidos de las mediciones goniométricas realizadas en
la articulacién de mufieca derecha, se establecio que la moda de los grados de movilidad
era: flexion 49°, extension 18°, desviacion cubital 10° y desviacion radial 12°.

En lo que respecta al lado izquierdo los valores fueron de: flexion 31°, extension 30°,
desviacién cubital 15° y desviaciéon radial 18°.

Segun Norkin, los grados de movilidad normal en mufieca para personas de entre 68 a 85
afios de edad son: flexion 64°, extension 63°, desviacion radial 19° y desviacién cubital
26° (65). Por lo que se evidencid gque existe una disminucion bilateral en los grados de
movilidad articular en mufieca de los 21 pacientes evaluados.
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Tabla 6.
Resultados de la evaluacion de movimientos en antebrazo y codo de miembro superior

derecho e izquierdo.

Derecha Media Mediana Moda Valor minimo Valor maximo
Flexion codo 115,10 120,00 90° 80° 152°
Supinacion 69,67 71,00 70° 30° 100°
Pronacion 75,24 79,00 80° 60° 90°
Izquierda

Flexion codo 123,00 125,00 120° 70° 154°
Supinacion 79,43 81,00 90° 60° 90°
Pronacion 73,81 71,00 71° 59° 90°

Segun los resultados obtenidos de la evaluacion goniométrica de los movimientos de codo
y antebrazo bilateral, la moda de los grados de movilidad presentes en la muestra para
miembro superior derecho es: flexion de codo 90°, supinacién, 70°, pronacién 80°.

En miembro superior izquierdo la moda de grados de movilidad articular fueron: flexién
de codo 120°, supinacion 90° y pronacion 71°.

De acuerdo a Norkin, los grados de movilidad normal en lo movimientos evaluados para
personas con edades que oscilan entre 68 — 85 afios son: flexion de codo 143°, pronacion
71° y supinacion 74° (65). Por lo que se determind que exceptuando la pronacion derecha
y supinacion izquierda que presentaron grados de movilidad superiores al normal, el resto

de movilidad articular se encuentra reducida en los 21 pacientes evaluados.
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Tabla 7.
Resultados de la evaluacion de movimientos en hombro de miembro superior derecho e

izquierdo.

Derecha Media Mediana Moda Valor minimo Valor maximo
Flexion 118,86 120,00 110° 70° 144°
Extension 23,14 20,00 11° 10° 52°
Abduccion 129,00 121,00 121° 90° 180°
Rotacién Interna 31,71 28,00 28° 10° 70°
Rotacion Externa 64,10 65,00 65° 19° 90°
Izquierda

Flexion 119,43 120,00 120° 100° 142°
Extension 27,05 22,00 21° 10° 52°
Abduccion 129,38 130,00 130° 100° 162°
Rotacién Interna 31,57 24,00 24° 10° 75°
Rotacion Externa 73,67 83,00 90° 22° 90°

De acuerdo a los resultados obtenidos, se evidencié que la moda en los grados de
movimiento articular de hombro derecho son: flexion 110°, extension 11°, abduccién
121°, rotacion Interna 28° y rotacidn externa 65°.

En hombro izquierdo la moda de los grados de movilidad fue: flexion 120°, extension 21°,
abduccidn 130°, rotacion interna 24° y rotacion externa 90°.

Segun Norkin, los grados de movimiento normal en el complejo articular de hombro para
personas en el rango etario de 68 — 85 afos, son: flexion 165°, extension 44°, abduccién
165°, rotacion medial o interna 62° y rotacion lateral o externa de 81° (65). Por lo que se
pudo determinar que, a excepcién del movimiento de rotacion externa izquierda que fue
superior al normal, existe una disminucién en los grados de movilidad normal de hombro

bilateral en la muestra evaluada.
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Tabla 8.
Resultados de la evaluacion de movimientos en columna cervical.

Media Mediana Moda | Valor minimo Valor maximo

Flexion 22,86 22,00 22° 14° 38°
Extension 27,57 25,00 25° 11° 42°
Inclinacién lateral | 23,90 22,00 28° 11° 42°
derecha

Inclinacion lateral 21,00 21,00 19° 9° 40°
izquierda

Rotacién derecha 38,52 40,00 40° 18° 60°
Rotacién izquierda | 37,81 39,00 42° 17° 60°

Segun los resultados obtenidos en la valoracion goniométrica se determind que la moda
en flexion de columna cervical de los 21 pacientes geriatricos con Diabetes evaluados es
de 22°, en extension 25°, en inclinacion lateral derecha 28°, en inclinacion lateral
izquierda 19°, en rotacion derecha 40° y en rotacién izquierda 42°.

