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RESUMEN 
 

RELACIÓN ENTRE EL SÍNDROME DE MOVILIDAD ARTICULAR LIMITADA Y 

EL RIESGO DE CAÍDAS EN PACIENTES GERIÁTRICOS CON DIABETES DEL 

CLUB GLUCOCITOS DE LA CIUDAD DE IBARRA. 

Autora: Pérez León Joselyn Estefania 

Correo: joselynestef@gmail.com 

 

Son pocos los estudios acerca de la diabetes y sus consecuencias a nivel de Sistema 

osteomioarticular, más aún si se trata de pacientes geriátricos los cuáles desarrollan otro 

tipo de complicaciones ligadas al envejecimiento. El principal objetivo de esta   

investigación fue relacionar el Síndrome de movilidad articular limitada y el riesgo de 

caídas en pacientes geriátricos con Diabetes del club Glucocitos de la ciudad de Ibarra. La 

metodología 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 años, de género femenino y masculino, con diagnóstico de 

diabetes mayor a 5 años de duración. Se determinó que el 71,4% de la muestra dio positivo 

a la deformidad presente en Síndrome de Movilidad Articular Limitada, la clasificación 

para la limitación 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 goniometría fue aplicada para 

determinar los rangos de movimiento articular de miembros superiores y columna 

cervical, predominando la limitación de movimiento articular. El riesgo de caídas fue 

evaluado mediante el Test Timed Up & Go, el 81% de la muestra presentó un alto riesgo 

de caída. Finalmente, se relacionó las variables de test de la oración y riesgo de caída, de 

la misma forma se relacionaron los grados de limitación articular dados por el test de la 

oración y riesgo de caídas, en ambos análisis no se encontró una relación significativa.  

Palabras clave: Movilidad articular, diabetes, caídas, geriátrico, 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 León 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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CAPÍTULO I 
 

1. El Problema de la Investigación. 

1.1.Planteamiento del problema 

 

El proceso de envejecimiento es una realidad biológica, por la que toda persona debe 

cursar en algún momento de su vida, muchas veces es visto como un fenómeno que se 

manifiesta a manera de un desgaste general en la persona, pero de una forma individual y 

específica, dependiendo de factores propios del individuo. En las últimas décadas ha sido 

mucho más frecuente gracias al aumento de la esperanza de vida y el crecimiento 

poblacional en todo el mundo. 

La Organización Mundial de la Salud, indica que el envejecimiento conlleva a la 

deficiencia de las cualidades físicas 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 año 2050 habrá un aumento significativo de la población mayor a 60 

años (1).   

Algo que suele venir anexado al proceso de envejecimiento son las caídas, el tratamiento 

tras una caída, según se menciona en una investigación efectuada en Brasil que recalcó la 

importancia de la evaluación de riesgo de caídas en ancianos; el coste del tratamiento tras 

una caída accidental puede verse reflejado en el presupuesto destinado para los servicios 

de salud en términos de uso de recursos y ocupación de camas hospitalarias, a lo que se 

suma el hecho de que una caída puede acarrear problemas emocionales tanto a las personas 

que las sufren como a sus cuidadores, ya sea por la restricción de las actividades, presencia 

de dolor, incapacidad física, miedo a caer nuevamente y en casos más extremos, la muerte 

(2).  
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En España, un estudio fue uno de las primeros en estudiar una relación existente entre la 

diabetes y el riesgo de caídas en personas de avanzada edad, al exponer la asociación que 

puede existir entre el Síndrome de Movilidad Articular Limitada y las caídas accidentales 

en pacientes diabéticos. El Síndrome de Movilidad Articular Limitada, es un síndrome 

que desarrolla una flexión indolora en las articulaciones más pequeñas de las manos, 

pudiendo expandirse, con el tiempo a articulaciones más grandes, afectando la calidad del 

movimiento. Los pacientes participantes del estudio que dieron positivo en el test que 

diagnostica a dicho síndrome, tenían un riesgo moderado de caídas frente a los que no lo 

padecían, quiénes presentaron un riesgo mucho más bajo, concluyendo en  el hecho de 

que la diabetes y sus complicaciones musculo-esqueléticas se encuentran asociadas en 

cierto grado al riesgo de caídas accidentales (3).  

En México, un estudio que evaluó el riesgo de caídas presente en pacientes mayores a 60 

años con diagnóstico de diabetes Mellitus tipo 2, determinó la calidad de deambulación y 

equilibrio de los participantes, según los resultados existe una correlación entre el riesgo 

de padecer neuropatía diabética con el riesgo de caídas, es decir, que al padecer diabetes 

el riesgo de caídas en este tipo de pacientes puede verse afectado y también sirve como 

un factor de predicción de posibles complicaciones futuras en la salud del paciente 

diabético (4).  

Un estudio realizado por la Asociación Americana de Diabetes, estableció que la 

queiroartropatía tiene una prevalencia muy alta en pacientes diabéticos, especialmente en 

diabéticos tipo 1 con niveles muy altos de glicemia, en este estudio se contempló todo un 

grupo de padecimientos en 1217 pacientes a nivel músculo-esquelético de miembro 

superior que limitan la movilidad articular influenciados por algunos factores, entre ellos 

la duración de diabetes, concluyendo en que un examen físico 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 disminución en la fuerza de agarre, lo cual contribuye a síndromes 
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geriátricos como la fragilidad y riesgo de caídas, esto lo determinó un estudio realizado 

en Colombia, que sondeó a 1999 personas diabéticas mayores a 60 años con la encuesta 

SABE, en dicho estudio se hace énfasis en un diagnóstico y control tempranos en el 

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

En el contexto nacional, la Organización Panamericana de la Salud, en Ecuador, indica 

que la diabetes está afectando a la población con tasas cada vez más elevadas. Los 

resultados de la encuesta ENSANUT, muestran que la prevalencia de diabetes en la 

población de 10 a 59 años es de 1.7%. Lo que hace de crucial importancia considerar la 

falta de estudios sobre las demás complicaciones que traen enfermedades específicas 

como el Síndrome de Movilidad Articular Limitada (SMAL) a nivel del Sistema 

osteomioarticular (SOMA) en poblaciones que son más propensas al síndrome de caídas, 

como una medida de prevención 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 Síndrome de Movilidad 

Articular Limitada con el riesgo de caídas en geriatría, ya que este solo se encuentra 

contemplado para pacientes diabéticos, condición que no se encuentra generalizada entre 

el total poblacional de adultos mayores del país.  

Considerando el aumento de la expectativa de vida de la población a nivel global y el 

incremento de prevalencia de la diabetes en personas cada vez más jóvenes en nuestro 

país, es imperativo considerar las consecuencias que esto traerá a futuro y de cómo 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 económico el cuál es crucial para brindar tratamiento al 

sin número de problemas de salud que presenta la población 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 población de adultos mayores diabética, miembros 

del Club Glucocitos; y de cómo la diabetes mellitus puede repercutir en la calidad de 

movimiento, equilibrio y deambulación de los involucrados. 
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1.2.Formulación del problema.  

 

¿Cuál es la relación que existe entre el Síndrome Movilidad Articular Limitada y el riesgo 

de caídas en pacientes geriátricos con Diabetes en el club “Glucocitos” de la ciudad de 

Ibarra? 
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1.3.Justificación. 

 

Mediante la realización de esta investigación se buscó proporcionar información que 

ayude a comprender la posible relación que tiene la diabetes y un síndrome que puede 

desarrollarse como subsecuente de ella, con el riesgo de caídas que pueden sufrir las 

personas pertenecientes al Club “Glucocitos”.  

El presente estudio pretendió identificar a los pacientes diabéticos geriátricos con 

Síndrome Movilidad Articular Limitada (SMAL) y riesgo de caídas, determinar el grado 

de limitación de la movilidad articular en miembro superior y cuello; y comparar los 

resultados del riesgo de caídas presente en los sujetos del estudio y su relación con el 

porcentaje de incidencia de SMAL. 

Esta investigación es importante, debido a que son muy pocos los estudios que toman en 

cuenta al SMAL y sus repercusiones en pacientes diabéticos del Ecuador, sus resultados 

brindaran una mejor noción de las repercusiones de la diabetes en el Sistema 

Osteomioarticular (SOMA) y cómo esto puede relacionarse con el riesgo de caídas, 

replanteando la integración de la fisioterapia en el tratamiento a nivel primario de salud 

dirigido a pacientes diabéticos, ampliando así, su campo de acción. Además, esta 

investigación va a aportar una nueva temática que sirva de apoyo para futuras 

investigaciones en la carrera de Terapia Física Médica de la Universidad Técnica del 

Norte.  

Esta investigación fue viable debido a que los instrumentos empleados no tuvieron ningún 

costo, fueron fáciles de conseguir y su aplicación no fue complicada, además de contar 

con la orientación previa del tutor de tesis y la colaboración de los sujetos participantes el 

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

Los beneficiarios directos de esta investigación son los pacientes geriátricos con diabetes 

del Club “Glucocitos” e indirectamente familiares, cuidadores, estudiantes de la carrera y 
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el investigador quién se beneficiará a través de la presentación y defensa de este estudio 

para hacerse acreedor del título de Licenciado en Terapia Física Médica de la Universidad 

Técnica del Norte. 

1.4.Objetivos.  

 

1.4.1. Objetivo General 

Relacionar el Síndrome de Movilidad Articular Limitada y el riesgo de caídas en 

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

1.4.2. Objetivos específicos. 

 

- Identificar la presencia deformidad articular como característica del Síndrome 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 caídas en los pacientes geriátricos con Diabetes.  

