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RESUMEN 

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica no transmisible creciente en el Ecuador 

con una prevalencia del 5,53%, que afecta en gran medida a los adultos mayores debido al 

deterioro morfofisiológico propio de la edad; por lo que esta investigación tuvo como objetivo 

evaluar la fuerza de agarre, fragilidad y riesgo de caída en pacientes adultos mayores con 

diabetes mellitus en el Centro de Salud N° 1 de la ciudad de Ibarra. Se utilizó un diseño no 

experimental de corte transversal y de tipo cuantitativo; se aplicaron instrumentos como el 

dinamómetro manual, fenotipo de fragilidad de Fried y el Time up and go. La población total 

fue de 28 participantes con una predominancia del sexo femenino con respecto al masculino. 

Por otro lado, la fuerza de agarre fue menor en el sexo femenino; y los criterios de fragilidad 

se mostraron más marcados en las mujeres, al igual que el nivel de riesgo de caída. En cuanto 

al grupo etario, se evidenció mayor promedio de fuerza en los adultos mayores,19,00 kg, que 

en los ancianos con 13,00 kg.  También, el total de participantes ancianos mostró fragilidad. 

En conclusión, el sexo femenino con diabetes mellitus presentó fuerza de agarre disminuida, 

fragilidad y, por ende, riesgo de caída. También se encontró una evidente relación entre la 

disminución de la fuerza de agarre y mayores niveles de fragilidad. Finalmente, se logró 



   

 

entregar una guía de ejercicios para adultos mayores enfocado en disminuir el índice 

hiperglucémico, a través de un tríptico.   

Palabras claves:  adulto mayor, diabetes mellitus, fuerza de agarre, fragilidad, 

accidentes por caídas. 

 

 



   

 

Assessment of grip strength, frailty, and fall risk in older patients with diabetes 

at Health Center No. 1, Ibarra, 2024–2025. 

Author: Ruiz Reyes Génesis Dayana 

E-mail: gdruizr@utn.edu.ec 

ABSTRACT 

Type 2 diabetes mellitus is a prevalent chronic non-communicable disease in Ecuador, with a 

5.53% prevalence rate. It predominantly affects older adults due to age-related 

morphophysiological changes. This study aimed to assess grip strength, frailty, and fall risk in 

older patients with diabetes mellitus at Health Center No. 1 in Ibarra City. A non-experimental, 

cross-sectional, quantitative design was employed, utilizing instruments such as a handheld 

dynamometer, Fried's frailty phenotype, and the Time Up and Go test. The study included 28 

participants, predominantly females. Grip strength was notably lower in women, who also 

exhibited higher frailty scores and increased fall risk. Older adults demonstrated higher average 

grip strength (19.00 kg) compared to older men (13.00 kg). All elderly participants showed signs 

of frailty. In conclusion, women with diabetes mellitus displayed decreased grip strength, higher 

frailty levels, and consequently, an elevated risk of falls. A significant correlation was observed 

between reduced grip strength and increased frailty severity. Finally, participants received an 

educational brochure focusing on managing hyperglycemia. 

Keywords: older adults, diabetes mellitus, grip strength, frailty, fall accidents. 
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Tabla 1.  

Abreviaturas 

Diabetes Mellitus DM 

Enfermedad no Transmisible ENT 

Test Time up and go TUG 

Hemoglobina glucosilada HbA1c 

Pruebas de tolerancia oral a la glucosa PTGO 

Índice de masa corporal IMC 

Entrenamiento intermitente de alta intensidad HIIE 

Entrenamiento en intervalos de alta intensidad HIIT 

Hiperplasia prostática benigna HPB 

Resistencia vascular periférica PVR 

Actividades de la vida diaria AVD 



   

 

INTRODUCCIÓN 

 Problema 

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica que se manifiesta cuando el páncreas 

no secreta suficiencia insulina, lo que puede causar daños graves en los órganos y sistemas del 

organismo. (1) En las últimas décadas han aumentado sin interrupción el número de casos, siendo 

así que el 6,28 % de la población mundial padecen de diabetes mellitus tipo 2.(2)  

El origen de esta enfermedad no transmisible (ENT) se encuentra condicionada por la 

genética, el ambiente, estilo de vida sedentario, resistencia a la insulina, poco ejercicio físico, 

tabaquismo, dislipidemia, sensibilidad disminuida de las células β; por lo que tener alguna de las 

comorbilidades hacen que el individuo sea más susceptible a presentar DM. (3,4) 

En una investigación llevada a cabo en Taiwán, (5) se manifiesta como los individuos con 

esta afección que produce hiperglucemia tienen efecto directo en la disfunción mitocondrial del 

sistema musculoesquelético, lo que puede provocar debilidad muscular y afectar el sistema 

somatosensorial; además, la fuerza de prensión manual demostró una gran relación con el riesgo 

de caída en adultos mayores con DM.  

Se ha evidenciado que existe una relación entre sarcopenia y fragilidad, debido a que una 

puede ser consecuencia de la otra y viceversa. (6) También, en una investigación efectuada en el 

Instituto Mexicano del Seguro Social con un total de 400 adultos mayores, de los cuales 200 

presentaban DM, demostró que el 17% de la población con DM presentó fragilidad. (7) Por otra 

parte, las ENT como la DM se han referido como indicadores del estado funcional de la persona. 

En este contexto, en un estudio realizado en Colombia, (8) la DM tuvo una mayor vinculación y 

consistencia acerca de que los individuos con esta enfermedad tienen mayor riesgo de caída.  



   

 

Con respecto a la población nacional, Ecuador, se efectuó un estudio en el Hogar de 

Adultos Mayores de Saquisilí, donde se demostró que el 100% de los adultos mayores tenían un 

riesgo moderado de caída. (9) Lo cual se puede incrementar por la presencia de ENT como lo es 

la DM. (10) En cuanto a la fragilidad, se hizo una investigación en una comunidad rural de Ecuador 

donde los resultados demuestran más adultos mayores frágiles y niveles de alta glucosa asociada 

a riesgo de caídas. (11) 

Finalmente, en la provincia de Imbabura no se encontró ninguna investigación que evalúe 

la fuerza de agarre, fragilidad y el riesgo de caída en adultos mayores con diagnóstico de DM. 

Justificación 

El motivo de este estudió fue determinar la fuerza de agarre, fragilidad y riesgo de caída en 

personas adultas mayores con DM, debido a que está información puede ser utilizada de manera 

preventiva para así evitar futuras comorbilidades de mayor gravedad como neuropatía diabética, 

sarcopenia, lesiones graves por caídas o incluso pie diabético que pueden reducir 

significativamente la calidad de vida del individuo.  La investigación es viable debido a que contó 

con el acceso a la población, los permisos legales y el respectivo consentimiento informado de 

cada participante. Además, fue factible en vista de que se tuvo al alcance recursos bibliográficos e 

instrumentos validados, tales como dinamometría manual, fenotipo de fragilidad de Fried y la 

prueba time up and go (TUG), que permitieron la recolección de datos.  

Acorde con lo expuesto, los beneficiarios directos de esta investigación fueron las personas 

con DM incluidas en el estudio, así como también la estudiante investigadora ya que esta 

indagación permitió conocer sobre la problemática planteada en este proyecto de titulación.  Como 



   

 

beneficiarios indirectos se encuentra la población de la Provincia de Imbabura, la Carrera de 

Fisioterapia, la Universidad Técnica del Norte y los familiares de los participantes.  

Por otra parte, presentó un impacto social a razón de que no existen estudios que abarquen 

las deficiencias secundarias de la DM por lo cual es de gran interés dentro de la comunidad. Y a 

nivel de salud, contribuyó de manera significativa para que se tome conciencia sobre la 

importancia de la promoción, prevención y evaluación a tiempo en pacientes con DM. 

Objetivos 

Objetivo General. 

Evaluar la fuerza de agarre, fragilidad y riesgo de caída en pacientes adultos mayores con 

diabetes mellitus en el Centro de Salud N° 1 de la ciudad de Ibarra.  

Objetivos Específicos. 

• Caracterizar a la población según edad, sexo y etnia. 

• Valorar fuerza de agarre, fragilidad y riesgo de caída en pacientes con diabetes mellitus. 

• Relacionar fuerza de agarre, fragilidad y riesgo de caída con el sexo y el grupo etario de 

las personas con diabetes mellitus. 

• Identificar la relación entre la fuerza de agarre y el nivel de fragilidad en la población de 

estudio. 

• Elaborar un guía de ejercicios para adultos mayores enfocado en la disminución del índice 

hiperglucémico.  
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

La DM impone una gran carga de salud tanto pública como personal como se menciona en 

el artículo “Diabetes y envejecimiento global de 65 a 99 años: hallazgos del Diabetes Atlas de la 

Federación Internacional de Diabetes” lo cual se debe a las afecciones relacionadas con la 

patología de la diabetes, en las cuales se incluye fragilidad y discapacidad.  Está ENT se encuentra 

en aumento en la sociedad que envejece. También, se estima que en 2019 casi 136 millones de la 

población adulta mayor tiene diabetes. Los gastos observados en los grupos de adultos mayores 

son frecuentemente asociados con las complicaciones de la diabetes tales como fragilidad, 

discapacidad y disfunción cognitiva. (12) 

En el estudio “Fuerza muscular como predictora de fragilidad ósea en pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2” realizado en España, (13) se comenta que la baja fuerza muscular se ha 

asociada al envejecimiento, que a su vez se reconoce como una complicación de la diabetes 

mellitus que comúnmente aumenta la fragilidad en estos pacientes. La recolección de datos se 

ejecutó mediante un dinamómetro manual hidráulico Jamar para medir fuerza de prensión manual.  