Segun Norkin, los valores normales de los movimientos evaluados en pacientes de edades
que oscilan entre los 70 -79 afios, son: flexion 39°, extension 54°-55°, inclinaciones
laterales 26°-28° y rotaciones de entre 50°-53° (65), con lo cual se determin6 que hay una

notable disminucién en el rango de movimiento articular de la muestra evaluada.
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Tabla 9.
Resultados de riesgo de caida.

Riesgo de caida Frecuencia Porcentaje
Alto riesgo de caida 17 81%
Bajo riesgo de caida 4 19%
Total 21 100%

Del total de los resultados analizados se encontrd que un 81% de los pacientes geriatricos
con diabetes presentan un riesgo alto de caida, mientras que en el restante 19% de los
sujetos de estudio el riesgo de caida es bajo. Un estudio realizado en Tokio, Japon, en el
que se evaluo el riesgo de caidas en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, de 60 afios de
edad en adelante mediante el “Timed Up & Go”, determiné que, el riesgo de caida era
mas elevado en pacientes diabéticos, ya que demoraban mas en completar el test a
comparacion del grupo control que estaba conformado por no diabéticos, colocando a la
hipoglucemia como un factor predisponente de riesgo de caidas (P< 0,001) (66).
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Tabla 10.
Relacion entre test de la mesa y riesgo de caidas.

Test de la mesa Riesgo de caida Total
Bajo riesgo de caida Alto riesgo de caida

Si 2 13 15
9,5% 61,9% 71,4%

No 2 4 6
9,5% 19,0% 28,6%

Total 4 17 21
19,0% 81,0% 100,0%

De los resultados que relacionan los datos obtenidos en el test de la mesa y riesgo de caida
se encontrd que el mayor porcentaje de la muestra, 71,4 % fue positiva en el test de la
mesa, que se determina cuando se observa que la palma de mano no se asienta por
completo en una superficie plana, del mismo que 61,9% presentan un alto riesgo de caidas,
mientras que el 9,5% tiene un bajo riesgo de caidas.

No existen estudios que relacionen el riesgo de caidas con los resultados proporcionados

al aplicar el test de la mesa.
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Tabla 11.
Relacion entre test de la mesa y riesgo de caidas segin V de Cramer.

Resultados relacion test de la mesa — riesgo de caidas

Valor Significancia
aproximada
Nominal por Nominal. Phi -,230 ,292
V de Cramer ,230 292
N de casos validos 21

Segun los resultados arrojados por la prueba estadistica VV de Cramer con un nivel de
confianza de 95% Yy significancia del 0,05 el valor de significancia aproximada entre
variables de test de la mesa y riesgo de caidas es de 0,292, por lo que se determina que las

variables en cuestion del presente estudio no se relacionan.
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Tabla 12.
Relacion entre grados de limitacion articular en articulaciones interfalangicas -

metacarpo falangicas y riesgo de caidas.

Grados de LMA. Riesgo de caida Total
Bajo riesgo de caida Alto riesgo de caida

Grado 0 2 4 6
9,5% 19,0% 28,6%

Grado 1 2 7 9
9,5% 33,3% 42,9%

Grado 3 0 3 3
0,0% 14,3% 14,3%

Grado 4 0 3 3
0,0% 14,3% 14,3%

Total 4 17 21
19,0% 81,0% 100,0%

De los resultados que relacionan los grados de LMA y riesgo de caida se encontr el
porcentaje mayusculo de 42,9% en la categoria de Grado 1 que consiste en “limitacion
ligera-moderada que afecta a una o dos articulaciones interfalangicas de forma
bilateral”, del mismo que 33,3% presentan un alto riesgo de caidas, mientras que el 9,5%
tiene un bajo riesgo de caidas.