- Establecer la relación entre la deformidad articular característica del Síndrome 

Movilidad Articular Limitada y riesgo de caídas.  

 

1.5.Preguntas de Investigación.  

 

- ¿Se encuentra presente la deformidad articular característica del Síndrome de 

Movilidad Articular Limitada en los pacientes participantes del estudio? 

- ¿Cuál es el grado de movilidad articular que pueden tener las articulaciones de 

miembro superior y columna cervical? 

- ¿Cuál es el riesgo de caídas presente en los pacientes geriátricos con Diabetes? 

- ¿Existe relación entre los resultados obtenidos del riesgo de caídas y la deformidad 

característica del Síndrome de Movilidad Articular Limitada? 
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CAPÍTULO II 

2. Marco teórico.  

 

2.1.Envejecimiento. 

 

El envejecimiento se puede definir como un proceso fisiológico natural y progresivo; en 

el que las funciones biológicas normales del individuo, tanto físicas 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 años (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. Clasificación de adultos mayores.  

 

Considerando estrictamente el rango etáreo, la clasificación puede ser la siguiente:  

- Ancianos jóvenes: edad inferior a los 74 años. 

- Ancianos adultos: comprendidos entre los 75 – 84 años de edad. 

- Muy viejos: edades de entre 85 – 99 años. 

- Centenarios: de 100 años hasta los 105.  

- Supra centenarios: superan los 105 años de edad (9).  

Considerando el estado de salud y la dependencia:  

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

mental relativamente buenos.  
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- Anciano enfermo: aquellos ancianos que tienen un padecimiento, el cual puede 

requerir atención médica pero que tienen solución o tratamiento, aspecto mental y 

emocional normales.  

- Anciano frágil: ancianos con múltiples 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 geriátrico: persona mayor con varias patologías que le pueden ocasionar 

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

2.1.2. Cambios fisiológicos del envejecimiento 

 

- Sistema cardiovascular: aumento en volumen y rigidez del corazón, acopio de 

colesterol, estenosis arterial, alteraciones de la frecuencia cardíaca, cambios en la 

presión arterial y menor cantidad de células sanguíneas.  

- Sistema endocrino (nivel pancreático): la secreción 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 músculos (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, disminución del flujo sanguíneo y tamaño 

del cerebro; movimiento y reflejos alterados (caídas asiduas); deterioro de la 

memoria, vista, audición, lenguaje y el aprendizaje cognitivo se torna más lento 

(10)(11).  

- Sistema urinario: el tamaño de los riñones se reduce, menos tolerancia a las 

cargas ácidas, musculatura hipotónica, tendencia a la incontinencia urinaria, 

insuficiencia renal e infecciones urinarias por variabilidad en la mucosidad, 

prolapsos, crecimiento de la próstata y obstrucción de la uretra (10) (11).  
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- Sistema respiratorio: calcificación de los cartílagos costales y deterioro en las 

articulaciones costo-vertebrales (tórax en tonel), restricción en la capacidad 

elástica de los pulmones, volúmenes y flujos pulmonares alterados, fuerza 

disminuida en músculos respiratorios, alteraciones en el intercambio gaseoso, la 

voz se vuelve más tenue y áspera; y el reflejo tusígeno se ve disminuido (12).  

- Aparato digestivo: alteraciones en la percepción del gusto y la masticación, 

menor vaciamiento del contenido estomacal, estragos en la mucosa estomacal y 

demás estructuras del aparato digestivo por déficit en la secreción de 

prostaglandinas, riesgo de herniaciones estomacales, cambios en el ritmo 

intestinal, deficiencia de esfínteres, la absorción de carbohidratos lípidos, calcio y 

vitaminas se reduce, la función hepática 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 contráctil muscular, la fuerza muscular se pierde más rápido en 

miembros inferiores, calambres musculares frecuentes, mayor predisposición a 

desarrollar hernias abdominales, erosión y degeneración de cartílago articular, 

osteopenia y osteoporosis, formación de espolones, etc. (13).  

- Sistema endocrino: las hormonas producidas por el hipotálamo no son asimiladas 

de igual forma por los órganos endocrinos (diabetes), la aldosterona (hipotensión 

ortostática), calcitonina, la hormona del crecimiento y la renina disminuyen en el 

cuerpo, la testosterona y estrógeno se reducen paulatinamente con el avance de la 

edad, mientras que otras hormonas mantienen un porcentaje invariable (13).  

- Apariencia, figura y piel: hay variaciones en el peso corporal y la grasa empieza 

a acumularse en la región abdominal, cara y cuello adelgazan, aumento de la 

cifosis dorsal, disminución en la estatura corporal de aproximadamente un 

centímetro cada década a partir de los 40 años, siendo cada vez mayor conforme 

se gana más edad, pérdida de piezas dentales, atrofia de las glándulas sebáceas, 

arrugas, manchas oscuras, adelgazamiento de la dermis (propensión a la hipo e 

hipertermia) (14).  
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2.2.Equilibrio.  

 

Procedimiento que lleva a cabo una persona, para conservar la relación espacial entre el 

centro de masa con respecto a la base de sustentación, sin importar que esta última 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 disposición 

de todas las partes del cuerpo en el espacio; por ejemplo, cuando se adopta una postura 

estática, la sincronización 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 límite de estabilidad, que no es más que el pico de desviación con respecto a línea 

media que una persona puede alcanzar sin desplazar su base de sustentación, pero al 

tratarse de personas de edad avanzada, este límite es mucho menor, por múltiples razones, 

tales como: trastornos neurológicos, alteraciones del sistema músculo esquelético, 

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

 

2.2.1. Tipos de equilibrio.  

 

- Equilibrio estático: capacidad de una persona para mantenerse en una postura 

estacionaria contra la gravedad, sin que exista desplazamiento.  

- Equilibrio dinámico: es cuando el centro de masa y base de sustentación se 

desplazan conjuntamente por un movimiento generado, ya sea por la persona o por 

factores del entorno.  

- Equilibrio de suspensión: hace referencia a un momento posterior a un 

desplazamiento que lo mantiene en suspensión, en el que la persona debe mantener 

una postura determinada por un período de tiempo previo a contactar con el piso 

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

Existen factores relacionados con el equilibrio: 
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- Sensoriales: información la acerca de transiciones realizadas y del 

posicionamiento. Entre ellos se encuentran: oído (conductos semicirculares y 

estructuras vestibulares), la vista, husos musculares, órgano tendinoso de Golgi y 

corpúsculos de Pacini.  

- Biomecánicos: características físicas, centro de masa, base de sustentación, estos 

dos últimos deben estar alineados, todos los centros de gravedad deben encontrarse 

en la línea 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 acción de protección al sentir que una potencial caída.  

- Experiencia: se refiere al aprendizaje motor del individuo, en el caso del 

equilibrio, este ya se encuentra instaurado como algo involuntario y automático 

(16).   

En geriatría es de vital importancia manejar las alteraciones en equilibrio y deambulación 

del adulto mayor, ya que estos pueden ser indicadores de episodios de caídas 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 alteración de estos sistemas ocasiona fallas en 

el equilibrio de la persona, mucho más si se considera el desgaste ocasionado por el 

proceso de envejecimiento, es así que la información acerca de la percepción espacial es 

defectuosa y hay fallos en los ajustes posturales inconscientes para mantener una posición 

o realizar cambios rápidos en una determinada acción (17).  

2.3.Marcha senil. 

 

Al hablar de equilibrio, es necesario contemplar la calidad en la deambulación 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 oscilación. 

Fase de oscilación. El mismo pie que inicio en la fase de apoyo ahora se encuentra en el 

aire. 

- Oscilación inicial. 

- Oscilación central. 

- Oscilación 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 más cortos, una base de sustentación mucho más 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 flexión, 

balanceo de brazos casi ausente y algunos suelen arrastrar los pies; en cambio la marcha 

en ancianas suele ser mucho más lenta que la del hombre, la base de sustentación es más 

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

Los cambios a nivel de sistema óseo y muscular al igual que el proceso de deterioro 

general en otras estructuras por envejecimiento o el factor patológico y ambiental si 

influyen en el cómo de la deambulación de pacientes geriátricos, algunos de estos cambios 

se mencionan a continuación: 

- Reducción de la estatura por pérdida de la altura de las vértebras y deshidratación 

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 perturbación en marcha también 

aumenta, siendo del 15% en individuos de 60 años, del 35% en personas de 70 años y del 

50% en ancianos de 85 años o más. Algunos de los cambios en la marcha gracias a la edad 

avanzada son: posición algo erecta y rígida, longitud de paso disminuida, reducción en la 

flexión plantar al dar el paso y dorsiflexión deficiente en la fase de balanceo antes de 

apoyar el talón; estos tienen una mayor repercusión en la fase de doble apoyo, siendo 

similar a la marcha de patologías del lóbulo 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 crónica caracterizada  

por un trastorno metabólico originado por un defecto en la secreción de insulina que el 

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

Este desorden cuenta con una clasificación dada por la ADA (American Diabetes 

Association), en el que existen 4 tipos, siendo el último el que abarca todos los tipos de 

diabetes con características más específicas. Esta clasificación es la que más se utiliza a 

nivel mundial, porque se consideran la etiología y las características patológicas 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 páncreas son 

autodestruidas, resultando en un déficit de insulina endógena, por lo tanto, el 

individuo debe administrarse dosis de insulina de una fuente externa, siendo más 

frecuente este padecimiento en la etapa infantil (22).  