Por otro lado, para evaluar el nivel de movilidad y el riesgo de caídas, se llevó a cabo la 

prueba Time Up and Go (TUG), en donde una puntuación inferior a 12 segundos se definió como 

bajo riesgo de caída y superior a 12 segundos, como riesgo de caída elevado. De esta manera y 

según los resultados obtenidos en la prueba TUG, el 25% de los hombres y 41,7% de mujeres 

presentaron un riesgo alto de caídas se puede afirmar que los individuos con menor fuerza 

muscular expusieron mayor riesgo de caída. Por lo tanto, se puede concluir que los pacientes con 

DM2 tienen mayor probabilidad a disminuir la fuerza muscular relacionada con la edad. (13) 
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En el “Estudio observacional: fuerza de prensión manual, composición corporal y diabetes 

mellitus” desarrollado en Japón; manifiesta que la DM es una afección común en donde la fuerza 

de prensión manual sirve como medida adecuada para una prueba de aptitud física.  También, dice 

que la fuerza de prensión muestra una gran relación con otras medidas de fuerza tales como la 

fuerza del cuádriceps.  En esta investigación se comprobó que un agarre manual más fuerte está 

fuertemente vinculado a más casos sin DM.  (14) 

Diabetes Mellitus 

La hiperglucemia crónica es un trastorno metabólico originado por una falta de secreción 

de insulina, una acción alterada de la insulina o ambas. En particular, la insulina juega un papel 

fundamental como hormona anabólica, afectando el metabolismo de los carbohidratos, lípidos y 

proteínas. (15) 

Las anomalías metabólicas relacionadas a la diabetes influyen principalmente a tejidos 

como el tejido adiposo, musculoesquelético y el hígado, a causa de la resistencia a la insulina. La 

gravedad de los síntomas puede alternar según la duración y el tipo de diabetes. Los individuos 

con niveles altos de azúcar en sangre, particularmente aquellas con una falta total de insulina, es 

decir DM1, que suele empezar a edad temprana, pueden experimentar síntomas como incremento 

del apetito, polidipsia, disuria, disminución de peso y problemas de visión. (15) 

 Es posible que algunas personas con diabetes no experimenten ningún síntoma, 

especialmente los pacientes con diabetes tipo 2 en sus primeras etapas. (15) 

Epidemiología 

La prevalencia de diabetes mellitus a nivel mundial es del 6,1%, esto quiere decir 529 

millones de personas comprendidas en todas las edades. Siendo mayormente predominante en 
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hombres que en mujeres. Por otro lado, la diabetes tipo 2 representa el 96% de todos los casos de 

manera global. (16) 

En contraste, se demuestra que la enfermedad es mayormente predominante en mujeres 

que en hombres en América Latina. (16) Además, según el Ministerio de Salud Pública (17) del 

Ecuador las encuestas arrojaron que dentro de la población hay una prevalencia 5,53% de personas 

que padecen diabetes mellitus.  

Semiología 

Algunos de los síntomas iniciales de la DM son niveles altos de glucosa en sangre durante 

un periodo largo, micción constante, incremento de la sed y hambre.  Algunas de las pruebas 

usadas para confirmar el nivel de glucosa alto son la hemoglobina glucosilada (HbA1c) y las 

pruebas de tolerancia oral a la glucosa (PTGO). (4) 

En el caso de la DM tipo 1 los síntomas más comunes son poliuria, polidipsia y pérdida de 

peso; lo cual va acompañado de la probabilidad de padecer enfermedades autoinmunes y 

problemas psicosociales. (18) Por otra parte, en la DM tipo 2 está asociado con sobrepeso u 

obesidad.  (19) 

Clasificación: 

Diabetes mellitus tipo 1 

La diabetes mellitus tipo 1 se da debido a la destrucción autoinmune de las células β, que 

generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina, incluida la diabetes autoinmune 

latente en la edad adulta; en adultos la aparición puede ser más variable, puede que no presente los 
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síntomas clásicos presentes en niños y pueden experimentar una remisión temporal de la necesidad 

de insulina (5 – 7). (20) 

Actualmente la DM1 tiene un mejor pronóstico, por lo que hay un mayor número de adultos 

mayores con un inicio temprano, generalmente en la niñez o pubertad de la DM. 

Los factores más prácticos para discriminar la diabetes tipo 1 incluyen una edad más 

temprana en el momento del diagnóstico (<35 años) con un índice de masa corporal (IMC) más 

bajo (<25 kg/m 2), pérdida de peso no intencional, cetoacidosis y glucosa >360 mg/dL (20 

mmol/L).) en la presentación. (20) 

Diabetes mellitus tipo 2 

Reducción de la acción de la insulina con pérdida progresiva de la función de las células 

beta. Los trastornos funcionales están presentes en diversos grados mucho antes de la 

manifestación clínica de la diabetes sola o como parte de un síndrome metabólico con un mayor 

riesgo de consecuencias macrovasculares. (21)La predisposición genética y el sobrepeso son 

condicionantes en la aparición de agravantes que son la principal causa de morbilidad y mortalidad 

en estos pacientes. (19) 

La hiperglucemia intracelular causada por la DM junto con la genética puede afectar la 

microvasculatura teniendo como resultado complicaciones en los riñones, sistema nervioso y ojos; 

denominados nefropatía diabética, neuropatía y retinopatía diabéticas respectivamente. Por otro 

lado, existen otros efectos adversos que se pasan por alto como lo es la disfunción sexual como 

consecuencia de la DM debido a que involucra cambios vasculopáticos, neuropáticos y hormonales 

procedentes de la misma ENT.(22) 
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Tratamiento médico 

El tratamiento con insulina es una de las principales opciones tanto en DM tipo 1 como en 

la DM tipo 2, siendo esencial en la primera mencionada debido a la naturaleza de la patología; sin 

embargo, en la DM2 se usan cuando los fármacos hipoglucémicos orales no son suficientes para 

regular los niveles de glucosa en el paciente. Siendo la metformina el antidiabético más prescrito 

principalmente en pacientes con obesidad y sobrepeso. (23) 

Por otro lado, se recomienda un cambio en el estilo de vida, especialmente en la diabetes 

mellitus tipo 2 que por lo general está asociada a obesidad, por lo cual la pérdida de peso puede 

reducir la dosis del fármaco, y disminuir la ingesta de carbohidratos; sin embargo, este cambio a 

largo plazo puede ser un gran desafío. (24) 

Tratamiento fisioterapéutico  

Existen algunas actividades físicas que ayudan controlar la glucemia en DM tipo 2. Por lo 

que los ejercicios aeróbicos durante un periodo de 7 días pueden provocar un aumento de la 

eliminación de glucosa estimulada por la insulina y supresión de la producción hepática de glucosa.  

Por otro lado, los ejercicios de resistencia aumentan la fuerza de un 10 al 15%, densidad mineral 

ósea y la sensibilidad a la insulina. Mientras que los entrenamientos en intervalos de alta intensidad 

(HIIE) resulta en mejorar aptitud física, composición corporal y función de las células β. (25) 

El entrenamiento HIIT ha demostrado ser efectico para los individuos que padecen DM 

tipo 1 debido a que se comprobó que este tipo de entrenamiento no causa hipoglucemia por las 

noches si se lo realiza durante las mañanas, por lo que puede mejorar la calidad de vida, de sueño 

y la motivación. (26) 
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Envejecimiento 

El envejecimiento se relaciona con una pérdida gradual y generalizada de masa y fuerza 

muscular. La pérdida de masa muscular se calcula en aproximadamente un 35% - 40% entre las 

edades de 20 y 80 años. La diferencia en la fuerza muscular entre personas jóvenes y personas 

mayores sanas de 60 a 80 años es del 20% al 40%, y esta diferencia aumenta a ≥ 50% en 

comparación con los mayores de 80 años. (27) 

Las personas adultas mayores son las ciudadanas y ciudadanos que tienen 65 años en 

adelante. (27) 

Epidemiología 

Según datos de la OMS, (28) menciona que todos los países se enfrentan a un cambio 

demográfico importante con la creciente población de adultos mayores. Se prevé que entre 2015 

al 2050 van a aumentar el número de habitantes mayores a 60 años, pasando del 12% al 22%.   

Actualmente, en la población ecuatoriana se conoce que el 9% son adultos mayores; de los 

cuales 54% son mujeres y 46% son hombres. (29) 

Semiología 

Primero, a nivel molecular, celular y sistemático, los factores genéticos, epigenéticos y 

reguladores ambientales producen una disminución en la reserva fisiológica del organismo como 

resolución al estrés que dan lugar a promover el envejecimiento. Estos procesos atrofian la 

proliferación celular, alteran el metabolismo y los patrones de expresión genética. (30) 

Los problemas urológicos están en su mayoría presentes en la población de adultos 

mayores y representan un gran número de visitas clínicas. Se estima que aproximadamente del 
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50% del sexo masculino la edad de 60 años tiene hiperplasia prostática benigna (HPB), mientras 

que alrededor del 70-80% de los hombres de 60 a 89 años se ven afectados, y a los 90, la 

prevalencia se acerca al 90%. Se encontró que las mujeres con DM2 tienen una probabilidad más 

grande de padecer incontinencia urinaria, sin embargo, estos estudios no logran distinguir los 

diferentes tipos de incontinencia urinaria (de urgencia, de esfuerzo, mixta o por rebosamiento). 

(31) 

En la edad avanzada, las arterias elásticas de mayor calibre, tal como la aorta, aumentan la 

rigidez arterial, que se asocian con cambios histológicos y bioquímicos dentro de la pared arterial. 

Algunas investigaciones han examinado la rigidez aórtica torácica y abdominal con el 

envejecimiento.(32) 

La fuerza es una característica física que disminuye con el pasar de los años, además lleva 

a efectos adversos como discapacidad, baja calidad de vida, morbilidad y mortalidad. También, la 

presencia de menos fuerza y potencia muscular en el adulto mayor se relaciona con el 

sedentarismo. (33) 

La fragilidad física se trata de un síndrome biológico que muestra un deterioro de los 

sistemas fisiológicos que deriva en vulnerabilidad y produce un deterioro en múltiples sistemas 

fisiológicos y que se ha vinculado con un incremento de riesgo de caídas, discapacidad, 

institucionalización, hospitalización, enfermedades sistémicas y mortalidad por todas las causas. 

