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INTRODUCCION 

 

 

La diabetes mellitus tipo 2 se ha reconocido como una causa de envejecimiento 

acelerado. Durante los últimos 50 años ha habido un incremento notable en el número 

de personas que son diabéticas. En 1958 en los Estados Unidos, menos de 2 millones de 

personas eran diabéticas, en la actualidad dicho número se aproxima a los 16 millones. 
(1)

  

De acuerdo con lo planteado en el Programa Nacional de Salud 2007-2012, la diabetes 

mellitus tipo 2 es una enfermedad de muy alta prevalencia en México y un reto que 

enfrenta el Sistema Nacional de Salud, entre la población mayor de 20 años la 

prevalencia es 8 de cada 100 personas del mismo grupo de edad, incrementándose con 

la edad, pues después de los 50 años es superior a 20 de cada 100. Además de ser la 

principal causa de atención médica en consulta externa y una de las principales de 

hospitalización. 
(1,2)

 Este padecimiento afecta principalmente a la población de 50 a 69 

años, que representa casi 50% de los egresos hospitalarios; en este grupo de edad, esta 

afección, se presenta principalmente entre las mujeres de 60 a 69 años y en los hombres 

de 50 a 59 años. 

Los pacientes diabéticos tienden a tener peor función que los no diabéticos. Esta 

incapacidad está asociada con un deterioro de la función muscular. Las personas que 

padecen diabetes mellitus, particularmente cuando esta se asocia con falla renal tienen 

una pérdida de función muscular acelerada. 
(3) 

Como resultado de padecer diabetes, se pueden presentar un sinfín de complicaciones 

que afectan la calidad de la vida de las personas, entendiéndose esta como la valoración 

que el sujeto hace de su propia vida en relación a la satisfacción de los diversos 

componentes que la integran: salud, alimentación, vestido, vivienda, trabajo, seguridad 

social, educación, recreación y derechos humanos. (Levi y Anderson 1980). 
(4) 
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MARCO TEÓRICO 

 

 

 

La diabetes mellitus es una enfermedad de las personas ancianas: más de la mitad de los 

diabéticos en los Estados Unidos son mayores de 60 años de edad. La prevalencia de la 

diabetes mellitus alcanza su pico máximo entre los 65 a 74 años de edad. Veinte por 

ciento de los hombres y más de 15% de las mujeres entre 65 y 74 años de edad tienen 

diabetes mellitus. Existe una disminución de la prevalencia entre las personas de 75 

años o mayores. 
(1,2)

 Es importante reconocer además que un 25 a 41% de las personas 

que padecen diabetes no han sido diagnosticadas. 
(2)

 La diabetes mellitus es más común 

en los hispanos (especialmente aquellos originarios de México, Afroamericanos y 

Nativos Americanos). La prevalencia de diabetes mellitus en los ancianos que se 

encuentran en asilos varía pero en general puede ascender hasta un tercio de su 

población. Los residentes de los asilos que padecen diabetes mellitus toman de forma 

general más medicamentos, tienen estancias más prolongadas y son más propensos a 

visitar el servicio de urgencias. 
(3)

 En la gran mayoría de los países el incremento en la 

prevalencia de diabetes mellitus se ha asociado claramente a una epidemia de obesidad, 

sin embargo esta asociación se observa con más frecuencia en los adultos jóvenes, esta 

asociación es menos fuerte en los ancianos ya que en ellos no predomina el sobrepeso.
(3) 

 

 

Diabetes Mellitus en México 

 

En México, en el 2008 casi 3% de los egresos hospitalarios a nivel nacional fueron 

debidos a la diabetes mellitus, porcentaje similar al reportado en el 2003, cuando se 

calculo que los costos directos e indirectos de la enfermedad fueron de 100 millones de 

dólares anuales. 

 

Este padecimiento afecta principalmente a la población de 50 a 69 años, que representa 

casi 50% de los egresos hospitalarios; en este grupo de edad, esta afección, se presenta 

principalmente entre las mujeres de 60 a 69 años (25.9% de los casos) y en los hombres 

de 50 a 59 años (25%). Sin embargo, en términos generales afecta en mayor medida a 

las mujeres. Tabla 1. (26) 
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Tabla 1 

 

 

Por otra parte, en 2008 las instituciones que llevan el mayor peso en la atención de 

pacientes con diabetes, son el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que atiende 

el 47.2% de los egresos hospitalarios y la Secretaría de Salud (SSA) en donde se atiende 

al 35.9 por ciento; estas instituciones registran en ese año poco más del 83% de los 

egresos hospitalarios por diabetes, situación de importancia por el costo que les implica, 

escenario que puede disminuirse al promover acciones de prevención. 
 