Los resultados de esta investigacion son similares a los de un estudio llevado a cabo en
Espafia a 184 pacientes con un diagndstico de diabetes mellitus que superaba a los 5 afios
de evolucidn, fueron aplicados el test de la oracion y Test “Timed Up & Go”. Se determind
la relacion existente entre el sindrome de Movilidad Articular Limitada y el riesgo de
caidas, los pacientes con SMAL presentaron un riesgo moderado de caidas frente a los
que no padecian el sindrome, quiénes tenian un riesgo bajo de caida (P<0,001) (IC 95%
1,173-1,611) (3).

68



Tabla 13.
Relacion entre grados de limitacion articular en articulaciones interfalangicas -

metacarpo falangicas y riesgo de caidas segin V de Cramer.

Resultados relacion grados de LMA — riesgo de caidas

Valor Significancia
aproximada
Nominal por Nominal. Phi ,328 ,519
V de Cramer ,328 ,519
N de casos validos 21

Segun los resultados arrojados por la prueba estadistica VV de Cramer con un nivel de
confianza de 95% Yy significancia del 0,05 el valor de significancia aproximada entre
variables de grados de LMA y riesgo de caidas es de 0,519, por lo que se determina que

las variables en cuestidn del presente estudio no se relacionan.
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4.1.Respuesta a las preguntas de investigacion

¢Se encuentra presente la deformidad articular caracteristica del Sindrome de

Movilidad Articular Limitada en los pacientes participantes del estudio?

El 71,4% de la muestra evaluada dio positivo al test de la mesa, indicando la presencia de
deformidad en flexion de las articulaciones interfalangicas y metacarpo falangicas,

caracteristicas del Sindrome de Movilidad Articular Limitada.

¢ Cudl es el grado de movilidad articular que pueden tener las articulaciones de

miembro superior y columna cervical de la poblacién estudiada?

Al clasificar la muestra segun los grados de deformidad y limitacion articular en IF y
MCEF, se encontro que el 42,9% presenta limitacion ligera — moderada que afecta a una o
dos articulaciones interfalangicas de forma bilateral, correspondiente al grado 1 del
Sindrome de Movilidad Articular Limitada, seguido por el 28,6% en grado 0, es decir, que
no presentan ninguna restriccion en la movilidad articular, finalmente los dos dltimos
grados 2 y 3 que corresponden a “incapacidad de aproximar 3 o mas articulaciones
interfalangicas de forma bilateral” y “deformidad de la mano en reposo” respectivamente,
tienen un porcentaje menor que es del 14,3% en cada uno, representando la menor

frecuencia.

Al aplicar la goniometria en las articulaciones IFD, IFP Y MCF de las dos manos de la
muestra estudiada, se encontré una disminucion significativa en lo que respecta a los
grados de movimiento normal en personas de entre 16 a 83 afios.

En mufieca, los movimientos evaluados fueron flexion, extension, desviacion radial y
cubital; al comparar los resultados con los rangos de movimiento normal para personas de
entre 68 a 85 afos, se encontro que la movilidad articular estaba disminuida.

En codo y antebrazo, se evalud flexion de codo, supinacion y pronacion; al comparar las

mediciones obtenidas con los rangos de movimiento normal en personas de 68 a 85 afios,
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se determind que, exceptuando la pronacion derecha y supinacion izquierda, el resto de
movilidad articular se encuentra reducida.

En hombro, se estudiaron los movimientos de: flexion, extension, abduccion, rotacion
interna y rotacion externa. Acorde a los rangos considerados normales para estos
movimientos en individuos de entre 68 a 85 afios, se establecid que, a excepcion del
movimiento de rotacion externa izquierda que fue superior al normal, existe una
disminucion en los grados de movilidad normal de hombro bilateral en la muestra
evaluada.

Y, por ultimo, en columna cervical se evaluaron la flexion, extension, inclinaciones
laterales y rotaciones. Comparando los resultados obtenidos con los rangos estandar para
este tipo de movimientos en personas de entre 70 — 79 afios de edad, se evidencid que hay

una notable disminucion en el rango de movimiento articular.

¢ Cual es el riesgo de caidas presente en los pacientes geriatricos con Diabetes?

Los resultados analizados determinaron que un 81% de los pacientes geriatricos con
diabetes presentan un riesgo alto de caida, mientras que en el restante 19% de los sujetos

de estudio el riesgo de caida es bajo.

¢Existe relacién entre los resultados obtenidos del riesgo de caidas y la deformidad
caracteristica del Sindrome de Movilidad Articular Limitada?