Por lo que es importante evaluar todos los criterios de fragilidad. (34) 

Clasificación del adulto mayor  

• Adulto mayor saludable, estado funcional y cognitivo no afectado, y muy pocas 

enfermedades crónicas coexistentes. (35) 
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• Adulto mayor complejo o intermedio, tiene algunas enfermedades crónicas, puede 

presentar deterioro cognitivo leve o moderado; además de dos o más limitaciones 

de actividades de la vida diaria. (35) 

• Adulto mayor con salud muy compleja o deficiente; enfermedades crónicas 

terminales, deterioro cognitivo moderado o grave y dos o más limitaciones de las 

actividades de la vida diaria. (35) 

Tratamiento médico 

Algunos de los problemas presentes en el adulto mayor son determinantes físicos como 

problemas dentales, discapacidades físicas, enfermedades crónicas, sobrepeso y estado nutricional 

por lo cual es necesario una atención integral que incluya medicina general, nutrición, psicología, 

odontología, enfermería y fisioterapia; debido a las múltiples comorbilidades presentes en el 

envejecimiento con características propias de cada individuo. (36) 

Abordaje fisioterapéutico 

El desequilibrio, problemas de marcha, falta de estabilidad, mareos y caídas frecuentes son 

algunas de los problemas que enfrentan gran parte de los adultos mayores por lo que un programa 

de ejercicios acuáticos o terrestres son opciones viables. La fisioterapia acuática es una alternativa 

ya que el agua caliente, la flotabilidad que viene acompañada con la disminución del miedo a 

caerse brindando confianza, destreza motora y aumento del rango de movimiento. (37) 

Por otro lado, la fisioterapia terrestre desafía las capacidades físicas de las personas adultas 

mayores con el factor de gravedad teniendo en cuenta que la mayoría de las actividades se realizan 
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en tierra. En este estudio se concluyó que los ejercicios acuáticos ayudaron a disminuir el riesgo 

de caída, que fue medida con TUG. (37) 

También, se puede usar realidad virtual es una opción bastante fiable y más conveniente 

en relación con la fisioterapia convencional en adultos mayores; además, de logra restaurar la 

capacidad motora, equilibrio y deterioro cognitivo individual del paciente. (38) 

Enfermedades no transmisibles  

Las enfermedades no transmisibles (ENT), también llamadas enfermedades crónicas, son 

patologías médicas vinculadas con una duración a largo plazo y un progreso. Gran parte de las 

ENT no son infecciosas y son el conjunto de varios factores, incluidos los genéticos, fisiológicos, 

conductuales y ambientales. (39) 

Existen algunos factores de riesgo en las ENT las cuales son metabólicos y conductuales y 

pueden prevenirse en su gran mayoría. La mayoría de los debates mundiales se refieren a los 

factores de riesgo del autocontrol (consumo de tabaco y alcohol, actividad física, peso, 

alimentación y atención de la salud dental) y se dirigen al papel de la responsabilidad individual 

para gestionar los factores de riesgo de las ENT.(40) 

Las ENT principales son las afecciones cardiovasculares, cáncer, enfermedades 

respiratorias crónicas, hipertensión y diabetes mellitus que está en constante crecimiento. (40) 

En el caso específico de los adultos mayores, la jubilación y el abandono del lugar de trabajo 

pueden plantear nuevos desafíos entre las personas mayores e influir en el desarrollo de ENT. La 

mala nutrición, la disminución de actividad física, el consumo de alcohol y tabaco, el aislamiento 

social y el estrés financiero afectan de manera directa a las personas mayores y promueven el 

desarrollo de las ENT.(41) 
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Relación entre diabetes mellitus y adultos mayores 

 La DM es una ENT de gran prevalencia en la población adulta mayor, y se espera que el 

número vaya creciendo en las décadas siguientes. El manejo de esta enfermedad debe abarcar una 

evaluación médica, psicológica, funcional y social. (42) 

El envejecimiento relacionado con la DM tiene altas tasas de muerte prematura, 

discapacidad funcional, disminución de la fuerza y músculo, y presentan otras patologías 

asociadas.  Además, en comparación con los adultos mayores que no poseen está enfermedad 

tienen más riesgo en varios síndromes geriátricos comunes, como polifarmacia, deterioro 

cognitivo, caídas frecuentes, afectación psicoemocional, institucionalización e incontinencia de la 

micción. (42) 

La diabetes se conoce como un factor de riesgo para que el adulto mayor presente 

fragilidad. La fragilidad se determina por un menor rendimiento físico y mayor vulnerabilidad 

fisiológica y a factores estresantes funcionales o psicosociales. La ingesta nutricional incorrecta, 

en específico la ingesta inadecuada de proteínas, puede incrementar el riesgo de sarcopenia y 

fragilidad en los adultos mayores. (42) 

Fuerza  

La fuerza muscular se define como la capacidad de ejercer una fuerza sobre un objeto o 

resistencia externa. Los niveles más altos de fuerza muscular pueden dar como producto un mejor 

rendimiento en una variedad de tareas deportivas específicas. En los adultos mayores, por ejemplo, 

una mayor fuerza contribuye a mejorar el funcionamiento físico y la calidad de vida y disminuye 

el riesgo de caídas. (43) 
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Fuerza absoluta 

La fuerza muscular absoluta máxima se remite al nivel máximo de tensión que puede 

producir un grupo de músculos. Esta tensión máxima será apta para generar un movimiento, 

dependiendo de la masa corporal que se necesite movilizar.(44). También, se manifiesta que la 

fuerza absoluta de prensión manual se calcula como la lectura más grande, que está expresada en 

kilogramos.(45) 

Fuerza relativa  

La fuerza muscular relativa se determina como la fuerza que una persona podía ejercer en 

nexo con su masa corporal. La fuerza relativa se expresó como la relación de la fuerza absoluta de 

prensión manual por el IMC (fuerza/IMC).(46) 

Fuerza de agarre 

Un elemento importante de la funcionalidad es la fuerza de agarre, que se considera un 

indicador de salud por poder predecir, mediante la extremidad superior, la fuerza muscular global, 

un aspecto relevante de la propia capacidad funcional. Otros han vinculado la incidencia de 

diabetes mellitus a niveles bajos de fuerza de agarre y a diferentes morbilidades, además de ser un 

importante predictor de mortalidad. (47) 

Fragilidad 

La fragilidad es una disminución de la reserva fisiológica que se encuentra comúnmente en 

los adultos mayores, se refiere a un estado de mayor vulnerabilidad a los factores estresantes que 

se desarrolla como un trastorno multisistémico independiente del envejecimiento cronológico o 
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enfermedades específicas y predispone a numerosos eventos negativos relacionados con la salud. 

(48) 

Riesgo de caída 

Las caídas son un problema de salud pública bastante importante, ya que aproximadamente 

entre el 28% y el 35% de las personas ≥ 65 años sufren caídas cada año. Las consecuencias más 

dañinas de las caídas lesivas son la fractura de cadera y el daño cerebral. Después, los adultos 

mayores pueden entrar en un ciclo negativo en el que disminuyen su actividad, dando lugar a una 

reducción de la funcionalidad. La edad avanzada, la polifarmacia, la desnutrición, la fragilidad, el 

tabaquismo y el consumo de alcohol incrementaron significativamente el riesgo de caídas.(49) 

 Instrumentos 

Dinamometría manual 

La fuerza de agarre se mide tradicionalmente con un dinamómetro hidráulico manual. El 

instrumento es portátil, relativamente barato y puede utilizarse fácilmente en diversos lugares. Los 

terapeutas de mano, cirujanos y médicos del trabajo pueden utilizar diferentes modelos de 

dinamómetros para medir la fuerza de prensión del mismo paciente. (50) 

Fenotipo de fragilidad de Fried 

El fenotipo de Fried se enfoca especialmente en la fragilidad física y tiene en consideración 

el rendimiento físico y la fuerza muscular; según este modelo, los sujetos se clasifican en robustos, 

pre frágiles o frágiles, dependiendo de la presencia de uno o más criterios.(51) 
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Test Time up and go 

La prueba Time Up and Go se recomienda como prueba de detección de caídas de rutina, 

y se ha descrito su utilidad como predictor de bajo rendimiento físico y eventos adversos. Se ha 

sugerido que un rendimiento deficiente en la prueba Time Up and Go se asocia con un mayor 

riesgo de mortalidad porque refleja malestar subyacente, sarcopenia y enfermedades crónicas, todo 

lo cual afecta la movilidad, el equilibrio, la fuerza y la marcha.(52) 
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          CAPÍTULO 2: MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño y tipo de Investigación 

No experimental: Los diseños no experimentales se realizan sin cambiar las variables, es 

decir, no hay variación intencional de alguna variable para medir su efecto sobre otra, sino que se 

observan los fenómenos tal como se presentan de manera natural. (53) 

Corte transversal: Los diseños transversales incluyen individuos con y sin la condición 

en un momento determinado y en este tipo de diseño, el investigador no realiza ningún tipo de 

intervención. El investigador realiza una sola medición de la o las variables en cada participante. 

(54) 

Cuantitativa: se usa para estimar las dimensiones u ocurrencia de los acontecimientos y 

probar hipótesis. Por ejemplo, determinar la prevalencia de una enfermedad en cierta 

población.(55) 

Observacional: es la recopilación objetiva de datos que se centran en números y valores. 

Los resultados de la observación cuantitativa se obtienen utilizando métodos de análisis 

estadísticos y numéricos como la edad, la forma, el peso, el volumen, la escala. (56) 

Descriptivo: buscan especificar las propiedades, las características y los perfiles de 

personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fenómeno que se somete a un 

análisis. (53) 

Correlacional: este tipo de investigaciones tiene como objetivo conocer la relación o grado 

de vinculación que existe entre dos o más conceptos, categorías o variables en un contexto en 

particular. (57) 
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Técnicas e instrumentos de Recolección de Información 

Método de recolección de datos  

➢ Inductivo 

Este método sustentado en el razonamiento consiste primordialmente en investigar u 

observar experiencias particulares con el fin de llegar a conclusiones que puedan inducir, o permitir 

derivar de ello los fundamentos de una teoría, es decir, pasar de hechos particulares a sucesos más 

generales. (58) Está investigación buscó recolectar datos sobres las afecciones secundarias de la 

diabetes en el club de diabetes del Centro de Salud N1, Ibarra, lo que se puede aplicar en el resto 

de la población con características similares. 