 

La tasa de mortalidad observada por diabetes mellitus en 2008 es de 70.9 por cada 100 

mil habitantes. Siendo los estados de Distrito Federal (99), Coahuila (87.4), Morelos 

(84.3), Guanajuato (82.9) y Michoacán (80.4) quienes presentan las mayores tasas de 

mortalidad por esta afección. Por el contrario, los estados con la menor tasa de 

mortalidad fueron Quintana Roo (35.7), Chiapas (45), Baja California Sur (51.3), Baja 

California (51.6) y Sinaloa (56.5). 

 

Considerando que para 2008, la esperanza de vida de la población en México es de 75.1 

años, resulta alarmante que casi 7 de cada 10 personas que padecen diabetes mueren 

antes de cumplir dicha edad. Siendo entre la población de 65 a 74 años en donde se 

presenta la mayor proporción (13.7% en la población de 65 a 69 y de 14.5% en el grupo 

de 70 a 74 años). Tabla 2. 
 (26)

 

 

Finalmente, como resultado de padecer diabetes, existen un sin número de 

complicaciones que van afectando la calidad de la vida de la persona, éstas van desde 

pérdida de funciones orgánicas hasta de extremidades; la principal complicación que se 

relaciona con la defunción del paciente en 2008, son las renales (43.2%), seguida de las 

complicaciones múltiples (7.3%), la cetoacidosis (4%) y el coma (2.3 por ciento). 
(26)

 

2008

Grupos de edad Total Hombres Mujeres

Menores de 20 años 2.5 2.2 2.8

20 a 29 2.7 2.5 2.8

30 a 39 5.4 6.0 4.9

40 a 49 13.1 14.3 12.1

50 a 59 24.5 25.0 24.0

60 a 69 25.3 24.6 25.9

70 a 79 18.0 16.8 19.1

De 80 años o más 8.5 8.6 8.4

Distribución porcentual de egresos hospitalarios por 

diabetes mellitus según grupos de edad para cada sexo 

Fuente: SSA, SINAIS (2008). Base de datos de egresos hospitalarios . 

Procesó: INEGI.
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Tabla 2 

 

 

 

Diabetes mellitus y su papel en el envejecimiento 

 

A nivel básico la diabetes mellitus acelera el proceso de envejecimiento. La diabetes 

está asociada con una disminución en la velocidad de desdoblamiento del DNA, 

incrementa los enlaces cruzados de colágeno, aumenta la velocidad de adelgazamiento 

de la membrana capilar, aumenta el daño oxidativo y disminuye la actividad de la 

bomba de Na, K ATPasa. Estos cambios básicos resultan en un incremento clínico de 

los signos de envejecimiento. Las cataratas ocurren 2.5 veces más frecuente en los 

diabéticos que en los no diabéticos; acelera la ateroesclerosis con lo cual se incrementa 

la predisposición a padecer infartos al miocardio, eventos vasculares cerebrales y 

enfermedad vascular periférica. Los diabéticos tiene una prevalencia incrementada de 

deterioro cognitivo. La hiperglucemia se ha observado tiene una relación directa con 

una pobre memoria. Los diabéticos de igual forma tienen más riesgo de desarrollar 

demencia vascular y posiblemente enfermedad de Alzheimer. 
(4) 

Se incrementa el riesgo de caídas y fractura de cadera. Las personas que padecen 

diabetes tienen un mayor deterioro funcional y riesgo de fragilidad; se quejan de dolor 

más frecuentemente que los no diabéticos, aparentemente debido a que la glucosa o los 

productos de su degradación inhiben los receptores de endorfinas. 
(5)

 

Entre las personas ancianas, los diabéticos tienen un riesgo incrementado para 

incontinencia, nicturia, deshidratación e infecciones, está asociada con un incremento 

del riesgo para desarrollo por ulceras de presión. De forma general está asociada a una 

disminución en la calidad de vida así como a la realización  de actividades recreativas 

como lectura, jardinería, escritura y salidas de tipo social.  Por todo lo anterior la edad 

fisiológica de los pacientes diabéticos es 10 años mayor que la enfermedad cronológica. 
(5)

  

 

2008

Grupos de edad Total Porcentaje

75 637 100.0

 511 0.7

 490 0.6

 863 1.1

1 737 2.3

3 325 4.4

5 486 7.3

7 547 10.0

9 666 12.8

10 364 13.7

70 - 74 10 969 14.5

9 765 12.9

7 580 10.0

7 272 9.6

 62 0.1

Fuente:

Menores de 30 años

30 - 34

40 - 44

35 - 40

45 - 49

50 - 54

55 - 59

60 - 64

65 - 69

No especif icado

Distribución porcentual de defunciones por 

diabetes mellitus según grupos de edad

INEGI (2010). Estadísticas de Mortalidad. 