De los resultados que relacionan los datos obtenidos en el test de la mesa y riesgo de caida
se encontrd que el mayor porcentaje de la muestra, 71,4 % fue positiva en el test de la
mesa, que se determina cuando se observa que la palma de mano no se asienta por
completo en una superficie plana, del mismo que 61,9% presentan un alto riesgo de caidas,
mientras que el 9,5% tiene un bajo riesgo de caidas. Segun la prueba estadistica V de
Cramer la significancia fue de 0,292, indicando que no existe relacion entre las variables

estudiadas.
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Al analizar el cruce de variables de los grados de LMA y riesgo de caida se encontr6 que
el porcentaje mayusculo de 42,9% de la muestra se encontraba en la categoria de Grado 1
que consiste en limitacion ligera-moderada que afecta a una o dos articulaciones
interfalangicas de forma bilateral, del cual el 33,3% presentaron un alto riesgo de caidas,
mientras que el 9,5% tenia un bajo riesgo de caidas. Al aplicar la prueba estadistica V de
Cramer, la significancia que se establecié fue de 0,519, determinando que no existe
relacion entre las variables del estudio.
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CAPITULO V

5. Conclusiones y recomendaciones

5.1.Conclusiones.

En la aplicacién de los test que determinan la presencia de la deformidad
caracteristica del Sindrome de Movilidad Articular Limitada se evidencid que la
mayoria de la muestra estudiada dio positivo a las dos pruebas, al clasificar la
limitacion articular en grados, se encontrd que la mayoria de los sujetos de estudio

presentaron Grado 1 de deformidad y limitacion articular.

Al determinar el rango de movimiento articular de miembro superior y columna
cervical de los sujetos de estudio se encontr6 que si existia una limitacion
comparada a los rangos normales de movilidad correspondientes a la edad de los

participantes.

En la evaluacion del riesgo de caidas se identifico que el riesgo alto de caidas

predomind en la muestra estudiada.

Al efectuar el cruce de variables y aplicar la prueba estadistica se determind que
no existe una relacion significa entre el riesgo de caidas y la presencia de la
deformidad caracteristica del Sindrome de Movilidad Articular Limitada de los

sujetos del estudio.
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5.2.Recomendaciones

- Es necesario un mayor numero de investigaciones nacionales sobre las
complicaciones a nivel del Sistema Musculo esquelético ocasionadas por la

Diabetes para la elaboracion de futuros trabajos de investigacion.

- La aplicacion de este tipo de instrumentos es importante en la evaluacion y
examen fisico de los pacientes diabéticos ya que puede dar voz de alerta de futuras

complicaciones en su salud.

- Es importante que para futuras investigaciones se considere el apoyo de otras
carreras 0 ramas de la medicina para que la informacion sea complementada de

mejor manera.

- Incentivar a futuros tesistas y/o alumnos de la carrera de Terapia Fisica Médica a

intervenir en otros campos de estudio para sus futuras investigaciones.
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ANEXOS

Anexo 1. Oficio de la autorizacion de la Institucion.

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 — 073 — CEAACES — 2013 - 13
Ibarra — Ecuador
CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA

Ibarra, 16 de abril del 2019
Oficio 010-TFM-UTN

Magister

Diego Buitrén

DIRECTOR DISTRITAL DE SALUD 10D01
-Presente

Seiior Director:

Reciba un atento saludo de quienes conformamos la Carrera de Terapia Fisica Médica, de la Universidad
Técnica del Norte.

Comedidamente solicito a usted autorizar la realizacion del Trabajo de Grado en el Club de Diabéticos
del Centro de Salud, cuyo tema es: “Relacién entre el Sindrome de Movilidad Articular Limitada y
Riesgo de Caidas en Pacientes Geriatricos con Diabetes del Club Glucositos de la Ciudad de Ibarra”,
presentado por la sefiorita Joselyn Estefania Pérez Le6n, estudiante de octavo semestre de la carrera, y
portadora de la cédula de ciudadania 1003976972.

El desarrollo del mencionado trabajo de investigacién se lo realizard mediante consentimiento
informado, toma de medidas del rango articular (GONIOMETRIA) y aplicacion del test UP & Go a los
pacientes (miembros del club de diabéticos).