➢ Bibliográfico 

Se utilizó para recopilar y opinar acerca de la literatura publicada sobre un tema. Para ello 

es primordial desde el comienzo determinar previamente el objetivo a partir de la investigación 

que se planea realizar; esto dará una perspectiva a la selección de información. (59)En este caso, 

el método bibliográfico se aplicó para obtener información que sustenten los datos que se 

mostraron en la presente investigación, además, se evidenció la validez de los instrumentos 

utilizados en el estudio.  

➢ Método observacional 

Se basa en obtener información que permite medir los fenómenos de estudio. Y si bien, hay 

muchas más cosas que la simple medición, el objetivo principal de la ciencia cuando observa una 

situación o hecho es medirlo, lo que permitirá su relación con otras variables. (60) Así, observar 
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puede llegar a ser sinónimo de medir. Por lo tanto, mediante esté método se logró recolectar la 

información necesaria en la investigación como fuerza de agarre, fragilidad y riesgo de caída.  

Técnicas e instrumentos  

➢ Encuesta 

Se trata de una técnica utilizada en investigaciones científicas para recolectar datos. La 

encuesta debe ser dirigida por una persona capacidad, debe haber un cuestionario debidamente 

estructurado el cual de forma previa tiene que ser puesto a prueba para administrar a la población. 

Puede ser aplicada de manera presencial, offline u online. (61) 

➢ Ficha de datos generales del paciente 

Se trata del instrumento que permitió obtener los datos demográficos y de caracterización 

de cada participante incluido en este estudio tales como sexo, edad y etnia. 

➢ Dinamómetro de Jammar 

Los individuos están sentados cómodamente en las sillas. Los hombros de la persona 

estaban en abducción, con los codos flexionados a 90 grados y las muñecas y el antebrazo en 

posición neutral. Durante la prueba, cada sujeto apoyó la otra mano, es decir la que no estaba 

siendo evaluada, sobre su muslo y se le pidió que permaneciera en esa posición. Se indicó a los 

sujetos que agarraran el dinamómetro por un aproximadamente 3 segundo con su máxima 

capacidad.  La puntuación se registró en kilogramos (kg). (50) 

Para cada medida, el ancho de agarre en el Jamar se colocó a la segunda posición (5.0 cm) 

que se ha manifestado que maximiza la producción de fuerza en gran parte de los adultos, 
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independientemente de la edad, la masa corporal o las dimensiones de las manos. El dispositivo 

pesa aproximadamente 0,66 kg y proporcionan mediciones de fuerza de 0 hasta 90 kg.(62) 

El período de descanso entre las mediciones fue de un minuto, y la prueba se realizó en tres 

intentos en ambos manos. Se utilizó la mejor puntuación de los tres intentos para el análisis 

estadístico. (47) Este instrumento se encuentra validado como se puede ver en el Anexo 6. 

Validación del dinamómetro Jammar. 

➢ Fenotipo de fragilidad de Fried  

El fenotipo de fragilidad Fried (FFP) es uno de los modelos más usados para determinar la 

fragilidad en la práctica y los estudios clínicos. (63) 

El fenotipo de fragilidad está basado en una agrupación predefinida de cinco criterios que 

muestran la presencia/ausencia de signos o síntomas (tales como, pérdida de peso involuntaria, 

agotamiento, marcha lenta, poca fuerza de agarre y comportamiento sedentario). Cuando presenta 

3 criterios o más se considera una persona frágil, si corresponden 1 o 2 criterios un individuo 

prefrágil, mientras que la ausencia de alguna de las características mencionadas se considera una 

persona robusta. (64). Además, cuenta con su respectiva validación en el Anexo 7. Validación del 

Fenotipo de fragilidad de Fried. 

Test Time up and go 

La prueba Time and Go se realiza para determinar el riesgo de caída principalmente en 

adultos mayores. (65) La prueba Time Up and Go se llevó a cabo con el adulto mayor sentado, se 

le pidió que se levantara, caminara 3 metros, girara y volviera a la silla. Se empieza con una señal 

del medidor para que se levante de la silla y medir el tiempo que tarda en regresar a sentarse.(52) 

Se va a tomar el tiempo en segundos, con un baremo de menor o igual a 10 segundos un estado 
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normal, de 11 a 20 segundos riesgo leve de caída mientras que mayor o igual a 20 segundos 

representa alto riesgo de caída. (66) La validación del TUG se encuentra en el Anexo 8. Validación 

del Test Time up and Go. 

Preguntas de Investigación 

• ¿Qué características tiene la población según edad, sexo, etnia y tipo de diabetes?  

• ¿Cuál es el nivel de fuerza de agarre, fragilidad y riesgo de caída en pacientes adultos 

mayores con diabetes mellitus? 

• ¿Cuál fue la relación entre los resultados de fuerza de agarre, fragilidad y riesgo de caída 

con el sexo y grupo etario de los pacientes adultos mayores con diabetes mellitus? 

• ¿Cuál fue la relación entre los resultados de fuerza de agarre y el nivel de fragilidad en la 

población total? 

• ¿Cuál fue la guía de ejercicios para adultos mayores enfocada en la disminución del índice 

hiperglucémico? 
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Operacionalización de Variables 

Tabla 2.  

Variables de caracterización 

Variables 
Tipos de 

variables 
Dimensión Indicador Escala Instrumento 

Definición 

 

 

 

Edad 

 

 

Cualitativa 

ordinal 

politómica 

Grupo etario 

 

Adultos 

mayores 

60-74 años 

 

 

 

 

Ficha de datos 

generales del 

paciente 

La edad cronológica de 

una persona está dada 

por el tiempo 

transcurrido desde su 

nacimiento, hasta el 

momento de su 

muerte.(67) 

Ancianos 75-90 años 

Sexo 

 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 

Sexo biológico 
Sexo al que 

pertenece 

 

Hombre 

 

El ‘sexo’ comprende las 

características que están 

biológicamente 

definidas, hombre y 

mujer.(68) 

Mujer 
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Etnia 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Percepción de 

origen 

Etnia a la que 

pertenece 

Mestizo 

La etnia relata a la 

identificación de un 

grupo humano a partir de 

antecedentes históricos y 

de un pasado colectivo, 

así como de una lengua, 

símbolos y leyendas 

compartidos. (69) 

Blanco 

Indígena 

Afrodescendie

nte 
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Tabla 3.  

Variables de interés 

Variables Tipos 

de variables 

Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Fuerza de agarre 
Cuantitativa 

continua 

Valor obtenido en 

el dinamómetro 

Jamar. 

Kilogramos 0 - 90 

kg 

Dinamómetro 

Jammar 

La fuerza de 

agarre o fuerza 

prensil es aquella 

que se ejerce con 

la mano para 

apretar o soltar 

cualquier objeto y 

es considerada un 

indicador de 

salud.(70) 

 

 

Fragilidad 

 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

 

Nivel de fragilidad 

Robusto 
Ningún 

criterio 

 

Fenotipo de 

Fragilidad de Freid 

La fragilidad es 

una condición 

relacionada con la 

edad que implica 

un estado de 

vulnerabilidad que 

afecta la calidad 

de vida y la 

independencia de 

las personas 

mayores.(71) 

Pre frágil 
1 o 2 

criterios 

Frágil 

 

3 o más 

criterios 
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Riesgo de caída 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Nivel de riesgo de 

caída 

Normal 
< 10 

segundos 

Test Time up and go 

Las caídas son la 

principal causa de 

muerte por 

lesiones en los 

adultos mayores y 

conducen a la 

pérdida de 

independencia 

funcional y a una 

mala calidad de 

vida, incluida la 

depresión, el 

aislamiento social 

y la reducción de 

la actividad de 

caminar, todo esto 

con una carga 

social 

significativa.(72) 

Riesgo leve de 

caída 

10- 20 

segundos 

Alto riesgo de 

caída 

>20 

segundos 
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 Participantes 

Población investigada  

Un total de 28 participantes con diabetes mellitus que pertenecen al Club “Los Glucositos” 

del Centro de Salud N1°, Ibarra. 

Características generales de la población  

Criterios de Inclusión:  

• Pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

• Personas mayores de 60 años. 

• Individuos que acepten ser parte de la investigación y firmen el consentimiento informado. 

Criterios de Exclusión:  

• Adultos mayores que no tengan el diagnóstico de diabetes mellitus.  

• Personas que tengan alguna limitación o deterioro cognitivo que no le permita responder 

de manera adecuada la ficha de datos generales o seguir las órdenes para ejecutar las 

pruebas. 

• Personas que presenten úlceras por síndrome del pie diabético 

Criterios de Salida: 

• Salida voluntaria de la investigación 

 

 



48 

 

   

 

 Procedimiento y análisis de datos  

Se socializó a las personas del club “Los Glucositos” durante la evaluación mensual 

realizada al inicio de cada mes, sobre el trabajo de investigación, lo objetivos planteados y los 

correspondientes instrumentos a utilizar.  Posteriormente, se recolecto información de la ficha de 

datos generales que permitió conocer que individuos cumplieron con los criterios de selección, a 

los cuales se les pidió leer y firmar el consentimiento informado. Después, se evaluó fuerza de 

agarre, fragilidad y riesgo de caída durante las reuniones semanales de las personas con diabetes 

mellitus. Una vez obtenidos todos los datos necesarios, se tabularon y analizaron con el programa 

estadístico SPSS versión 25.  