Procesó: INEGI.

75 - 79

80 - 84

85 años y más

Total
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Patogénesis de la diabetes mellitus tipo 2 en los ancianos 

 

Existe claramente una fuerte predisposición genética para el desarrollo de diabetes 

mellitus tipo 2 en el anciano. La prevalencia es especialmente alta en ciertos grupos 

étnicos. 
(6) 

 

Muchos otros factores contribuyen a la alta prevalencia de diabetes en los ancianos. El 

envejecimiento normal está caracterizado por alteraciones progresivas en todos los 

aspectos del metabolismo de la glucosa, incluyendo la secreción de insulina, la acción 

de la insulina y la producción de glucosa hepática. Estos cambios interactúan con el 

trasfondo genético del paciente para incrementar la incidencia de la enfermedad entre 

los ancianos. 
(7)

 Los individuos ancianos que tienen una dieta baja en carbohidratos 

complejos, alta en grasas y que son inactivos u obesos, particularmente aquellos con 

grasa de distribución central, son más susceptibles a desarrollar diabetes mellitus con el 

paso de los años. La presencia de inflamación, medida a través de la determinación de 

proteína C reactiva y otras citocinas proinflamatorias está asociada al desarrollo de 

diabetes en la edad avanzada. 
(7) 

 

Los altos niveles de adiponectina (una adipocitoquina que incrementa la sensibilidad a 

la insulina) están asociada con una reducción en la incidencia de diabetes entre los 

pacientes ancianos. Existe evidencia de que altos niveles de testosterona en las mujeres 

y bajos en los hombres están asociados a un incremento en el riesgo de diabetes. 

Finalmente los pacientes ancianos tienen múltiples comorbilidades y consumen una 

gran variedad de medicamentos que pueden alterar el metabolismo de la glucosa. 
(8)

 

Los adultos que padecen diabetes tipo 2 tienen una constelación de anormalidades 

metabólicas incluyendo resistencia a la insulina, alteraciones en la secreción de insulina 

inducidas por glucosa y un incremento en la producción de glucosa hepática. Parece ser 

que la diabetes mellitus en los ancianos es metabólicamente distinta. Los pacientes 

ancianos no presentan un incremento en la producción hepática de glucosa; los sujetos 

obesos tienen una secreción normal de insulina, pero con una marcada resistencia a la 

misma, lo que se traduce en una insulina con una acción y calidad normal. Estos 

hallazgos sugieren que la aproximación terapéutica de estos pacientes debe de ser 

diferente a la de los sujetos más jóvenes. Por esta razón en los sujetos obesos ancianos, 

en donde el principal defecto es la resistencia a la insulina el tratamiento debe de ser 

inicialmente con drogas que incrementen la sensibilidad a la insulina. 
(8,9)

 

 

Existe también evidencia de que el sistema autoinmune juega un papel importante en la 

secreción de insulina inducida por glucosa en aquellos ancianos delgados con diabetes. 

En un futuro la determinación de anticuerpos acido glutámico descarboxilasa puede 

permitir a los clínicos predecir que pacientes ancianos se pueden convertir en insulino 

dependientes 
(9)
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Diabetes y fragilidad 

 

Las personas que padecen diabetes mellitus tienden a tener un proceso de 

envejecimiento acelerado, eso los coloca en un riesgo mayor para desarrollar un estado 

de fragilidad a edades más tempranas. Una definición fenotípica de fragilidad fue creada 

por Fried y colaboradores, la cual ha sido validada e incluye 5 componentes. 
(15) 

 

 Perdida no intencionada de peso 

 Auto reporte de agotamiento o fatiga 

 Debilidad (dinamómetro) 

 Velocidad de marcha lenta 

 Baja actividad física 

 

La Academia Internacional de Nutrición y Envejecimiento ha definido 

operacionalmente la fragilidad combinando una serie de componentes de las 

definiciones de Rockwood y Fried, en el acrónimo “FRAIL” por sus siglas en ingles: 
(15) 

  

F: Fatiga 

 R: Resistencia (incapaz de subir escaleras)  

 A (ambulation): Deambulación (incapaz de caminar una cuadra) 

 I (illnesses): Enfermedad (más de cinco) 

 L (loss of weight): Pérdida de peso ( <5% en un año) 

 

De forma general la presencia de fragilidad depende del deterioro muscular, en el 

sistema nervioso, deterioro de la reserva cardiopulmonar, anemia y pérdida de la 

capacidad ejecutiva. La diabetes mellitus tiende a ocasionar problemas en cada una de 

estas áreas, la resistencia a la insulina es un factor clave en la falla de muchos de estos 

sistemas y se ha observado una relación con un mayor deterioro en los ancianos 

asilados. 
(16)

 

 

Caídas y fracturas 

 

Las caídas son un problema común en los ancianos frágiles. Los pacientes diabéticos 

sufren caídas con más frecuencia que los no diabéticos. Tilling y colaboradores 

encontraron que la incidencia de caídas en los ancianos que tenían diabetes era de 39%. 