Con su autorizacién la sefiorita Joselyn Pérez, realizara las actividades mencionadas durante tres meses
a partir de la fecha que su autoridad lo indique.

Cabe indicar a usted, que la realizacién del trabajo de investigacion es de caricter estrictamente
académico y confidencial, y una vez concluido el mismo se entregara un ejemplar con los resultados.

Atentamente, i
“CIENCIA Y TECNICA AL SERVICIO DEL PUEBLO”

Anabel R.

Copia: Interesada.

MISION INSTITUCIONAL
“Contribuir of i ivo, cientifico, ico, socic ico y culturol de lo regién norte del pos.
Formar profesionales comprometidos con el cambio social y con lo preservacion del medio ambiente”.

Ciudadela Universitaria Borrio El Olivo
Telefox: 2609-420 Ext. 7407 Casilla 199
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Anexo 2. Oficio autorizacion Direccion Distrital 10D01.

* Bosumanto generado por Qupux

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Direccién Distrital 10D01 Ibarra Pimampiro San Miguel De Urcuqui - Salud

Oficio Nro. MSP-CZ1-10D01-2019-0437-O
Ibarra, 22 de abril de 2019

Asunto: RESPUESTA: SOLICITA SE AUTORICE A LA ESTUIDIANTE JOSELYN
ESTEFANIA PEREZ LEON REALIZAR INVESTIGACION PARA TRABAJO DE
GRADO

Magister

Rocio Elizabeth Castillo Andrade

Decana Fes

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
En su Despacho

De mi consideracion:

Reciba un cordial saludo, por medio del presente y en atenciéon al Oficio No.
010-TFM-UTN; suscrito por su persona en el cual menciona:

"Reciba un atento saludo de quienes conformamos la Carrera de Terapia Fisica Médica,
de la Universidad Técnica del Norte.

Comedidamente solicito a usted autorizar la realizacion del Trabajo de Grado en el Club
de Diabéticos del Centro de Salud. cuyo tema es: "Relacion entre el Sindrome de
Movilidad Articular Limitada y Riesgo de Caidas en Pacientes Geridtricos con Diabetes
del Club Glucositos de la Ciudad de Ibarra", presentado por la senorita Joselyn
E. la Pérez Leon, di de octavo semestre de la carrera, y portadora de la
cédula de ciudadania 1003976972.

El desarrollo del mencionado trabajo de investigacion se lo realizara mediante
consentimiento informado, toma de medidas del rango articular (GONIOMETRIA) y
aplicacion del test UP & Go a los pacientes (miembros del club de diabéticos).

Con su autorizacion la sefiorita Joselyn Pérez, realizara las actividades mencionadas
durante tres meses a partir de la fecha que su autoridad lo indique.

Cabe indicar a usted, que la realizacion del trabajo de investigacion es de cardcter
estric & ico y confidencial, y una vez concluido el mismo se entregard un
ejemplar con los resultados."

s

En virtud de lo antes expuesto, me permito comunicar que se encuentra Autorizado que la
Seiiorita Estudiante Joselyn Estefania Perez Leon; realice el estudio de investigacién
siempre y cuando se cumpla con los lineamientos y normativa de nuestra Institucion.

Por lo cual la mencionada Estudiante debera acercarse a la oficina de la UATH de la

warcia Moreno 334 y Hocaruerne
Cédigo Postal: 100105 Teléfono: 593 (6) 2957336 ext 111+ www.saludzona1.gob.ec
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* Gocumanto generado por Quipux

ISTERIO DE SALUD PUBLICA

/

Direccién Distrital 10D01 Ibarra Pimampiro San Miguel De Urcuqui - Salud

Oficio Nro. MSP-CZ1-10D01-2019-0437-O
Ibarra, 22 de abril de 2019

Direccion Distrital 10D01-Salud el dia martes 23 de abril del 2019 para realizar la
coordinacion respectiva.