Consideraciones Éticas  

Marco Legal  

Constitución de la República del Ecuador 

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 se regirá por los principios de equidad, universalidad, 

solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de 

género y generacional. (73) 
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Ley Orgánica de Salud 

Capítulo I: Del derecho a la salud y su protección, Art.-1 La presente Ley tiene como 

finalidad regular las acciones que permitan efectivizar el derecho universal a la salud consagrado 

en la Constitución Política de la República y la ley. Se rige por los principios de equidad, 

integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad, participación, 

pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de derechos, intercultural, de género, generacional 

y bioético. (74) 

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no solamente 

la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible, 

irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es responsabilidad primordial del 

Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interacción donde Estado, sociedad, familia e 

individuos convergen para la construcción de ambientes, entornos y estilos de vida saludables. 

(74) 

Art. 10.- Quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud aplicarán las políticas, 

programas y normas de atención integral y de calidad, que incluyen acciones de promoción, 

prevención, recuperación, rehabilitación y cuidados paliativos de la salud individual y colectiva, 

con sujeción a los principios y enfoques establecidos en el artículo 1 de esta Ley. (74) 

Capítulo III: De las enfermedades no transmisibles, Art. 69.- La atención integral y el 

control de enfermedades no transmisibles, crónico - degenerativas, congénitas, hereditarias y de 

los problemas declarados prioritarios para la salud pública, se realizará mediante la acción 

coordinada de todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participación de la 

población en su conjunto. Comprenderá la investigación de sus causas, magnitud e impacto sobre 
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la salud, vigilancia epidemiológica, promoción de hábitos y estilos de vida saludables, prevención, 

recuperación, rehabilitación, reinserción social de las personas afectadas y cuidados paliativos. 

(74) 

 Plan de creación de Oportunidades 2021- 2025 

Objetivo 6. Garantizar el derecho salud integral, gratuita y de calidad. Como nación existe 

la necesidad de concebir a la salud como un derecho humano y abordarlo de manera integral 

enfatizando los vínculos entre lo físico y lo psicosocial, lo urbano con lo rural, en definitiva, el 

derecho a vivir en un ambiente sano que promueva el goce de las todas las capacidades del 

individuo.(75) 

6.7 Fomentar el tiempo libre dedicado a actividades física que contribuyan a mejorar la 

salud de la población. (75) 

Marco Ético 

Declaración de Helsinki  

La Asociación Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaración de Helsinki como 

una propuesta de principios éticos para investigación médica en participantes humanos, incluida 

la investigación que utiliza material humano o información identificables. (76) 

Principios generales  

4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los pacientes, 

incluidos los que participan en investigación médica. Los conocimientos y la conciencia 

del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber. (76) 



51 

 

   

 

6. La investigación médica en participantes humanos está sujeta a normas éticas que sirven 

para promover y asegurar el respeto a todos los participantes y para proteger su salud y sus 

derechos individuales. (76) 

7. El propósito principal de la investigación médica en participantes humanos es generar 

conocimientos para comprender las causas, evolución y efectos de las enfermedades, 

mejorar las intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas y por último promover 

la salud individual y pública. (76) 

9. En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la 

integridad, autonomía, la intimidad y la confidencialidad de la información personal de las 

personas que participan en investigación.  La responsabilidad de la protección de las 

personas que toman parte en la investigación debe recaer siempre en un médico u otro 

investigador y nunca en los participantes en la investigación, aunque hayan otorgado su 

consentimiento. (76) 

Requisitos científicos y protocolos de investigación 

21. La investigación en participantes humanos debe tener un diseño y ejecución 

científicamente sólidos y rigurosos que sea probable que produzca conocimientos confiables, 

válidos y valiosos y evite los residuos de la investigación. Esta debe conformarse con los principios 

científicos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la 

bibliografía científica, en otras fuentes de información pertinentes, así como en experimentos de 

laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea oportuno. (76) 

22. El proyecto y el método de toda investigación médica en participantes humanos deben 

describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigación. El protocolo debe hacer 
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referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar cómo se han 

considerado los principios enunciados en esta Declaración. El protocolo debe incluir información 

sobre objetivos, métodos, beneficios previstos y posibles riesgos y costos, calificaciones del 

investigador, fuentes de financiación, posibles conflictos de intereses, disposiciones para proteger 

la privacidad y la confidencialidad, incentivos para los participantes, disposiciones para tratar o 

compensar a los participantes que sufran daños como consecuencia de la participación, y cualquier 

otro aspecto relevante de la investigación. (76) 

Consentimiento Libre e informado  

25. El consentimiento libre e informado es un elemento esencial del respeto de la 

autonomía individual. La participación de personas capaces de dar su consentimiento informado 

en la investigación médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a familiares 

o representantes de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su consentimiento informado debe 

ser incluida en una investigación, a menos que ella acepte libremente. (76) Razón la cual en este 

proyecto de investigación se obtuvo el consentimiento informado de cada participante.  

26. En la investigación médica en participantes humanos capaces de dar su consentimiento 

informado, cada participante potencial debe recibir información adecuada en lenguaje sencillo 

acerca de los objetivos, métodos, beneficios anticipados y posibles riesgos y costos, cualificaciones 

del investigador, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses, estipulaciones para 

proteger la privacidad y la confidencialidad, incentivos para los participantes, estipulaciones para 

tratar o compensar a los participantes que son dañados como consecuencia de su participación y 

todo otro aspecto pertinente de la investigación. (76)
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CAPÍTULO 3: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Tabla 4.  

Caracterización de la población según edad 

Grupos por edad Frecuencia Porcentaje 

Adulto mayor (60 - 74 años) 20 71,42% 

Anciano (75- 90 años) 8 28,57% 

Total 28 100% 

 

Los adultos mayores representaron el 71,42% de la población de estudio mientras que el 

28,57% pertenecieron al grupo de ancianos.  

En Lima, Perú se realizó un estudio para evaluar la dependencia funcional en adultos 

mayores con DM2, en la que, de un total de 270 participantes, el grupo de edad que predomina 

con el 28,5% es del 60 a 72 años, es decir adulto mayor, y 25,3% para la edad entre 79 y 82 años, 

ancianos (77). Por lo tanto, el estudio mencionado concuerda con esta investigación.  

Tabla 5. 

 Caracterización de la población según sexo. 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Masculino 3 10,7% 

Femenino 25 89,3% 

Total 28 100 % 
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El sexo predominante en la población de estudio fue el femenino (89,3%) con respecto al 

masculino (10,7%).   

La información de la tabla anterior no concuerda con los resultados en el artículo “Pacientes 

geriátricos con diabetes mellitus tipo 2 e impacto de factores modificables” (78) realizado en Perú 

donde el grupo de personas con diabetes contaba con el 56% de población femenina y 44% del 

sexo masculino, de una población total de 150 individuos.  

En contraste con el estudio llevado a cabo en Brasil (79) donde se muestra que, de los 189 

adultos mayores, el 68,8% (130) eran mujeres con diabetes mellitus y el sexo masculino 

correspondía al 31,2% (59), lo que es acorde con los datos del Club los Glucositos donde 

predomina el sexo femenino.  

Tabla 6.  

Caracterización de la población según etnia. 

Etnia Frecuencia Porcentaje 

Mestizo 26 92,9% 

Afrodescendiente 2 7,1% 

Total 28 100% 

 

En cuanto a la etnia el 92,9% fueron personas identificadas como mestizas; por otro lado, 

solo el 7,1% se identificaron como afrodescendientes.  

En el estudio titulado “El efecto de las comorbilidades en el control glucémico en adultos 

colombianos con diabetes mellitus: un enfoque longitudinal con datos del mundo real” (80) los 

resultados de las características demográficas concluyeron que alrededor del 96% se reconocieron 
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como de “otra” etnia; lo que corresponde a mestizos, blancos, gitanos o no clasificado, y el 3,5% 

eran afrodescendientes, por lo que concuerda con el trabajo de investigación.  

En cuanto a Ecuador, se analizaron los datos de una encuesta poblacional nacional 

(ENSANUT), (81) con un total de 10 318 participantes para conocer la prevalencia del sobrepeso 

y síndrome metabólico, que son los predisponentes a la DM2, lo cual dio como resultado que las 

personas de etnia mestiza tenían dos veces mayor predisposición de padecer un síndrome 

metabólico en comparación con la población indígena. Esta información concuerda con los datos 

obtenidos. 

Tabla 7.   

Valoración de la fuerza de agarre de la población de estudio 

  N Media 

Desv. 

estándar Mínimo Máximo 

Fuerza de agarre mano 

izquierda (Kg) 

28 15,07 7,85 2,00 38,00 

Fuerza de agarre mano derecha 

(Kg) 

28 17,28 6,60 8,00 38,00 

 

El promedio de la fuerza de agarre en la mano izquierda fue de 15,07± 7,85 kg mientras 

que en la mano derecha tuvo un promedio de 17,28 ± 6,60 kg.   

Estos datos son acordes con la investigación de Wiśniowska-Szurlej et al. (82), en la cual 

se obtuvo una media de 19,98± 9,06 kg de fuerza de agarre de la mano dominante, dentro de una 

población de 405 participantes, razón la por la cual se demuestra que la edad avanzada está 

correlacionada negativamente con la fuerza de agarre. 
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También, en un hospital de Taiwán se evaluaron a pacientes con diabetes tipo 2 entre 50 y 

80 años, los resultados fueron una fuerza de agarre de la mano dominante de 17,9 kg en mujeres; 

y de 34,8 kg en hombres (83)  lo que concuerda con la información obtenida donde además gran 

parte de la población es de sexo femenino. 

Por el contrario, en la población brasileña se recolectaron datos en un total de 138 

participantes con diabetes mellitus tipo 2   con una media de la fuerza muscular absoluta, calculada 

de la suma de la fuerza máxima de ambos manos en cada individuo, 46,7±15,15 kg, por lo que esta 

información discrepa de los datos encontrados.(84) 

Tabla 8.  

Valoración de fragilidad 

Nivel de fragilidad Frecuencia Porcentaje 

Pre frágil 7 25% 

Frágil 21 75% 

Total 28 100,0 

 

El 75% de los participantes presentaron fragilidad, seguido por el 25% incluidos en la 

categoría de pre frágil y no hubo personas no frágiles.  