 

28 
 

- Diabetes mellitus tipo 2 o no insulinodependiente: representa el 90% de todos 

los casos reportados de diabetes. En este grupo se encuentran individuos que 

presentan resistencia a la insulina no relacionada a la autodestrucción de las células 

B del páncreas, estas personas pueden no necesitar tratamiento en base a dosis de 

insulina para sobrevivir, la causa aún no es está del todo clara, pero existe una 

relación con el sobrepeso y la obesidad (22).  

- Otros tipos específicos de diabetes: diabetes neonatal y la diabetes de inicio en 

la madurez de los jóvenes MODY, enfermedades del páncreas exocrino (como 

fibrosis quística y pancreatitis) y diabetes inducida por fármacos o sustancias 

químicas (22).  

- Diabetes mellitus gestacional: es un padecimiento de la mujer durante el período 

de gestación en el que la tolerancia a los carbohidratos decrece, lo que genera un 

aumento de los niveles de glucosa en sangre, así como de las posibles 

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

En pacientes geriátricos, la diabetes se considera una patología 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 más propensos a sufrir complicaciones crónicas a 

causa de la diabetes como son nefropatía, retinopatía, problemas cardiovasculares, pie 

diabético, etc. El proceso de envejecimiento es un agente causal de la alteración en la 

cantidad de insulina secretada por el cuerpo, siendo el incremento de glucosa de entre 10 

a 20 mg/L por cada 10 años de vida; esta sobrecarga de glucosa en el paciente anciano se 

asocia a una aceleración del envejecimiento y aumento del estrés oxidativo (24).  

2.5.Síndrome de Movilidad Articular Limitada 

 

El Síndrome de Movilidad Articular Limitada (SMAL), Queiroartropatía diabética o mano 

diabética, descrito por primera vez por el Dr. Lundbaek en el año 1957, fue la primera vez 

que se hizo mención de una limitación articular en las articulaciones de la mano en 

pacientes diabéticos, su investigación estableció los signos que se pueden apreciar en el 

síndrome, como el de la sensibilidad vibratoria reducida; en este estudio se estableció 
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como agente causal a la hipoxemia tisular local por un trastorno vascular, descartando así, 

que se trataran de casos de neuropatía diabética, posteriormente se hace mención del 

síndrome en sí en las investigaciones efectuadas por el Dr. Rosebloom en campamentos 

de niños diabéticos (25).  

Es un síndrome no muy conocido que se asocia con el tiempo de evolución 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 

diagnóstico de diabetes (años), cuyas prevalencias oscilan de entre 8-58% para tipo I y 

entre 25 y 76% para el tipo II (26).  

Este síndrome puede asemejarse a la mano con esclerodermia, durante los primeros 

estadíos se pueden llegar a presentar parestesias acompañadas de un ligero dolor, la mano 

que presenta limitación de la movilidad presenta una mayor tendencia a sufrir ulceraciones 

en el pico de la instauración, esta ausencia de movimiento provoca que la distribución de 

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

La característica particular es la presencia de rigidez y engrosamiento de la piel en la zona 

de las articulaciones metacarpo falángicas (MCF), interfalángicas proximales y distales 

(IFP y IFD); manteniéndolas en una flexión asintomática, siendo más frecuentes en el 

cuarto y quinto dedo, con el tiempo este síndrome puede deteriorar otras articulaciones, 

como son: pie, tobillo, hombro, cadera, columna, entre otras. En las etapas iniciales, el 

paciente es asintomático, pero conforme la cronicidad del caso aumente, la fuerza de 

prensión se verá disminuida al igual que la destreza del individuo y la motricidad fina 

(26)(28).  

Otras de las características en los sujetos que presentan este síndrome son: 

- Deformación simétrica de las manos, con rigidez y dificultad para realizar la 

extensión 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 exámenes de laboratorio, muestran valores elevados de hemoglobina 

glicosada, con lo cual se asocia este síndrome con un mal control glucémico.  

- Otro tipo de proteínas glicosadas originadas por el estrés oxidativo que la 

hiperglicemia genera en el organismo como son el fibrinógeno, fibrina, mielina, 

colágeno, etc. Presentan una alteración en su estructura provocando el 

engrosamiento de la membrana basal en pacientes diabéticos.  

- El riesgo de que este tipo de pacientes presenten hipertensión, retinopatía y 

neuropatía es de 4 a 1 y de 6 a 1 para nefropatía.  

- Estudios demuestran que los pacientes con Movilidad Articular Limitada tienen 

un 83% de probabilidad para desarrollar microangiopatías, a aparte de que este 

hallazgo es un factor predictivo de otras complicaciones de la diabetes (nefropatía, 

retinopatía, etc.) por lo que estos pacientes deben estar sometidos a un estricto 

control médico (28).  

Ya que la causa del síndrome todavía es incierta, el tratamiento definitivo no ha sido 

establecido todavía, sin embargo, la administración de inhibidores de aldosa reductasa y 

la infiltración de los tendones flexores con corticoides de larga duración han demostrado 

resultados favorables (29).  

La forma principal de establecer la presencia de los signos de este síndrome en los 

pacientes diabéticos son el signo de la plegaria y signo de la mesa, test en los que se 

observa la flexión asintomática de las pequeñas 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 ecografía, en la que se evidencia un engrosamiento en las vainas tendinosas de los 

tendones flexores de la mano, tejido subcutáneo y fascia  palmar, finalmente, el uso de 

goniometría para determinar el grado de restricción articular con mayor precisión (30).  
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2.5.1. Fisiopatología del Síndrome de Movilidad Articular Limitada. 

 

Los procesos exactos que conllevan a desarrollar el Síndrome de Movilidad Articular 

Limitada aún no se encuentran del todo claros, pero parece existir un vínculo con la 

presencia de colágeno en la capa reticular de la dermis (capa más profunda y con fibras 

elásticas) y con la sustitución de la grasa subcutánea adyacente a esta. Es probable que un 

aumento de la glicación en los enlaces que se forman entre otras biomoléculas y las fibras 

de colágeno generan anormalidades en el tejido conectivo gracias a los productos 

resultantes de estos procesos (AGE) (31).   

La glicación es un proceso en el que un azúcar se une a otra molécula sin participación 

enzimática, esto último la diferencia de la glicosilación. La reacción de Maillard no es 

más que el origen de los Productos Finales de Glicación Avanzada (AGEs), estos son 

compuestos derivados de la glicación y oxidación de proteínas, lípidos y ácidos nucleicos, 

la reacción anteriormente mencionada da inicio con la participación de un azúcar reductor 

y una proteína (lípido o ácido nucleico), entre su grupo carbonilo y su grupo amino libre 

respectivamente (32).  

La reacción no enzimática del azúcar y la otra biomolécula va a dar origen a la Base de 

Schiff, la reacción 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 días), estos son más estables que la base de Schiff, 

como la hemoglobina glicosada (empleada para el control glucémico) de persistir la 

hiperglicemia los productos Amadori se llegarán a acumular y sufrirán procesos químicos 

irreversibles tales como oxidación, deshidratación y degradaciones formando proteínas 

entrecruzadas. Finalmente los AGEs se unen a una segunda proteína, formando los 

puentes GOLD Y DOLD, alterando seriamente la estructura de las proteínas, luego se 

almacenan tanto dentro como fuera de las células, presentan la característica de resistir 

fuerzas mecánicas y degradaciones, debido a su alteración en los entrecruzamientos 

gracias a la glicación (33).  
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La condición de la Diabetes Mellitus es la constante hiperglicemia, esta elevada cantidad 

de glucosa en sangre aumenta la reacción entre algunas azúcares y otras sustancias 

reactivas, lo cual da como resultante un aumento en la fabricación de productos finales de 

glicación avanzada (AGE) que al entrecruzarse generan alteraciones de las 

macromoléculas. Normalmente en la diabetes mellitus el músculo 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 índice de 

glucosa en su interior, lo que contribuye a la glicación de proteínas presentes tanto en el 

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

El colágeno se encuentra en la matriz extracelular, al pasar por la glucosilación este puede 

formar enlaces con el colágeno al igual que con otras proteínas presentes en el entorno 

extracelular (lipoproteínas, albúminas e inmunoglobulinas), una mayor disposición de 

glucosa en el organismo aumenta su propia oxidación, esto desencadena una serie de 

eventos como: el aumento de especies reactivas de oxígeno (EROS), se inhibe la enzima 

glucosa 3 fosfato deshidrogenasa y se activa la enzima reparadora poli polimerasa, todo 

esto detona el uso de vías alternativas de glicólisis, y es ahí que los AGEs se elevan, 

cuando el colágeno es sometido a la glicación, el resultado es la colágena glicada, esta 

presenta anomalías en la cantidad de entrecruzamientos y sus propiedades mecánicas se 

ven alteradas como menos tensión, elasticidad y mayor rigidez; se torna resistente a la 

degradación por colagenasas, por lo que tiende a acumularse, originando los cambios a 

nivel cutáneo, vistos en los pacientes con un diagnóstico de diabetes de larga duración 

(34)(35).  