Particular que comunico para los fines pertinentes.
Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Mgs. Diego Renan Buitron Rojas
DIRECTOR DISTRITAL 10D01 IBARRA, PIMAMPIRO, SAN MIGUEL DE
URCUQUI -SALUD_10D01

Anexos:

ice_a_la_estuidiante_joselyn_estefania_perez_leon_realizar_investigacion_-_lic._rocio_castillo-1.pdf

Copia:
Sefiorita Ingeniera
Andrea Paolina Hernandez Benitez
R ble de Talento Hi _10D01

ah/aa

Garcia Mmoreno 334 y Hocaruene
Cédigo Postal: 100105 Teléfono: 593 (6) 2957336 ext 111 * www.saludzona1.gob.ec
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Anexo 3. Consentimiento informado

TECNic,
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§ -y UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
; imin : FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
: CARRERA DE TERAPIA FiSICA MEDICA

o
g
<

PERIODO ACADEMICO ABRIL — AGOSTO 2019

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION.

Tema: Relacion entre el Sindrome de Movilidad Articular Limitada y el riesgo de caidas en pacientes

geriatricos con Diabetes del club “Glucocitos” de la ciudad de Ibarra.
Nombre del Investigador: Joselyn Estefania Pérez Leén  Cl: 100397697-2

Sefor (a), por medio del presente documento, solicito muy comedidamente su participacion libre y voluntaria
en la investigacion propuesta para valorar la presencia del Sindrome de Movilidad Articular Limitada y el
riesgo de caida en pacientes geriatricos con Diabetes, mediante la aplicacion de los siguientes Test o pruebas:

- Testde la Mesa

- Test de la Oracién

- Evaluacion Goniométrica de miembro superior y cuello.

- Timed Up and Go
Dichos test seran explicados y aplicados por el investigador como parte del proceso previo a ser considerado
apto para la defensa de tesis en la carrera de Terapia Fisica Médica de la Universidad Técnica del Norte. Los
datos obtenidos en su evaluacién seran de caracter confidencial, su identidad no sera revelada y usted tendra
acceso a la interpretacion de resultados. Considerando lo anterior agradezco su atencién y participacion en el
estudio.

Yo,

con ClI ejerciendo mi libre poder de eleccién y mi voluntariedad expresa, por este medio,

doy mi consentimiento para participar en esta investigacion.

He tenido tiempo suficiente para decidir mi participacion, sin sufrir presion alguna y sin temor a represalias en
caso de rechazar la propuesta. Inclusive se me ha dado la oportunidad de hacer todo tipo de preguntas,
quedando satisfecho con las respuestas. La entrega del documento se realizé en presencia de un testigo que
dara fe de este proceso.

Firma Fecha
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Anexo 4. Instrumento Timed Up & Go.

TECNIc,
S5 Lo
& __?_ 2 UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
z NN FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

oy CARRERA DE TERAPIA FISICA MEDICA
o PERIODO ACADEMICO ABRIL - AGOSTO 2019

Nombre del Investigador: Joselyn Estefania Pérez Leén  Cl: 100397697-2

Tema: Relacion entre el Sindrome de Movilidad Articular Limitada y el riesgo de caidas en pacientes
geriatricos con Diabetes del club “Glucocitos” de la ciudad de Ibarra.

Datos Generales del paciente:
Edad: anos.

Género: M___F

TIMED UP AND GO (TUG)

El individuo debe levantarse de una silla (que no debe apoyarse contra una pared), caminar una distancia de 3
metros, dar la vuelta, caminar de regreso a la silla y sentarse, todo realizado a un ritmo cémodo y seguro. Se
permite una prueba de préactica para permitir que el individuo se familiarice con la tarea. El tiempo comienza
con la instruccion verbal "ir" y se detiene cuando el paciente vuelve a la posicion sentada. El individuo usa su
calzado regular y se le permite usar su ayuda para caminar (bastén / andador) con su uso indicado en el
formulario de recoleccion de datos. No se da ninguna asistencia fisica.

Tiempo en segundos: segundos.

Riesgo de caida | <12 segundos
bajo
Riesgo de caida alto | = 12
segundos

<10 segundos Completamente independiente (con o sin ayuda para deambular y
trasladarse).

Independiente para transferencias principales (Con o sin ayuda para

<20 segundos | caminar, independiente para transferencias basicas de bafiera o ducha y puede
subir la mayoria de las escaleras y salir solo).

>30 segundos Requiere asistencia (Dependiente en la mayoria de las actividades)




Anexo 5. Test de la mesa y test de la Oracién.

pequefias de las manos.

(signo de la plegaria).