En Inglaterra se realizó una investigación (85) con un total de 18 062 participantes con 

DM2, en la que se determinó la prevalencia de fragilidad del 10,4% y del 55,8% de prefragilidad 

en adultos mayores y de mediana edad, lo que no concuerda con la información precedente de esta 

investigación. 
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Además, en un estudio desarrollado en España (86), de un total de 100 personas, el 57% 

de la población eran pre frágiles y el 15% correspondían a los adultos mayores frágiles, datos que 

discrepan de esta investigación.  

Por último, está variable fue evaluada en una comunidad rural del Ecuador, en 324 personas 

mayores de 60 años donde el 56% (180) fueron robustos, el 23% (76) pre frágiles y el 21% (68) 

frágiles, lo cual difiere con esta investigación, pero Del Brutto et al. (11) comenta que hay una 

fuerte correlación entre fragilidad y niveles altos de glucosa. 

 

Tabla 9.  

Valoración de riesgo de caída 

Resultados del TUG Frecuencia Porcentaje 

Normal 8 28,57% 

Riesgo leve de caída 17 60,71% 

Alto riesgo de caída 3 10,71% 

Total 28 100,0 

 

La prueba time up and go demostró que el 60,71% presentaron un riesgo leve de caída, un 

28,57% no tuvieron este riesgo. Por último, el 10,71% fueron personas con alto riesgo de caída.  

En la población irlandesa, según el estudio realizado por Donoghue et al. (87), donde se 

evalúo la marcha, caídas y discapacidad en adultos mayores con DM2 se demostró que del total 

de la población (234), el 25,9% tuvieron caídas recurrentes en actividades de la vida diaria (AVD) 

de los cuales el 19,3% tuvieron caídas lesivas. También, un estudio en Singapur tomo en cuenta 

146 pacientes con DM de clínicas ambulatorias, donde se obtuvo que el 80% (117) tuvieron un 
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bajo riesgo de caída mientras que el 20% padecían de alto riesgo de caídas. (88) Estos datos 

concuerdan con la información adquirida en la presente investigación.  

Por otro lado, en Guayaquil en el Hospital Municipal de Especialidades Teodoro 

Maldonado se obtuvo una muestra total de 120 personas, donde la mitad estaba conformado por 

adultos mayores con DM2, y a través del Mini- BESTest se determinó que el 85% sufren de un 

riesgo leve de caída y el 15% riesgo moderado, (89) lo que es acorde con los datos de la Tabla 9. 

Tabla 10.  

Relación entre fuerza de agarre y sexo 

 Fuerza de agarre de la 

mano izquierda (kg) 

Fuerza de agarre de 

la mano derecha (kg) 

 

 

Femenino 

 
 

Media 15,36 15,68 

Desv. Estándar 5,85 4,46 

Mínimo 2,00 8,00 

Máximo 22,00 24,00 

Masculino 
 

Media 29,33 30,66 

Desv. Estándar 9,01 7,02 

Mínimo 20,00 24,00 

Máximo 38,00 38,00 

 

En el sexo femenino la fuerza de la mano izquierda tiene una media de 15,36± 5,85 kg 

mientras que en la mano derecha fue de 15,68± 4,46 kg. En contraste con el sexo masculino que 
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tuvo un promedio de fuerza de agarre de la mano izquierda de 29,33± 9,01 kg y en la mano derecha 

de 30,66± 7,02 kg. 

En Corea se realizó un estudio (90) con 343 hombres y 327 mujeres, donde la evaluación 

de fuerza de agarre de la mano dominante dio como resultado una media de 20,1±3,7 kg en mujeres 

y de 30,6 ± 5,4 kg en hombres, por lo que está información concuerda con la información 

recolectada del club “Los Glucositos”.  

También, en un ensayo clínico en Israel (91)  se reclutaron 122 participantes donde el 59% 

fueron del sexo femenino y el 41% representó el masculino. La media de la fuerza de agarre fue 

de 40,4± 6,6 kg para los hombres y de 24,9 ± 4,7 kg para las mujeres, donde de 6 registros 

alternados entre las dos manos se escogió el resultado más alto. Este estudio concuerda con los 

datos obtenidos en esta investigación, debido a que las mujeres presentan menor fuerza de agarre.  

Por su parte, en Canadá se realizó un estudio (92) con 81 individuos con DM2, donde 53 

fueron hombres y 27 mujeres, y la media de la fuerza de agarre de la mano dominante para el sexo 

masculino fue de 28,8±0,9 kg mientras que para el femenino se obtuvo un resultado de 18,8± 1 kg, 

lo que es acorde a la investigación.  
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Tabla 11.  

Relación entre fragilidad y sexo 

 Pre frágil Frágil Total 

Sexo 

Masculino 
Frecuencia 3 0 3 

% 100,0% 0,0% 100,0% 

Femenino 
Frecuencia 4 21 25 

% 16,0% 84,0% 100,0% 

Total 
Frecuencia 7 21 28 

% 25,0% 75,0% 100,0% 

 

El sexo masculino estuvo conformado por el 100% de participantes prefrágiles mientras 

que en este caso las caracterizaciones de frágil y robusto no existieron. Acerca del sexo femenino, 

el 84% fueron frágiles, el 16% pre frágiles y no se encontraron personas dentro de la categoría de 

robusto.  

Asimismo, de un total de 417, donde 224 fueron hombres y 193 mujeres, se encontró que 

en el sexo masculino el 46,9% representaban prefragilidad, el 37,9% participantes robustos; por 

último, el 15,2% fueron frágiles. Por otro lado, el sexo femenino tuvo un 39,9% de personas 

robustas, 34,2% en estado de prefragilidad y el 25,9% frágiles.(93)  Estos datos concuerdan a los 

presentados previamente porque en esta investigación el sexo femenino representa mayor 

fragilidad que el masculino.  
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También, en China se encontró una prevalencia de prefragilidad del 58 % y 18,9 % de 

fragilidad para un total de 7 445 individuos de sexo masculino; por su parte en un total de 10 547 

mujeres existió un 58,9% de prefragilidad y el 24,8 % representaban a las personas frágiles. (94) 

Este estudio concuerda con los datos recolectados.  

Tabla 12. 

 Relación riesgo de caída y sexo 

 Normal 

Riesgo 

leve de 

caída 

Alto 

riesgo de 

caída 

Total 

Sexo 

Masculino 
Frecuencia 1 2 0 3 

% 33,3% 66,7% 0,0% 100,0% 

Femenino 
Frecuencia 7 15 3 25 

% 28,0% 60,0% 12,0% 100,0% 

Total 
Frecuencia 8 17 3 28 

% 28,6% 60,7% 10,7% 100,0% 

 

El sexo masculino representó el 66,5% con riesgo leve de caída, mientras que el 33,3% se 

encontró dentro de los rangos normales y no tuvieron alto riesgo de caída. El sexo femenino mostró 

el 60% con riesgo leve de caída, el 28% en rango normal y el 12% tuvieron alto riesgo de caída.  

También, en la población española se evaluaron a 60 pacientes, donde los resultados del 

TUG arrojaron que el 25% de los hombres y el 41,7% de mujeres presentaban un alto riesgo de 

caída lo que concuerda con los datos recolectados en la investigación.(95) 

Por su parte, en el estado de Pernambuco, Brasil; la prueba TUG fue aplicada en 28 mujeres 

con DM2, lo que dio como resultado una media de 20,1±1,27 segundos, lo que significa que la 

gran mayoría tiene un riesgo alto de caída; con respecto al sexo masculino, con un total de 7 
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participantes, se obtuvo una media de 17,5±1,15, lo que significa un riesgo leve de caída, esta 

información es acorde a los datos obtenidos debido a que las mujeres presentaron mayor riesgo. 

(96) 

Tabla 13.  

Relación entre fuerza de agarre y grupo etario. 

 

Fuerza de 

agarre de 

mano 

izquierda (Kg) 

Fuerza de 

agarre de 

mano 

derecha (Kg) 

  

 

Adulto 

mayor 

(60-74 

años) 

Media 17,10 19,00 

Desv. Estándar 7,41 6,82 

Mínimo 2,00 10,00 

Máximo 38,00 38,00 

Anciano 

(75-90 

años) 

Media 10,00 13,00 

Desv. Estándar 6,92 3,55 

Mínimo 2,00 8,00 

Máximo 18,00 18,00  

 

El promedio de la fuerza de agarre de la mano izquierda en la población adulta mayor fue 

de 17,10± 7,41 kg; en cuanto a la mano derecha representó una fuerza de 19,00 ± 6,82 kg. Por otro 

lado, los ancianos mostraron una media de 10 ± 6,92 kg en la fuerza de agarre de la mano izquierda, 

en lo que se refiere a la mano derecha fue de 13,00 ± 3,55 kg. 
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Asimismo, se reclutaron a pacientes con DM2 de una clínica ambulatoria de Medicina 

Interna de Jiyugaoka, Japón; donde se analizó el valor máximo de cualquiera de las dos manos. 

Los adultos mayores tuvieron una fuerza de agarre de 35,8 ± 6,1 kg y 21,1 ± 3,9 kg para hombres 

y mujeres, respectivamente. Por otro lado, los ancianos presentaron una fuerza de agarre media de 

31,2±5,5 kg para el sexo masculino, mientras que el femenino mostró una media de 18,7±3,6 kg. 

(97) Siendo esta información acorde con los datos, debido que el grupo de ancianos tuvieron menor 

fuerza de agarre. 

Tabla 14.  

Relación entre fragilidad y grupo etario. 

 
Pre 

frágil 
Frágil Total 

Edad 

agrupada 

Adulto mayor 

(60 - 74 años) 

Frecuencia 7 13 20 

% 35,0% 65,0% 100,0% 

Anciano 

 (75- 90 años) 

Frecuencia 0 8 8 

% 0,0% 100,0% 100,0% 

Total 
Frecuencia 7 21 28 

% 25,0% 75,0% 100,0% 

 

Los adultos mayores, el 65% fueron frágiles, el 35% se encontraron caracterizados como 

pre frágiles y no existieron participantes robustos. En relación con el grupo de ancianos el 100% 

correspondieron a personas con fragilidad, y no hubo categorías de frágil y robusto.  