En síntesis, se ha encontrado que en pacientes diabéticos las proteínas presentes en tejidos 

dependientes de insulina como son: el cristalino del ojo, mielina y colágeno extracelular 

al pasar por la glicación no enzimática generan a una mayor velocidad los productos de 

Amadori, los que tienden a acumularse y a ocasionar daños en estructuras que son ricas 

especialmente en colágeno (36).  
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Se considera que la presencia de este síndrome es un indicador temprano de 

complicaciones micro vasculares, por alteración en los vasos sanguíneos pequeños del 

cuerpo, entre estas se encuentran la retinopatía, neuropatía y nefropatía; mientras que la 

ateroesclerosis es la complicación macro vascular más frecuente. Cuando los AGE 

interactúan con la membrana basal (receptores endoteliares) generan una disfunción 

endotelial, engrosamiento de la membrana por acumulación de colágeno tipo 4 y trombo 

génesis. El aumento de la glicación también genera un aumento el en potencial aterogénico 

(acumulación) de LDL (lipoproteínas de baja densidad) y disminuye la eliminación de 

VLDL (colesterol malo) contribuyendo a la formación de ateroesclerosis. Finalmente, las 

alteraciones de la membrana endotelial disminuyen la actividad del óxido nítrico 

generando acumulación de los depósitos de calcio en las paredes vasculares, perdiendo la 

elasticidad (37).  

2.6.Síndrome de caídas. 

 

Se consideran a las caídas, como uno de los grandes síndromes geriátricos, un síndrome 

geriátrico hace alusión a un estado de salud en el que hay múltiples factores por diversas 

alteraciones acumuladas en varios sistemas del organismo, lo que hace a la persona mucho 

más vulnerable de lo normal en situaciones cotidianas. En personas adultas mayores la 

existencia de este síndrome es un claro indicador de fragilidad, un coadyuvante hacia la 

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

Una caída 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 caídas a causa de estados de 

inconsciencia o síncopes no forman parte de esta definición en la actualidad. El riesgo de 

padecer una caída según estudios es del 30% por año para ancianos de 65 años de edad 

que viven en comunidades o en una residencia propia, este porcentaje aumenta hasta el 

50% si se habla de un geriátrico de 80 años o más (39).  
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El equilibrio y la marcha se encuentran controlados por el Sistema Nervioso Central 

(SNC), mediante la activación de sistemas reflejos que son propiciados por estímulos de 

origen visual, vestibular y propioceptivo; cuando alguno de estos tres sistemas es activado, 

la información recaudada por estos llega a diferentes niveles en el SNC detonando una 

serie de reflejos somato sensoriales que llevan a cabo ajustes posturales mínimos, los 

cuales actúan en dirección de distal a proximal, dependiendo de los estímulos recibidos, 

esta es la primera defensa ante una posible caída, pero, cuando la información recibida es 

defectuosa y los ajustes posturales no son precisos, la segunda acción es compensar con 

movimientos de las extremidades para intentar recobrar el equilibrio, si esto no funciona, 

entonces se propicia una caída (40).  

2.6.1. Clasificación de las caídas. 

 

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 intervención de un agento ajeno al anciano. 

- No accidentales: producidas por pérdida o alteración de la consciencia por alguna 

situación patológica.  

- De repetición (no justificada): este tipo de caídas son propiciadas por factores 

previamente presentes, por ejemplo, la polifarmacia o enfermedad de Parkinson. 

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

15 a 20 minutos luego de la caída (indican mal pronóstico) (41). 

El riesgo de sufrir una caída no es más que la inmediata consecuencia de la combinación 

de factores pre-existentes, estos pueden ser propios del individuo asociados al proceso de 

envejecimiento y factores extrínsecos, comprendidos en el medio en el que se desenvuelve 

la persona.  
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Factores extrínsecos  

- Fármacos como son los hipotensores, diuréticos, antidepresivos, etc. Pueden 

generar efectos adversos que provoquen una caída. 

- Muebles en desorden y en mal estado. 

- Bañeras y baños 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 deambulación. 

- Realizar sobreesfuerzos o llevar a cabo tareas que requieran movimiento rápidos 

y bruscos. 

- Una dieta inapropiada, sin suficiente aporte calórico (14).  

Factores asociados al proceso de envejecimiento (intrínsecos)  

- Sistema nervioso: pérdida de neuronas, lentitud en la conducción nerviosa, 

disminución en la sensibilidad vibratoria discriminatoria y táctil, control motor y 

coordinación alterados, bradicinesia, alteración de los reflejos posturales 

(laberínticos, tónicos del cuello, de la retina, pérdida de información propioceptiva 

desde las articulaciones por el deterioro de mecanorreceptores) (42)(43).  

- Sistema óseo y muscular: sarcopenia, osteopenia, alteraciones en cartílago 

articular, pérdida de flexibilidad, postura alterada, pérdida del balance muscular, 

juanetes, dedos en martillo, patrón de la marcha alterado, esto se denomina marcha 

senil, en ella se observa una marcada cifosis dorsal, con el cuello y tronco en 

flexión, movimientos en bloque, oscilación de brazos ausente, deambulación 

irregular y pasos cortos (42)(43).  

- Parte visual: cristalino opaco, glaucoma, retinopatía.  

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

estratocónica y sistema vestibular periférico, presencia de cerumen.  
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- Enfermedades agudas o crónicas: el paciente anciano es pluripatológico, estas 

enfermedades afectan varios aparatos y sistemas, pueden ir desde la parte 

neurológica y psiquiátrica, locomotora, sensorial, cardiovascular, etc. (42)(43).  

- Polifarmacia: por lo general los pacientes ancianos necesitan tomar más de un 

medicamento para tratar diferentes patologías, esto puede considerarse como un 

factor importante para una caída, pueden ser psicofármacos, antihipertensivos, 

diuréticos, anti arrítmicos, alcohol, etc. (42)(43)  

- Propiocepción: o también llamada somestesia, involucra los receptores cutáneos, 

músculo-tendinosos y articulares (más raquídeos). El proceso de envejecimiento 

hace que la sensibilidad articular posicional descienda. Hay afecciones estáticas 

no tan conocidas como son las raquídeas, que juegan un papel importante en la 

propiocepción, en especial a nivel cervical, de donde toma lugar la vía eferente 

espino-vestibular, dicha vía juega un papel fundamental en el control de músculos 

cervicales y sobretodo reflejos vestíbulo oculares y por su ubicación también en 

los reflejos vestíbulo cervicales, con el único objetivo de regular los movimientos 

cervico–oculares que ayuden al individuo a mantener la orientación espacial. (44).  

2.7.Modelos determinados por factores de riesgo 

 

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

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

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

explicación completa a un episodio de caída.  

Modelo Fisiopatológico:  

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

nivel neurológico, cardíaco, 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 disminución de flexibilidad y fuerza (45). 
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Modelo Biomédico:  

Este modelo plantea que la causa de caídas en pacientes geriátricos es de naturaleza 

pluripatológica, más caídas accidentales han sido reportadas en pacientes con varias 

patologías crónicas, varios factores son los que intervienen en una caída, siendo muy 

difícil determinar una etiología exacta (45).  

Modelo Biomecánico:  

Modelo basado en las alteraciones causadas por la edad en el control del movimiento y 

balance, el desgaste progresivo hace más difícil la integración de información aferente con 

la respuesta del sistema musculo-esquelético. Las caídas son causadas por una 

perturbación en el balance del anciano, ocasionadas por alteraciones en la línea de 

gravedad, base de soporte inestable durante el traslado (tropiezo) y perturbaciones 

mecánicas no obvias (inconsciencia) (45). 

Modelo Funcional:  

La disminución de capacidades físicas del individuo predice un déficit en como la persona 

vive su día a día, este modelo toma en cuenta la autoeficacia con la que el anciano ejecuta 

sus acciones, relaciona las caídas con la seguridad auto percibida por el paciente (40). 

Modelo Etiopatogénico:  

Cuatro elementos conforman la explicación 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 relación puede determinar 

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

Modelo Ecológico:  

El modelo clásico, que clasifica las causas de las caídas en intrínsecas y extrínsecas, 

además que determina dos clases de caídas: las accidentales (causadas por factores 

intrínsecos) y espontáneas (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 reacción disminuido y patologías relacionadas con la función 

cognoscitiva (demencia, depresión).  

- Percepción del anciano, el cómo 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 caída.  

 

Las complicaciones tras sufrir una caída pueden variar en términos de gravedad para el 

adulto mayor, pueden ser solucionadas sin intervención de asistencia médica o pueden 

resultar muy graves, hasta el punto de requerir intervenciones quirúrgicas u 

hospitalización, llegando a provocar repercusiones en la calidad de vida de la persona. Las 

más generales se presentan a continuación:  

- Lesiones de tejido blando: este tipo de lesiones se localizan en piel, tejido 

muscular, ligamentos, tendones, etc. Tras una caída, se puede evidenciar presencia 

de equimosis, laceraciones, lesiones ligamentarias y en tendones por mecanismos 

de estiramiento o elongación (46).  

- Caída por tiempo prologado: personas que permanecieron mucho tiempo en el 

lugar y la posición en la que cayeron, este tiempo de inmovilismo prolongado 

puede provocar lesiones por compresión en los tejidos, hipotermia y 

deshidratación (46).   

- Fracturas: las más frecuentes son las fracturas a nivel de muñeca, cadera, fémur, 

húmero, 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 craneoencefálico: las lesiones a nivel de cabeza pueden variar, por 

lo general la lesión de mayor gravedad es un hematoma subdural, cuyo diagnóstico 

puede dificultarse por la tardía aparición de los síntomas (46).   

- Hospitalización y muerte: los pacientes que sufrieron algún tipo de lesión grave 

requieren de cuidados especiales en instituciones de salud y algunos de ellos 

mueren durante este período, la mortalidad es de 30% dentro del primer año luego 

de la caída (46). 

- Consecuencias psicológicas: miedo constante a una futura caída (síndrome post 

caída), pérdida de independencia y autoestima, alteración de los hábitos de vida, 

sobreprotección por parte de familiares y/o cuidadores, aparición de cuadros de 

depresión y ansiedad. 