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FiSICA MEDICA
PERIODO ACADEMICO ABRIL — AGOSTO 2019

Nombre del Investigador: Joselyn Estefania Pérez Leén  Cl: 100397697-2

Tema: Relacion entre el Sindrome de Movilidad Articular Limitada y el riesgo de caidas en pacientes
geriatricos con Diabetes del club “Glucocitos” de la ciudad de Ibarra.

TEST DE LA MESA.

Se le pide al paciente que intente unir la palma de la mano extendida (dedos extendidos también) contra la
superficie plana de una mesa, es positivo si se constata la limitacién en la extension de las articulaciones

Presente: SI ___ NO___

TEST DE LA ORACION (SIGNO DE LA PLEGARIA)

Se orienta al paciente unir en contacto total ambas palmas de las manos y dedos, es positivo cuando el
paciente no logra la extension ni el contacto completo de algunas de las pequenas articulaciones de la mano

Presente: SI ___ NO___

Grado 0 Ausencia de deformidad (movilidad articular normal)

Grado 1 Limitacion ligera-moderada. Afecta 1 o 2 de las articulaciones interfalangicas de
forma bilateral.

Grado 2 Incapacidad para aproximar 3 o mas articulaciones interfalangicas de forma
bilateral.

Grado 3 Deformidad de la mano en reposo.
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Anexo 6. Hoja de registro goniometria de dedos.
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Anexo 7. Hoja de registro goniometria Miembro superior y cuello.
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Anexo 8. Evidencias fotogréficas.

Fotografia N°1

Sociabilizacion del estudio y firma de consentimientos informados.

Fotografia N°2

Aplicacion de test de la mesa.
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Fotografia N°3

Medicion de rangos de movimiento articular en dedos.

Fotografia N°4

HEE

Medicién de rango de movimiento articular en Miembro superior.
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ABSTRACT

RELATION BETWEEN THE LIMITED JOINT MOBILITY SYNDROME AND RISK
OF FALLING IN GERIATRIC PATIENTS WITH DIABETES OF “GLUCOCITOS
CLUB” FROM IBARRA CITY.

Author: Pérez Ledn Joselyn Estefania

Email: joselynestef@gmail.com

The main objective of this research was to get a relation between the Limited Joint
Mobility Syndrome and risk of falling in geriatric patients with Diabetes from
“Glucocitos” club from Ibarra city. The methodology used was descriptive,
correlational, qualitative - quantitative, non-experimental and cross-sectional. The
sample was composed of 21 patients with ages over 65 years, female and male, with a
diagnosis of diabetes longer than 5 years. It was determined that 71.4% of the sample
tested positive for the deformity present in Limited Joint Mobility Syndrome, the
classification for limitation of joint mobility was 42.9% in grade |; 28.6% in grade 0;
14.3% in grade 2 and the other 14.3% in grade 3. Goniometry was applied to determine
the ranges of joint movement in upper limbs and cervical spine, the limitation of joint
movement was predominant. The Timed Up & Go test was used to determine the risk of
falling, 81% of the sample presented a high risk of falling. Finally, the variables of the
prayer test and risk of falling were related, in the same way the degrees of joint
limitation given by the sentence test and risk of falling were related, in both analyzes a
significant relationship was not found.

Keywords: Joint mobility, diabetes, falls, geriatric, elderly.
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Urkund Analysis Result

Analysed Document: TESIS PEREZ JOSELYN.docx (D60092885)
Submitted: 02/12/2019 14:39:00

Submitted By: joselynestef@gmail.com

Significance: 1%

Sources included in the report:

Tesis Veronica Lascano.docx (D59444448)
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0211563818300841?via%253Dihubs5.
https://www.paho.org/ecu/index.php?option=com_content&view=article&id=1400:la-diabetes-
un-problema-prioritario-de-salud-publica-en-el-ecuador-y-la-region-de-las-
americas&Itemid=3608.
http://revistareduca.es/index.php/reduca-enfermeria/article/view/200/22238.
https://www.concursos.formacionalcala.es/ganadores/Ganador-III-Concurso-Terapia-
Ocupacional.pdf
https://docplayer.es/78309541-Pontificia-universidad-catolica-del-ecuador-facultad-de-
medicina.html

Instances where selected sources appear:

10

En la ciudad de Ibarra,los 13 dias del mes de diciembre del 2019.

Lo certifico:

/
Lcda.Daniela Alexandra Zurita PintdSc.

C.I.: 1003019740