De igual forma, en Taiwán se reclutaron 248 sujetos con DM, donde los adultos mayores 

que no contaron con ningún criterio de fragilidad fueron el 62,1% y el 36,4% tuvieron fragilidad. 
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Por otro lado, la población anciana representó el 53% de fragilidad y el 34,6% no fueron frágiles 

(98). Está información concuerda con los datos mostrados en la tabla anterior.  

También, En una población total de 18 010 personas con DM2 se puede señalar que los 

adultos mayores tuvieron un 58,9% de prefragilidad y 15,5% de fragilidad. En cuanto a la 

población anciana representaron el 58,7% de prefragilidad y el 28,6% de fragilidad; (94) lo que es 

acorde a lo encontrado dentro del Club “Los Glucositos” a razón de que el grupo de ancianos 

muestra mayor fragilidad.  

Tabla 15.  

Relación entre riesgo de caída y grupo etario. 

 Normal 

Riesgo 

leve de 

caída 

Alto 

riesgo de 

caída 

Total 

Edad 

agrupada 

Adulto mayor 

(60 - 74 años) 

Frecuencia 6 14 0 20 

% 30,0% 70,0% 0,0% 100,0% 

Anciano 

(75- 90 años) 

Frecuencia 2 3 3 8 

% 25,0% 37,5% 37,5% 100,0% 

Total 
Frecuencia 8 17 3 28 

% 28,6% 60,7% 10,7% 100,0% 

 

El 70% de adultos mayores tuvieron un riesgo leve de caída, mientras que el 30% se 

encontró en una condición normal y ninguno tuvo alto riesgo de caída. Acerca del grupo de 

ancianos, el 37,5% presentó un alto riesgo de caída, un 37,5% leve riesgo de caída, y el 25% 

tuvieron un rango normal. 

 Se realizó un estudio en China, (99) donde los adultos mayores (2562) tuvieron una 

incidencia de caídas del 18,46% mientras que el grupo de ancianos (884) mostró una incidencia 
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de 26,81%. Está información concuerda con los datos encontrados debido a que en el club “Los 

Glucositos” el grupo de ancianos tuvo mayor riesgo de caída.  

 

Tabla 16.  

Relación entre fuerza de agarre y fragilidad 

 

 Prefrágil Frágil  
 

N 7 (25%) 21 (75%) 

Fuerza de agarre 

de la mano 

izquierda (Kg) 

Media  22,86 12,48 

Desv. Estándar  8,4 5,83 

Fuerza de agarre 

de la mano 

derecha (Kg) 

Media  24,29 14,95 

Desv. Estándar  7,87 4,17 

 

 Los participantes identificados como prefrágiles (25%) tuvieron una media de la fuerza de 

la mano izquierda de 22,86±8,4 kg y en la mano derecha de 24,29±7,87 kg. Por otro lado, las 21 

personas (75%) dentro de la categoría frágil mostraron una fuerza de agarre media de 12,48±5,83 

kg y de 14,96±4,17 kg en la mano izquierda y derecha respectivamente.  

Asimismo, en un Hospital en Brasil evaluaron a 156 pacientes con DM2 donde el 46,8% fueron 

personas prefrágiles, el 43,5% frágiles, y se determinó que la media de la fuerza de agarre de la 

población fue de 22,2±8 Kg. Además, mediante la prueba estadística Mann-Whitney se mostró 

que los individuos que presentaron reducción de la fuerza de agarre tuvieron mayor carga de 

fragilidad. De esta manera, en el estudio se concluye que existe una relación significativa (<0,001) 
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entre la disminución de fuerza de agarre y la presencia de fragilidad, por lo que los datos 

recolectados concuerdan.(100) 

 

Guía de ejercicios para adultos mayores enfocada en la disminución del índice 

hiperglucémico  

El ejercicio aeróbico de alta intensidad realizado durante más de 8 semanas logra cambios 

significativos en la hemoglobina glicosilada (HbA1c), es decir ayuda a mejorar la sensibilidad a 

la insulina en las personas con DM2 (101) y juega un papel fundamental en la prevención de las 

complicaciones crónicas de ENT. La Asociación Estadounidense de Diabetes (ADA) aconseja 

realizar caminata o cualquier otro ejercicio aeróbico de al menos 150 minutos de intensidad modera 

a vigoroso por semana, evitando que sean días consecutivos ya que el efecto sobre la insulina es 

de 24 a 72 horas.  (101,102) 

Lo mínimo que debería durar el ejercicio diario es de 10 minutos, de maneral ideal 30 

minutos con el objetivo de al final de la semana llegar a la meta de los 150 minutos recomendados 

por la ADA. (103) 

Por su parte el entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT) de corta duración es 

recomendado para las personas que no tienen suficiente tiempo para realizar actividad física, y 

entre sus efectos se encontró disminución en la HbA1c, el peso corporal y el IMC. (101) 

Es importante también educar al paciente sobre mantener un estilo de vida saludable por 

lo que se recomienda no estar sentados durante un período largo, es decir, cada 30 minutos realizar 

una caminata ligera de aproximadamente 3 minutos. Eso favorece la disminución de los niveles de 

glucosa, insulina y presión arterial lo que se mantiene hasta el día siguiente. (104) 
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Se sabe que el entrenamiento de resistencia aumenta la masa muscular, fuerza muscular y 

el rendimiento físico, lo que lo hace fundamentalmente apropiado para adultos mayores frágiles, 

además según la Guía de Práctica clínica mejora la sensibilidad a la insulina en igual medida que 

los aeróbicos sin el riesgo de producir isquemia cardiaca o un accidente cerebrovascular por lo que 

es óptimo para personas diabéticas de mediana edad y adultos mayores. (101,105) 

Para trabajar la musculatura del miembro superior e inferior en casa para adultos mayores 

se puede usar bolsas de arena, para que generen resistencia; se lleva a cabo ejercicios como flexión 

y extensión de codo, press de hombros, abducción, addución de cadera; flexión y extensión de 

rodilla; dorsiflexión y planti-flexión de tobillo.(106) 

Al inicio se usa una bolsa de arena que pesa 0,5 kg con 8 a 15 repeticiones, 3 series con 1 

a 2 minutos de descanso entre cada una; consiguiendo un esfuerzo percibido nominal (RPE) de 13.  

Luego, cuando el participante pueda ejecutar 20 repeticiones fácilmente se pasará a usar un saco 

de arena de 1kg.  Es recomendable realizar estos ejercicios 3 veces a la semana. Este estudio nos 

demuestra que después de 12 semanas, la fuerza de agarre incrementó en 3,2 kg y se disminuyó en 

3,2 segundos el tiempo que se realizó el TUG. (106) 

Por otro lado, el entrenamiento en circuito (CT) es una opción eficaz que permite mejorar 

al aptitud cardiorrespiratoria y musculoesquelética. Se realizó el entrenamiento 3 veces por semana 

en días no consecutivos durante un periodo de 12 semanas.  Cada sesión constó de 7 ejercicios, 

dos ejercicios aeróbicos y 5 ejercicios de resistencia, los cuales fueron curl de bíceps, flexión de 

rodillas, bicicleta estática, elevación lateral de hombro, ejercicio de tijeras, vuelos de pecho de pie 

y trotar en el propio terreno. De la semana 1 a la 6 los participantes realizan 15 repeticiones en 2 
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series con 1 minuto de descanso pasivo.   De   la semana 7 a la 12 ejecutaron 4 series de 30 

repeticiones con el mismo descanso dicho previamente.  (107) 

Este programa de CT en casa ayuda a mejorar significativamente el IMC, perfil de lípidos 

en sangre, glucosa en sangre en ayunas, función hepática, aptitud musculoesquelética y calidad de 

vida.  (107) 

Por último, según la    Guía publicada en el año 2023 por la ADA, (108) recomienda 

entrenamientos de flexibilidad y equilibrio, como por ejemplo el tai chi, con una dosificación de 2 

a 3 veces por semana.  

Mediante la información obtenida y en base a las Guías de Práctica Clínica se elaboró un 

tríptico, que contiene la guía de ejercicios para adultos mayores enfocada en la disminución del 

índice hiperglucémico, para así llegar a los adultos mayores y que los mismos realicen los 

ejercicios propuestos; el cual se puede encontrar en el Anexo 14. Evidencia
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Respuestas a las Preguntas de Investigación 

1. ¿Qué características tiene la población según edad, sexo y etnia?  

Dentro de la población del club “Los Glucositos” predominó el grupo de adultos mayores con 

71,42% frente a la población de ancianos que correspondió al 28,57%. Con respecto al sexo, el 

que primo fue el femenino, es decir 89,3%, frente al 10,7% perteneciente al masculino. Por otro 

lado, los participantes se identificaron como mestizos y afrodescendientes con 92,9% y 7,1% 

respectivamente.   

2. ¿Cuál es el nivel de fuerza de agarre, fragilidad y riesgo de caída en pacientes adultos 

mayores con diabetes mellitus? 

Se identificó una fuerza de agarre de la mano derecha con una media de 17,28±6,60 kg 

mientras que la izquierda tuvo un promedio de 15,07±7,85 kg. Asimismo, con la prueba Time up 

and go se encontró que el 60,71% de los participantes presentaron un riesgo leve de caída, mientras 

que el 28,57% no tuvieron este riesgo y el 10,71% mostró alto riesgo de caída. Por último, 

mediante el fenotipo de fragilidad de Fried se encontró que el 75% eran individuos frágiles, el 25% 

pre- frágiles y no hubo personas robustas.  

3. ¿Cuál fue la relación entre los resultados de fuerza de agarre, fragilidad y riesgo de 

caída con el sexo y el grupo etario de los pacientes adultos mayores con diabetes 

mellitus? 