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

presión familiar y hospitalización (47).  

2.9.Instrumentos de valoración. 

 

2.9.1. Test de la mesa.  

 

Esta prueba evalúa la existencia o no de una deformidad en flexión asintomática, presente 

en las articulaciones interfalángicas y metacarpo falángicas de una o ambas manos del 

paciente. Esta prueba fue desarrollada por el Dr. Ante Grgic, Dr. Arlan L. Rosebloom, 

entre otros, en el año de 1976, cuando llevaron a cabo un estudio en 65 niños y 

adolescentes que presentaban manos y dedos con restricción de movimiento y 

engrosamiento de la piel, en un campamento para niños y jóvenes 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). El examinador 

determinará si existe o no la flexión 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 oración. 

 

Este test evalúa lo mismo que el test de la mesa, solo que es un poco más específico y esta 

vez ya se estratifican los niveles de deformidad en las articulaciones interfalángicas y 

metacarpo falángicas de las manos del paciente y si estos limitan el movimiento articular. 

Desarrollado por el Dr. Arlan L. Rosebloom en una investigación llevada a cabo en el año 

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 Síndrome 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: limitación ligera – moderada. Se aprecian afectaciones de una o dos 

articulaciones interfalángicas de forma bilateral. 

- Grado 2: incapacidad para acercar dos o tres articulaciones interfalángicas de 

forma bilateral. 

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

2.9.3. Goniometría. 

 

Es una técnica propia de la fisioterapia, la goniometría mide a través de un instrumento de 

medición denominado “goniómetro” los ángulos descritos por huesos y otras estructuras 

blandas que conforman una articulación. El eje del instrumento se sitúa en el punto central 

de la articulación a medir, mientras que las piezas o extremos de medición se colocan 

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

En la región cervical, los movimientos a medir son: flexión, extensión, inclinaciones y 

rotaciones; en la valoración goniométrica del raquis cervical el paciente debe permanecer 

en sedente, como una medida de precaución y comodidad del examinador. El goniómetro 
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deberá ser colocado por el examinador, orientando los brazos móvil y estático en las 

referencias anatómicas pertinentes para cada movimiento. Los valores normales para los 

movimientos de raquis son (50): 

- Flexión: 0-35°/45° 

- Extensión: 0-35°/45° 

- Inclinaciones: 0-45° 

- Rotaciones: 0-60°/80° 

En lo que pertinente a los movimientos de la articulación escapulo-humeral, los 

movimientos a explorar son: Abducción-aducción, flexión, extensión, rotación externa e 

interna. Cabe mencionar que el rango de aducción está comprendido en el momento en el 

que el brazo hace contacto con el tronco (0°), por lo que en la medición habitual existen 

grados de flexión que influyen en el movimiento. Por lo tanto, los rangos normales para 

los movimientos que esta articulación realiza son (50): 

- Abducción: 0-160°/180° 

- Flexión: 0-180° 

- Extensión: 0-40°/60° 

- Rotación externa: 0-70°/90° 

- Rotación interna: 0-70°/90° 

En lo que respecta a la articulación de codo, los movimientos cuantificables en esta 

articulación son: flexión, extensión, pronación y supinación; es importante indicar que al 

momento de medir los movimientos de pronación y supinación la posición del goniómetro 

alinea el brazo fijo es paralelo a la línea media longitudinal del húmero de manera que el 

brazo móvil siga el movimiento, afuera para la pronación y en la parte interna para la 

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

- Flexión: 0-150° 

- Extensión: 0-10° 

- Pronación: 0-90° 
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- Supinación: 0-90° 

En muñeca, los movimientos a evaluar son: flexión extensión, desviación radial y cubital.  

- Flexión: 0-50° 

- Extensión: 0-35°/60° 

- Desviación radial:0-25°/30° 

- Desviación cubital: 0-30°/40° (50) 

En articulaciones metacarpo falángicas: 

- Flexión (pulgar): 0-50° 

- Flexión: 0-90° 

- Extensión: 0-30°(50) 

En articulaciones interfalángicas proximales: 

- Flexión (pulgar): 0-80° 

- Extensión (pulgar): 0-20° 

- Flexión de 0-100° 

- Extensión: 0° (50) 

En articulaciones interfalángicas distales: 

- Flexión: 0-90° y extensión 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 geriátricos en el Hospital Royal Victoria-Montreal, en el 

año de 1991 (51).  

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

una distancia de 3 metros de forma normal, gire y regrese a la posición inicial. El paciente 
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puede utilizar su ayuda habitual (bastón) y calzado normal. La prueba debe realizarse una 

vez antes de la definitiva para asegurar la comprensión de todas las indicaciones, el 

cronómetro 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 propósitos del estudio los resultados se evaluarán de acuerdo al estándar estipulado 

por el Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos, el cual 

indica que los pacientes que demoran igual o más de 12 segundos en completar el  Test 

Timed Up & Go presentan un riesgo de caída significativo, dividiendo a los sujetos del 

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

 

Constitución de la República del Ecuador.  

Título II: DERECHOS 

Capítulo segundo: Derechos del buen vivir. 

Sección Séptima: SALUD 

“Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al 

ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, 

la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan 

el buen vivir. El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, 

culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a 

programas, acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual 

y salud reproductiva. La prestación de los servicios de salud regirá por los principios de 

equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, 

precaución y bioética con enfoque de género y generacional” (53).  

Capítulo tercero: Derechos de las personas y grupos de atención prioritaria. 

Sección primera: ADULTAS Y ADULTOS MAYORES. 

“Art. 36.- Las personas adultas mayores recibirán atención prioritaria y especializada 

en los ámbitos público y privado, en especial en los campos de inclusión social y 

económica, y protección contra la violencia. Se considerarán personas adultas mayores 

aquellas personas que hayan cumplido los sesenta y cinco años de edad” (53).   

Título VII: RÉGIMEN DEL BUEN VIVIR. 

Capítulo primero: Inclusión y equidad 

Sección segunda: SALUD 
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“Art. 358.- El sistema nacional de salud tendrá por finalidad el desarrollo, protección y 

recuperación de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral, 

tanto individual como colectiva, y reconocerá la diversidad social y cultural. El sistema 

se guiará por los principios generales del sistema nacional de inclusión y equidad social, 

por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y 

generacional” (53).  

“Art. 359.- El sistema nacional de salud comprenderá las instituciones, programas, 

políticas, recursos, acciones y actores en salud; abarcará todas las dimensiones del 

derecho a la salud; en todos los niveles; y propiciará la participación ciudadana y control 

social” (53). 

“Art. 360.- El sistema garantizará, a través de las instituciones que lo conforman, la 

promoción de la salud, prevención y atención integral, familiar y comunitaria, con base 

en la atención primaria de salud; articulará lo diferentes niveles de atención; y 

promoverá la complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas. La red 

pública de salud será parte del sistema nacional de salud y estará conformada por el 

conjunto articulado de establecimientos estatales, de la seguridad social y con otros 

proveedores que pertenecen al Estado, con vínculos jurídicos, 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 inclusión y equidad social, protección integral, protección 

especial, atención integral y el sistema de cuidados durante el ciclo de vida de las 

personas, con énfasis en los grupos de atención prioritaria, considerando los contextos 

territoriales y la diversidad sociocultural” (54).  
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“1.6. Garantizar el derecho a la salud, la educación y al cuidado integral durante el ciclo 

de vida, bajo criterios de accesibilidad, calidad y pertinencia territorial y cultural” (54).  

Modelo de Atención Integral de Salud (MAIS) 

Capítulo 4: El Modelo de Atención Integral de Salud Familiar, Comunitario e 

Intercultural – MAIS – FCI.  

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

“4.4.1. Reorientación del enfoque curativo, centrado en la enfermedad y en el individuo, 

hacia enfoque de producción y cuidado de la salud sustentado en la estrategia de APS, 

fortaleciendo y articulando las acciones de promoción, prevención de la enfermedad, en 

sus dimensiones individual y colectiva; garantizando una respuesta oportuna, eficaz, 

efectiva y continuidad en el proceso de recuperación de la salud, rehabilitación, cuidados 

paliativos; con enfoque intercultural, generacional y de género” (55).  
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CAPÍTULO III 
 

3. Metodología de la Investigación 

 

La línea de investigación a la que pertenece este proyecto es el Movimiento Corporal 

Humano, debido a que en este estudio valoró el rango de movimiento articular de los 

pacientes miembros del Club “Glucocitos” y cómo este puede relacionarse con el riesgo 

de caídas.  

3.5.Diseño de la investigación 

 

El diseño de la investigación es no experimental, ya que el investigador no manipuló las 

variables del estudio al momento de realizar su cuantificación en los participantes y es de 

corte transversal, puesto que los datos fueron recolectados en un período de tiempo 

determinado y no se va a realizar otra toma de información o monitoreo a los sujetos de 

estudio posterior a la presentación de los resultados de esta investigación (56).  

 

3.6.Tipo de Investigación 

 

Este estudio es de campo, ya que el investigador acudió al ambiente de los sujetos de 

estudio; de tipo descriptivo, puesto que el examinador buscó caracterizar el fenómeno 

observado; correlacional, por el propósito de relacionar las variables presentadas en el 

estudio y con enfoque cuali-cuantitativo debido a que se usó la técnica de la encuesta y la 

observación tanto en los sujetos de estudio como para caracterizar al fenómeno y 

posteriormente los datos fueron analizados mediante el uso de programas y pruebas 

estadísticas (56).  

 

3.7.Localización y ubicación 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.Población.  

 

3.8.1. Población. 

La población 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 inclusión y de exclusión relevantes en el estudio, la 

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

 

3.8.3. Criterios de inclusión.  

 

- Personas con diagnóstico de diabetes de más de 5 años. 

- Personas mayores a los 65 años de edad. 

- Personas que comprendan los términos de realización del estudio y/o que tengan 

un tutor legal que autorice su participación en el estudio.  

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

 

3.8.4. Criterios de exclusión.  

 

- Personas que no sean miembros activos del club.  

- Personas menores a 65 años. 

- Personas con artritis reumatoide y/o lesiones que hayan deformado previamente 

las articulaciones a evaluar.  

- Personas que no firmen el consentimiento informado. 

- Personas con diagnóstico de diabetes menor a 5 años. 
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3.9.Operalización de Variables.  

 

VARIABLE DE 

CARACTERIZACIÓN 

TIPO DE 

VARIABLE 

DIMENSIÓN INSTRUMENTO INDICADOR ESCALA 

 

DEFINICIÓN 

 

Deformidad articular 

 

 

Cualitativa 

Nominal  

Dicotómica 

 

Presencia o 

ausencia de 

deformidad 

articular. 

 

Test de la mesa 

Presencia de deformidad en 

articulaciones 

interfalángicas y metacarpo 

falángicas al colocar la 

palma de mano con los 

dedos extendidos sobre una 

superficie plana.  

 

 

 

Si 

Son alteraciones 

de nacimiento o 

adquiridas 

mediante algún 

proceso 

patológico de la 

morfología de 

uno o varios 

segmentos 

óseos y/o 

articulaciones 

(57).  

Ausencia de deformidad en 

articulaciones 

interfalángicas y metacarpo 

falángicas al colocar la 

palma de mano con los 

dedos extendidos sobre una 

superficie plana. 

 

 

 

 

 

No 
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Deformidad articular 

 

Cualitativa 

Nominal  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grado de 

deformidad en 

articulaciones 

interfalángicas 

y metacarpo 

falángicas. 

 

 

Test de la oración. 

Ausencia de deformidad 

(movilidad articular 

normal). 

Grado 0 Son alteraciones 

de nacimiento o 

adquiridas 

mediante algún 

proceso 

patológico de la 

morfología de 

uno o varios 

segmentos 

óseos y/o 

articulaciones 

(57).   

Limitación ligera 

moderada. Afecta 1 o 2 de 

las articulaciones 

interfalángicas de forma 

bilateral. 

Grado 1 

Incapacidad para aproximar 

3 o más articulaciones de 

forma bilateral.  

Grado 2 

Deformidad de la mano en 

reposo. 

Grado 3 

 

Rango de movimiento  

(ROM).  

 

Cuantitativa 

Continua 

De razón 

 

Grados de 

movimiento 

articular en 

miembro 

superior.   

  

Grados de movilidad 

articular en los 

movimientos establecidos 

para cada articulación.  

 

Mano: ROM en 

grados flexión y 

extensión de 

interfalángicas 

distales, 

proximales y 

 

El rango de 

movimiento, 

conocido como 

ROM por las 

siglas de “Rank 

of Movement”, 
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metacarpo 

falángicas.  

Muñeca: ROM 

en grados 

flexión, 

extensión y 

desviaciones 

radial y cubital.   

Codo y 

antebrazo: 

ROM en grados 

flexión, 

pronación y 

supinación.  

Hombro: en 

grados flexión, 

extensión, 

abducción, 

aducción y 

rotaciones.  

Columna 

cervical: ROM 

es el número de 

grados a través 

del cual una 

articulación es 

capaz de 

moverse (58). 
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en grados 

flexión, 

extensión, 

lateralizaciones 

y rotaciones.  

 

Marcha 

 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 

Riesgo de 

caídas 

 

Test Timed Up & 

Go.  

 

Demora igual o mayor de 

12 segundos en recorrer una 

distancia de 3 metros y 

volver a la posición inicial. 

Alto riesgo de 

caída. 

 

La marcha es 

una forma de 

desplazamiento 

propia del ser 

humano en la 

que se produce 

una sucesión de 

pasos, o que se 

trata de una 

alternancia de 

apoyos 

bipodales y 

monopodales 

(59).  

 

 

Demora menor de 12 

segundos en recorrer una 

distancia de 3 metros y 

volver a la posición inicial. 

Bajo riesgo de 

caída. 
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3.10. Métodos de Investigación.  

 

3.10.1. Métodos teóricos.  

 

Método bibliográfico. 

Este método fue utilizado en la búsqueda bibliográfica y recopilación de diversas fuentes 

de información: libros, artículos científicos, revistas e investigaciones anteriores; con el 

fin de fundamentar el marco teórico de esta investigación (56).  

Método analítico. 

Este método permitió desglosar el fenómeno estudiado para evaluar cada parte por 

separado, pudiendo así analizar características, causas, efectos y cómo estas partes 

relacionan entre sí dentro de este estudio (56).  

3.10.2. Métodos empíricos.  

 

Método observacional.  

Este método permitió recolectar datos, registrar y clasificar información pertinente a la 

investigación a través de la observación sistemática de ciertas situaciones y características 

de los fenómenos pertenecientes al estudio (56).  

Método estadístico. 

El método estadístico fue empleado ya que parte de la investigación consistió en organizar 

los datos obtenidos en una matriz de EXCEL, tabular y analizar la información en el 

programa estadístico SPSS con el fin de dar cumplimiento a los objetivos planteados en 

el estudio (56).   
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3.11. Métodos de recolección de información.  

 

3.11.1. Técnicas 

 

- Encuesta: es considerada una técnica de recolección de datos que emplea la 

interrogación a los sujetos de estudio con el fin de obtener información sobre los 

aspectos que conforman la problemática de la investigación, pudiendo ser oral o 

escrita (60).  

- Observación: hace alusión al uso de la visión y la percepción de la misma, 

observar el comportamiento o naturaleza de una acción y registrarla como una 

respuesta para su posterior análisis (61).  

 

3.11.2. Instrumentos 

 

- Test de la Oración: instrumento en el que se observa una flexión asintomática en 

las articulaciones interfalángicas y metacarpo falángicas, al colocar las manos en 

posición en oración.  

- Test de la Mesa: instrumento en el que se observa una flexión asintomática en 

las articulaciones interfalángicas y metacarpo falángicas, 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 caída en pacientes 

geriátricos, se le pide al paciente que se levante de una silla, camine de ida y vuelta 

3 metros, es una prueba cronometrada, para propósitos del estudio se tomó como 

referencia los valores propuestos por el Centro para Control y la Prevención de 

Enfermedades (CDC por sus siglas en inglés); en el que si un adulto mayor 

demora igual o más de 12 segundos en completar la prueba se considera que tiene 

un alto riesgo de caídas.  
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- Goniómetro de dedos y goniómetro: instrumentos de medición empleados para 

determinar los grados de movimiento que posee una determinada articulación en 

todos sus ejes y planos de desplazamiento.  

 

3.12. Validación 

 

- Test de la mesa: Un estudio realizado en Perú, por el Dr. Jorge Luis Fernández, 

en 44 pacientes diabéticos del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, aplicó los 

test de la plegaria y test de la mesa para establecer la presencia o no de la 

queiroartropatía diabética, el test de la mesa fue aplicado usando plantillas en las 

que se evidenciaba la impregnación y el grado de contacto de la mano de los 

participantes sobre una superficie plana, para posteriormente realizar una 

evaluación ultrasonográfica de los tendones flexores de las manos. Se determinó 

que el 68,2% de los participantes con queiroartropatía diabética presentaban un 

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

 

- Test de la oración: Un estudio llevado a cabo en la Habana, Cuba por la Dra. 

Yudit García, evalúo el caso específico de tres pacientes diabéticos, de 14, 24 y 

41 años respectivamente, mediante la exploración física se les pidió realizar el 

signo de la plegaria o test de la oración, se determinó que los pacientes 

presentaban grados de limitación articular bastante notoria, de grado I, ligera o 

moderada que afecta a dos articulaciones de forma bilateral para el primer 

paciente; y de grado III, severa o deformidad de la mano en reposo para los dos 

últimos (62).  

 

- Test “Timed Up & Go”: Una investigación llevada a cabo en Lima, Perú, aplicó 

en el test “Timed Up & Go” en 139 pacientes diabéticos de un hospital público, 

los pacientes que demoraron más o igual de 10 segundos al realizar el TUG tenían 

un rendimiento físico bajo y un riesgo considerable de caída. Se estableció que no 
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existía una relación entre la fuerza muscular disminuida y el rendimiento físico 

con la diabetes mellitus, pero, si existía una relación con el género femenino, la 

edad y el sobrepeso (p < 0,05) (63).  
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CAPÍTULO IV 
 

4. Análisis e interpretación de resultados.  

 

Tabla 1.  

Resultados de test de la mesa.  

 
Limitación Articular Frecuencia Porcentaje 

Si 15 71,4% 

No 6 28,6% 

Total 21 100,0% 

 

En los resultados obtenidos, se encontró que predominó un porcentaje del 71,4% de 

adultos mayores diabéticos que acorde a la observación del examinador dieron positivo a 

la presencia de deformidad en flexión de las articulaciones IF y MCF que son 

características del Síndrome de movilidad articular limitada, mientras que el 28,6% de los 

participantes dieron negativo. Los hallazgos del presente estudio coinciden con una 

investigación llevada a cabo en España, donde se evaluaron a dos pacientes con 20 años 

de evolución  de diabetes Mellitus tipo 2, que dieron positivo al signo “de la mesa”, 

encontrándose deformidad y por lo tanto limitación en los movimientos articulares del 

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

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

en el test de la oración.  