La fuerza de agarre de la mano derecha en la población masculina y femenina fue de 30,66± 

7,02 kg y de 15,68± 4,46 kg respectivamente, mientras que en la evaluación de la mano izquierda 
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se obtuvo que la fuerza de agarre fue 29,33± 9,01 kg para los hombres y de 15,36± 5,85 kg para 

las mujeres. En ambos casos la fuerza es menor en el sexo femenino.  

Con el fenotipo de fragilidad de Fried se mostró que el 100% de la población del sexo 

masculino se encontró en prefragilidad, por su parte el femenino se dividió el 84% frágiles y el 

16% prefrágiles. Con respecto al riesgo de caída en participantes se obtuvieron resultados del 

66,7% con riesgo leve y el 33,3% dentro los parámetros normales en la población masculina; en 

contraste con el 60% de riesgo leve de caídas, 28% sin ningún riesgo y por último el 12% con alto 

riesgo de caída en mujeres.  

Con respecto al grupo etario, el promedio de la fuerza de la mano izquierda en los adultos 

mayores fue de 17,10 ± 7,41 kg; en cuanto a la mano derecha, presentó una fuerza de 19,00 ± 6,82 

kg. Por su parte, en el grupo de ancianos se mostró una media de 10 ± 6,92 kg en la fuerza de 

agarre de la mano izquierda, en lo que se refiere a la fuerza de agarre de la mano derecha es de 

13,00 ± 3,55 kg. Siendo está variable evidentemente menor en los ancianos.  

Al relacionarlo con la fragilidad, se puede señalar que los adultos mayores representaron 

el 65% de fragilidad y el 35% fueron prefrágiles, mientras que en los ancianos el 100% 

correspondió a participantes frágiles.  Al usar el TUG se determinó que el 70% y el 37,7% 

presentaron un leve riesgo de caída en adultos mayores y ancianos, respectivamente. Por su parte, 

el 37% del grupo de ancianos tuvieron un riesgo alto de caída.  

4. ¿Cuál fue la relación entre los resultados de fuerza de agarre y el nivel de fragilidad 

en la población total? 

En el grupo de personas con fragilidad, que fue el 75% de la población total, mostró un 

promedio de la fuerza de agarre de la mano izquierda de 12,48±5,83 kg, mientras que en la mano 
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derecha se obtuvo 14,95±4,17 kg. En contraste con el grupo de prefragilidad, el 25% de 

participantes tuvo una media de la fuerza de agarre de 22,86 ± 8,40 kg y de 24,29 ± 7,97 kg en la 

mano izquierda y derecha, respectivamente.  Por esta razón, se evidencia que existe una relación 

considerable entre las dos variables. 

5. ¿Cuál fue la guía de ejercicios para adultos mayores enfocada en la disminución del 

índice hiperglucémico? 

Con base en la Guías de Práctica Clínica consultadas, se pudo elaborar una guía de 

ejercicios para adultos mayores enfocada en la disminución del índice hiperglucémico. Además, 

las recomendaciones encontradas fueron plasmadas en un tríptico, como un material didáctico, 

simple y conciso con indicaciones sobre los ejercicios o el tipo de entrenamiento que se debe 

realizar para obtener resultados positivos con respecto a la fuerza de agarre, fragilidad y riesgo de 

caída en los participantes.  

Dentro de las recomendaciones principales se encuentra el realizar 150 minutos de ejercicio 

aérobico con días alternados, además, hay buena evidencia sobre el entrenamiento en circuito, es 

decir aeróbico y de resistencia. El ejercicio de resistencia se recomienda de 2 a 3 veces a la semana 

y de manera progresiva. También, los ejercicios de flexibilidad y equilibrio son necesarios para 

desarrollas las aptitudes físicas de las personas con DM. Por último, es importante vigilar el no 

mantenerse sedentario, por lo que se pide realizar pausas activas cada 30 minutos.  
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CONCLUSIONES 

• La población de estudio estuvo conformada por un total de 28 participantes, donde 

el grupo etario predominante fue el de adultos mayores. Se evidenció una mayor 

prevalencia del sexo femenino frente al masculino. Además, la mayoría de la 

población se autoidentificó como mestiza. 

• • La valoración de la fuerza de agarre arrojó un promedio de 15,07 ± 7,85 kg para 

la mano izquierda y 17,28 ± 6,60 kg para la mano derecha. Además, se evidenció 

que la mayoría de la población se encontraba en estado de fragilidad y presentaba 

un riesgo leve de caída. 

• En cuanto a la relación de la fuerza de agarre con el sexo, se evidenció que las 

mujeres tenían una menor fuerza de agarre en comparación con los hombres. 

Asimismo, los niveles de fragilidad se encontraron en su totalidad en la población 

femenina, y el sexo masculino estuvo representado por individuos prefrágiles. El 

riesgo de caída afectó más a las mujeres, teniendo niveles de alto riesgo de caída, 

exclusivamente la población femenina, mientras que el riesgo leve de caída se 

presentó en ambos sexos. 

• Por su parte, los adultos mayores tuvieron una mayor fuerza de agarre en contraste 

con los ancianos. El total de la población de ancianos mostró fragilidad, mientras 

que los adultos mayores tuvieron criterios de prefragilidad y fragilidad. Por último, 

los adultos mayores mostraron en su mayoría un riesgo leve de caída, en 

comparación con los ancianos que tuvieron un riesgo leve de caída y alto riesgo de 

caída.  
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• Se encontró una relación inversamente proporcional entre la fuerza de agarre y el 

nivel fragilidad, debido a que, entre menor fuerza de agarre, mayor es el estado de 

fragilidad del paciente. 

• Se elaboró y entregó una guía de ejercicios para adultos mayores enfocada en la 

disminución del índice hiperglucémico, lo que se plasmó a través de un tríptico con 

las recomendaciones específicas y claras obtenidas de Guías de Práctica Clínica, 

para que los adultos mayores con diabetes mellitus puedan realizar los ejercicios 

propuestos para la casa, con un tiempo de 30 minutos durante 5 días a la semana.  
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RECOMENDACIONES 

 

• Realizar más estudios con estas variables en una población más grande de adultos mayores 

con diabetes mellitus para así conocer datos más reales acorde a la población Ibarreña que 

padece está enfermedad no transmisible. 

 

• Socializar y hacer un seguimiento la guía de ejercicios para adultos mayores enfocada en 

la disminución del índice hiperglucémico, para así evitar mayores comorbilidades, y 

asegurar una mayor independencia y fuerza en general.  

 

• Brindar más información acerca de la importancia de la rehabilitación física en personas 

que padecen de enfermedades no transmisibles como lo es la diabetes mellitus, 

especialmente junto a los cambios del envejecimiento por sí mismo.  
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Anexos 

Anexo 1. Resolución de Aprobación de Tema 
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Anexo 2. Análisis de Turnitin.  
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Anexo 3. Certificado Abstract 
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Anexo 4. Oficio al Centro de Salud.  
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Anexo 5. Aprobación de Coordinación Zonal.  
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Anexo 6. Validación del dinamómetro Jammar.  

 

 

 

 

Validez y confiabilidad de la dinamometría de empuñadura manual en adultos 

mayores: una comparación de dos dinamómetros ampliamente utilizados 

  

Los dos dispositivos pesan aproximadamente 0,66 kg y proporcionan mediciones de fuerza 

de hasta 90 kg. La fiabilidad test-retest fue excelente (Coeficiente de correlación intraclase (ICC): 

Jamar = 0,98, p < 0,001).(62) 

 

Enlace de acceso: https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0270132 

 

 

 

https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0270132
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Anexo 7. Validación del Fenotipo de fragilidad de Fried.  

 

 

 

Desarrollo de un cuestionario sobre el fenotipo de fragilidad de Fried para su uso en 

la detección de adultos mayores que viven en la comunidad 

 

El Fenotipo de fragilidad de Freid se acogió como estándar de oro para evaluar la fragilidad 

y en el estudio muestra una buena confiabilidad test-retest, ICC= 0,79.(109) 

 

Enlace de acceso: https://www.jamda.com/article/S1525-8610(19)30567-5/abstract 

 

 

https://www.jamda.com/article/S1525-8610(19)30567-5/abstract
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Anexo 8. Validación del Test Time up and Go. 

 

 

 

Fiabilidad test-retest de los parámetros cinemáticos del Timed Up and Go en personas 

con diabetes tipo 2 

 

La prueba Time and Go se realiza para determinar el riesgo de caída principalmente en adultos 

mayores, porque lo que, los mejores puntos de corte ya sea para la sensibilidad como para la 

especificidad fueron alrededor de 0,70 a 0,90. Por lo que el TUG es fiable en personas con diabetes 

mellitus, con un ICC de 0,927. (65) 

 

Enlace de acceso:   https://www.mdpi.com/2076-3417/9/21/4709 

 

 

 

https://www.mdpi.com/2076-3417/9/21/4709
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Anexo 9. Consentimiento Informado. 
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 Anexo 10. Ficha de datos generales 
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Anexo 11. Dinamómetro de JAMAR 

 

 

  



110 

 

   

 

Anexo 12. Fenotipo de fragilidad de Fried 
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Anexo 13.  Test Time up and go 
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Anexo 14. Evidencia de la guía de ejercicios para adultos mayores enfocada en disminuir el índice hiperglucémico. 

Figura 1. Tríptico ejercicios para adultos mayores con diabetes mellitus 
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Anexo 15. Evidencia Fotográfica  

Figura 2. Firma del consentimiento informado 
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Figura 3. Firma del consentimiento informado 
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Figura 4. Evaluación de fuerza de agarre 
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Figura 5. Evaluación de fuerza de agarre 
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Figura 6. Evaluación de fragilidad 
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Figura 7. Evaluación de fragilidad 
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Figura 8. Evaluación de riesgo de caída 
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Figura 9. Evaluación de riesgo de caída 
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Figura 10. Entrega del tríptico 
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Figura 11. Entrega del tríptico 
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Figura 12. Entrega el tríptico 
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