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 observación se identificó un alto porcentaje de evaluados que 

presentaban deformidad y limitación articular perteneciente a Grado 1, que corresponde a 

“limitación ligera-moderada que afecta a una o dos articulaciones interfalángicas de 

forma bilateral” con el 42,9%, demostrando mayor frecuencia en este estadío, seguido 

por el Grado 0 con el 28,6%, porcentaje que representa a los 6 participantes que dieron 

negativo en los test de oración y de la mesa, finalmente los dos últimos grados 2 y 3 que 

corresponden a “incapacidad de aproximar 3 o más articulaciones interfalángicas 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 realizó la presentación de tres casos 

de personas con diagnóstico prolongado de Diabetes Mellitus tipo 1, en el examen físico 

se clasificó a cada paciente de acuerdo al grado de limitación articular observado en el 

signo de la plegaria, en donde se determinó que 2 de los 3 pacientes diabéticos presentaban 

limitación severa (grado 2), mientras que el paciente restante presentó grado 1, 

evidenciando la presencia en grados de limitación articular en este tipo de pacientes (62).  
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Tabla 3.  

Resultados de la evaluación de movimientos de articulaciones interfalángicas distales, 

proximales y metacarpo falángicas en mano derecha. 

 
 Media Mediana Moda Valor mínimo Valor máximo 

 

Pulgar IFD 56,14 55,00 45° 42° 73° 

Pulgar MCF 43,10 40,00 51° 31° 62° 

Índice IFD 32,95 30,00 30° 10° 52° 

Índice IFP 76,95 81,00 83° 45° 101° 

Índice 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° 

Meñique IFD 38,05 38,00 38° 4° 76° 

Meñique IFP 72,52 81,00 83° 0° 95° 

Meñique MCF 58,71 64,00 64° 10° 91° 

 

Los valores estándar establecidos, según Norkin, para los grados de movilidad de los 

movimientos evaluados en los dedos índice, medio, anular y meñique son: Flexión IFD 

90°, Flexión IFP 100 y Flexión MCF 90°. En cuanto al pulgar, los grados de movilidad 

normales para personas de entre 16 a 83 años son: flexión IF 80° y flexión MCF 54° (65). 

Por lo que se estableció que según la moda obtenida en el ROM, hay una limitación en la 

movilidad de las articulaciones valoradas de la muestra estudiada.  
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Tabla 4.  

Resultados de la evaluación de movimientos de articulaciones interfalángicas distales, 

proximales y metacarpo falángicas en mano izquierda. 

 
 Media Mediana Moda Valor mínimo Valor máximo 

 

Pulgar IFD 62,52 67,00 68° 46° 79° 

Pulgar MCF 49,33 50,00 40° 31° 67° 

Índice IFD 28,67 32,00 32° 10° 53° 

Índice IFP 72,52 73,00 73° 53° 98° 

Índice 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° 

Meñique IFD 32,14 30,00 17° 9° 79° 

Meñique IFP 65,67 74,00 45° 29° 97° 

Meñique MCF 66,57 71,00 71° 29° 83° 

 

Los valores estándar establecidos, según Norkin, para los grados de movilidad de los 

movimientos evaluados en los dedos índice, medio, anular y meñique son: Flexión IFD 

90°, Flexión IFP 100 y Flexión MCF 90°. En cuanto al pulgar, los grados de movilidad 

normales para personas de entre 16 a 83 años son: flexión IF 80° y flexión MCF 54°(65). 

Por lo que se estableció qué, según los valores de moda para el ROM, hay una limitación 

en la movilidad de las articulaciones valoradas de la muestra estudiada.  
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Tabla 5.  

Resultados de la evaluación de movimientos en muñeca de mano derecha e izquierda. 

 
Derecha Media Mediana Moda Valor mínimo Valor máximo 

 

Flexión 41,57 40,00 49° 30° 51° 

Extensión 29,48 22,00 18° 16° 58° 

Desviación Cubital 17,14 16,00 10° 10° 32° 

Desviación Radial 15,43 13,00 12° 10° 30° 

      

Izquierda      

      

Flexión 37,86 40,00 31° 19° 54° 

Extensión 33,43 33,00 30° 11° 60° 

Desviación Cubital 22,52 20,00 15° 10° 44° 

Desviación Radial 20,29 20,00 18° 9° 33° 

 

Según el análisis de resultados obtenidos de las mediciones goniométricas realizadas en 

la articulación de muñeca derecha, se estableció que la moda de los grados de movilidad 

era: flexión 49°, extensión 18°, desviación cubital 10° y desviación radial 12°. 

En lo que respecta al lado izquierdo los valores fueron de: flexión 31°, extensión 30°, 

desviación cubital 15° y desviación radial 18°.  

Según Norkin, los grados de movilidad normal en muñeca para personas de entre 68 a 85 

años de edad son: flexión 64°, extensión 63°, desviación radial 19° y desviación cubital 

26° (65). Por lo que se evidenció que existe una disminución bilateral en los grados de 

movilidad articular en muñeca de los 21 pacientes evaluados. 
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Tabla 6.  

Resultados de la evaluación de movimientos en antebrazo y codo de miembro superior 

derecho e izquierdo. 

 
Derecha Media Mediana Moda Valor mínimo Valor máximo 

 

Flexión codo 115,10 120,00 90° 80° 152° 

Supinación 69,67 71,00 70° 30° 100° 

Pronación 75,24 79,00 80° 60° 90° 

      

Izquierda      

      

Flexión codo 123,00 125,00 120° 70° 154° 

Supinación 79,43 81,00 90° 60° 90° 

Pronación 73,81 71,00 71° 59° 90° 

 

Según los resultados obtenidos de la evaluación 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: flexión de codo 90°, supinación, 70°, pronación 80°.  

En miembro superior izquierdo la moda de grados de movilidad articular fueron: flexión 

de codo 120°, supinación 90° y pronación 71°.  

De acuerdo a Norkin, los grados de movilidad normal en lo movimientos evaluados para 

personas con edades que oscilan entre 68 – 85 años son: flexión de codo 143°, pronación 

71° y supinación 74° (65). Por lo que se determinó que exceptuando la pronación derecha 

y supinación 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 evaluación de movimientos en hombro de miembro superior derecho e 

izquierdo. 

 
Derecha Media Mediana Moda Valor mínimo Valor máximo 

 

Flexión 118,86 120,00 110° 70° 144° 

Extensión 23,14 20,00 11° 10° 52° 

Abducción 129,00 121,00 121° 90° 180° 

Rotación Interna 31,71 28,00 28° 10° 70° 

Rotación Externa 64,10 65,00 65° 19° 90° 

      

Izquierda      

      

Flexión 119,43 120,00 120° 100° 142° 

Extensión 27,05 22,00 21° 10° 52° 

Abducción 129,38 130,00 130° 100° 162° 

Rotación Interna 31,57 24,00 24° 10° 75° 

Rotación Externa 73,67 83,00 90° 22° 90° 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos, se evidenció que la moda en los grados de 

movimiento articular de hombro derecho son: flexión 110°, extensión 11°, abducción 

121°, rotación Interna 28° y rotación externa 65°.  

En hombro izquierdo la moda de los grados de movilidad fue: flexión 120°, extensión 21°, 

abducción 130°, rotación interna 24° y rotación externa 90°.  

 Según Norkin, los grados de movimiento normal en el complejo articular de hombro para 

personas en el rango etario de 68 – 85 años, son: flexión 165°, extensión 44°, abducción 

165°, rotación medial o interna 62° y rotación lateral o externa de 81° (65). Por lo que se 

pudo determinar que, a excepción del movimiento de rotación externa izquierda que fue 

superior al normal, existe una disminución en los grados de movilidad normal de hombro 

bilateral en la muestra evaluada.  
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Tabla 8.  

Resultados de la evaluación de movimientos en columna cervical.  

 
 Media Mediana Moda Valor mínimo Valor máximo 

 

Flexión 22,86 22,00 22° 14° 38° 

Extensión 27,57 25,00 25° 11° 42° 

Inclinación lateral 

derecha 

23,90 22,00 28° 11° 42° 

Inclinación lateral 

izquierda 

21,00 21,00 19° 9° 40° 

Rotación derecha 38,52 40,00 40° 18° 60° 

Rotación izquierda 37,81 39,00 42° 17° 60° 

 

Según los resultados obtenidos en la valoración goniométrica se determinó que la moda 

en flexión de columna cervical de los 21 pacientes geriátricos con Diabetes evaluados es 

de 22°, en extensión 25°, en inclinación lateral derecha 28°, en inclinación lateral 

izquierda 19°, en rotación derecha 40° y en rotación izquierda 42°.  

Según Norkin, los valores normales de los movimientos evaluados en pacientes de edades 

que oscilan entre los 70 -79 años, son: flexión 39°, extensión 54°-55°, inclinaciones 

laterales 26°-28° y rotaciones de entre 50°-53° (65), con lo cual se determinó que hay una 

notable disminución en el rango de movimiento articular de la muestra evaluada. 
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Tabla 9.  

Resultados de riesgo de caída. 

 
Riesgo de caída Frecuencia Porcentaje 

Alto riesgo de caída 17 81% 

Bajo riesgo de caída 4 19% 

Total 21 100% 

 

Del total de los resultados analizados se encontró que un 81% de los pacientes geriátricos 

con diabetes presentan un riesgo alto de caída, mientras que en el restante 19% de los 

sujetos de estudio el riesgo de caída es bajo. Un estudio realizado en Tokio, Japón, en el 

que se evalúo el riesgo de caídas en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, de 60 años de 

edad en adelante mediante el “Timed Up & Go”, determinó que, el riesgo de caída era 

más elevado en pacientes diabéticos, ya que demoraban más en completar el test a 

comparación del grupo control que estaba conformado por no diabéticos, colocando a la 

hipoglucemia como un factor predisponente de riesgo de caídas (P< 0,001) (66).  
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Tabla 10.  

Relación entre test de la mesa y riesgo de caídas. 

 
Test de la mesa Riesgo de caída 

 

Total 

 Bajo riesgo de caída Alto riesgo de caída  

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 caída 

se encontró 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 caídas, 

mientras que el 9,5% tiene un bajo riesgo de caídas.  

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

al aplicar el test de la mesa. 
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Tabla 11.  

Relación entre test de la mesa y riesgo de caídas según V de Cramer. 

 
Resultados relación test de la mesa – riesgo de caídas 

  Valor Significancia 

aproximada 

Nominal por Nominal.   Phi -,230 ,292 

 V de Cramer ,230 ,292 

N de casos válidos  21  

 

Según los resultados arrojados por la prueba estadística V de Cramer con un nivel de 

confianza de 95% y significancia del 0,05 el valor de significancia aproximada entre 

variables de test de la mesa y riesgo de caídas es de 0,292, por lo que se determina que las 

variables en cuestión del presente estudio no se relacionan.   
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Tabla 12.  

Relación entre grados de limitación articular en articulaciones interfalángicas - 

metacarpo falángicas y riesgo de caídas. 

 
Grados de LMA. Riesgo de caída 

 

Total 

 Bajo riesgo de caída Alto riesgo de caída  

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 caída se encontró el 

porcentaje mayúsculo de 42,9% en la categoría de Grado 1 que consiste en “limitación 

ligera-moderada que afecta a una o dos articulaciones interfalángicas de forma 

bilateral”, del mismo que 33,3% presentan un alto riesgo de caídas, mientras que el 9,5% 

tiene un bajo riesgo de caídas.  

Los resultados de esta investigación son similares a los de un estudio llevado a cabo en 

España a 184 pacientes con un diagnóstico de diabetes mellitus que superaba a los 5 años 

de evolución, fueron aplicados el test de la oración y Test “Timed Up & Go”. Se determinó 

la relación existente entre el síndrome de Movilidad Articular Limitada y el riesgo de 

caídas, los pacientes con SMAL presentaron un riesgo moderado de caídas frente a los 

que no padecían el síndrome, quiénes tenían un riesgo bajo de caída (P<0,001) (IC 95% 

1,173-1,611) (3).  



 

69 
 

Tabla 13.  

Relación entre grados de limitación articular en articulaciones interfalángicas - 

metacarpo falángicas y riesgo de caídas según V de Cramer. 

 
Resultados relación grados de LMA – riesgo de caídas 

  Valor Significancia 

aproximada 

Nominal por Nominal.   Phi ,328 ,519 

 V de Cramer ,328 ,519 

N de casos válidos  21  

 

Según los resultados arrojados por la prueba estadística V de Cramer con un nivel de 

confianza de 95% y significancia del 0,05 el valor de significancia aproximada entre 

variables de grados de LMA y riesgo de caídas es de 0,519, por lo que se determina que 

las variables en cuestión del presente estudio no se relacionan.   
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4.1.Respuesta a las preguntas de investigación 

 

¿Se encuentra presente la deformidad articular característica del Síndrome 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 flexión de las articulaciones interfalángicas y metacarpo falángicas, 

características del Síndrome de Movilidad Articular Limitada. 

¿Cuál es el grado de movilidad articular que pueden tener las articulaciones de 

miembro superior y columna cervical de la población estudiada? 

Al clasificar la muestra según los grados de deformidad y limitación articular en IF y 

MCF, se encontró que el 42,9% presenta limitación ligera – moderada que afecta a una o 

dos articulaciones interfalángicas de forma bilateral, correspondiente al grado 1 del 

Síndrome de Movilidad Articular Limitada, seguido por el 28,6% en grado 0, es decir, que 

no presentan ninguna restricción en la movilidad articular, finalmente los dos últimos 

grados 2 y 3 que corresponden a “incapacidad de aproximar 3 o más articulaciones 

interfalángicas 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 goniometría en las articulaciones IFD, IFP Y MCF de las dos manos de la 

muestra estudiada, se encontró una disminución significativa en lo que respecta a los 

grados de movimiento normal en personas de entre 16 a 83 años. 

En muñeca, los movimientos evaluados fueron flexión, extensión, desviación radial y 

cubital; al comparar los resultados con los rangos de movimiento normal para personas de 

entre 68 a 85 años, se encontró que la movilidad articular estaba disminuida. 

En codo y antebrazo, se evaluó flexión de codo, supinación y pronación; al comparar las 

mediciones obtenidas con los rangos de movimiento normal en personas de 68 a 85 años, 
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se determinó que, exceptuando la pronación derecha y supinación izquierda, el resto de 

movilidad articular se encuentra reducida. 

En hombro, se estudiaron los movimientos de: flexión, extensión, abducción, rotación 

interna y rotación externa. Acorde a los rangos considerados normales para estos 

movimientos en individuos de entre 68 a 85 años, se estableció que, a excepción del 

movimiento de rotación externa izquierda que fue superior al normal, existe una 

disminución en los grados de movilidad normal de hombro bilateral en la muestra 

evaluada.  

Y, por último, en columna cervical se evaluaron la flexión, extensión, inclinaciones 

laterales y rotaciones. Comparando los resultados obtenidos con los rangos estándar para 

este tipo de movimientos en personas de entre 70 – 79 años de edad, se evidenció que hay 

una notable disminución en el rango de movimiento articular.  

 

¿Cuál es el riesgo de caídas presente en los pacientes geriátricos con Diabetes? 

Los resultados analizados determinaron que un 81% de los pacientes geriátricos con 

diabetes presentan un riesgo alto de caída, mientras que en el restante 19% de los sujetos 

de estudio el riesgo de caída es bajo. 

¿Existe relación entre los resultados obtenidos del riesgo de caídas y la deformidad 

característica del Síndrome de Movilidad Articular Limitada? 

De los resultados que relacionan los datos obtenidos en el test de la mesa y riesgo de caída 

se encontró 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 caídas, 

mientras que el 9,5% tiene un bajo riesgo de caídas. Según la prueba estadística V de 

Cramer la significancia fue de 0,292, indicando que no existe relación entre las variables 

estudiadas.  
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Al analizar el cruce de variables de los grados de LMA y riesgo de caída se encontró que 

el porcentaje mayúsculo de 42,9% de la muestra se encontraba en la categoría de Grado 1 

que consiste en limitación ligera-moderada que afecta a una o dos articulaciones 

interfalángicas de forma bilateral, del cual el 33,3% presentaron un alto riesgo de caídas, 

mientras que el 9,5% tenía un bajo riesgo de caídas. Al aplicar la prueba estadística V de 

Cramer, la significancia que se estableció fue de 0,519, determinando que no existe 

relación entre las variables del estudio.  
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CAPÍTULO V 
 

5. Conclusiones y recomendaciones 

 

5.1.Conclusiones. 

 

- En la aplicación de los test que determinan la presencia de la deformidad 

característica del Síndrome de Movilidad Articular Limitada se evidenció que la 

mayoría de la muestra estudiada dio positivo a las dos pruebas, al clasificar la 

limitación articular en grados, se encontró que la mayoría de los sujetos de estudio 

presentaron Grado 1 de deformidad y limitación articular.  

 

- Al determinar el rango de movimiento articular de miembro superior y columna 

cervical de los sujetos de estudio se encontró que si existía una limitación 

comparada a los rangos normales de movilidad correspondientes a la edad de los 

participantes. 

 

- En la evaluación del riesgo de caídas se identificó que el riesgo alto de caídas 

predominó en la muestra estudiada.  

 

- Al efectuar el cruce de variables y aplicar la prueba estadística se determinó que 

no existe una relación significa entre el riesgo de caídas y la presencia de la 

deformidad característica del Síndrome de Movilidad Articular Limitada de los 

sujetos del estudio.  
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5.2.Recomendaciones 

 

- Es necesario un mayor número de investigaciones nacionales sobre las 

complicaciones a nivel del Sistema Musculo esquelético ocasionadas por la 

Diabetes para la elaboración de futuros trabajos de investigación. 

 

- La aplicación de este tipo de instrumentos es importante en la evaluación y 

examen físico 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 o ramas de la medicina para que la información sea complementada de 

mejor manera.  

 

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

intervenir en otros campos de estudio para sus futuras investigaciones.  
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Anexo 2. Oficio autorización Dirección Distrital 10D01.  
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Anexo 3. Consentimiento informado 
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Anexo 4. Instrumento Timed Up & Go. 
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Anexo 5. Test de la mesa y test de la Oración.  
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Anexo 6. Hoja de registro goniometría de dedos.  
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Anexo 7. Hoja de registro goniometría Miembro superior y cuello. 
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Anexo 8. Evidencias fotográficas. 

Fotografía N°1 

 

Sociabilización del estudio y firma de consentimientos informados. 

Fotografía N°2 

 

Aplicación de test de la mesa. 
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Fotografía N°3 

 

Medición de rangos de movimiento articular en dedos. 

 

Fotografía N°4 

 

Medición de rango de movimiento articular en Miembro superior. 
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