Los factores de riesgo para caídas en este grupo fueron pobre control de la diabetes 

mellitus, necesidad de asistencia para desplazarse y accidente cerebrovascular. En el 

estudio de Salud y Envejecimiento de las Mujeres, aquellas que padecían diabetes 

tenían una mayor predisposición a sufrir caídas comparadas con las mujeres no 

diabéticas. Los factores de riesgo para caídas incluían dolor musculo-esquelético, 

terapia con insulina, obesidad y pobre desempeño con las extremidades inferiores. 
(17)

  



 11 

 

En un estudio realizado en los pacientes asilados, se encontró que 35% de los ancianos 

sufrió al menos una caída durante un periodo de 299 días. La incidencia de caídas fue de 

78% en los diabéticos y 30% en los no diabéticos. Sólo una marcha y balance anormales 

así como la presencia de diabetes fueron factores predictores independientes. 
(18)

 A 

pesar de que los diabéticos tipo 2 suelen tener una mayor densidad mineral ósea, las 

mujeres que presentaban esta enfermedad tenían un mayor riesgo de fracturas después 

de una caída. 
(18)

 

Un factor de riesgo mayor para fracturas de cadera en las personas ancianas es la 

deficiencia de vitamina D, la cual se asocia con osteopenia e incremento de caídas. Los 

niveles de vitamina D son más bajos en los pacientes diabéticos que en los no 

diabéticos. 
(19) 

Los niveles de testosterona en los hombres ancianos frecuentemente están en rangos de 

hipogonadismo. Los hombres que padecen diabetes tienen niveles más bajos de 

testosterona comparados con los no diabéticos. Los niveles bajos de testosterona se 

asocian con mayor riesgo de caídas y fracturas de cadera. 
(19) 

 

Sarcopenia 

 

La sarcopenia es la disminución de la masa muscular asociada con la edad y se asocia 

con un incremento de la discapacidad y mortalidad. 
(21) 

Las causas de sarcopenia son multifactoriales. La alteración en el metabolismo de la 

glucosa puede originar una disminución en la fuerza muscular. La diabetes está asociada 

con una neuropatía periférica y con una disminución en las placas motoras terminales. 

Las placas motoras juegan un papel importante en el mantenimiento de la masa 

muscular y en la coordinación de las contracturas musculares. Por lo tanto su pérdida 

juega un papel importante en la patogénesis de la función muscular. 
(21)

 

Las hormonas anabólicas son importantes en el mantenimiento de la masa muscular, 

activando la fosfatidil-inositol-3-quinasa. La resistencia a la insulina disminuye la 

actividad de esta enzima. La testosterona y la dehidroepiandrosterona están relacionadas 

con la masa muscular y la fuerza. Los niveles bajos de testosterona en los diabéticos y 

en las personas ancianas juegan un papel importante en la pérdida de masa y fuerza. 
(22)

 

Las citocinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa y la interleucina 6 

juegan un papel importante en la estimulación de la proteólisis y apoptosis de las células 

musculares. Las citocinas estimulan la proteólisis mediante la activación de una proteína 

muscular en anillo, la protein-1, lo cual resulta en la activación de un sistema ubiquitin 

proteosoma (la “cámara intracelular de la muerte”). Estos acontecimientos favorecen la 

formación de amino ácidos y pequeños péptidos que son exportados del músculo a la 

circulación. Existe una fuerte correlación entre la interleucina 6, la masa muscular, 

fuerza y estado funcional. Las personas que padecen diabetes tienen un elevado nivel de 

citocinas, lo cual sugiere que estas citocinas juegan un papel importante en el desarrollo 

de sarcopenia asociada a la diabetes mellitus. 
(23)

 

La diabetes  se asocia con una elevación de los niveles de angiotensina II. La 

angiotensina II activa las caspasas, que rompe los enlaces de actina y miosina. Esta 

ruptura representa el primer paso en la perdida muscular. Por eso los inhibidores de la 

enzima convertidora de angiotensina están asociados con un incremento de la fuerza. 
(24)
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La diabetes genera niveles elevados de metabolismo oxidativo lo cual puede generar 

daño liposomal en las células y apoptosis. 
(24)

  

Con la edad se presenta una anorexia fisiológica, la cual coloca a las personas ancianas 

en un riesgo de desarrollar una severa pérdida de peso y atrofia muscular cuando a esto 

se le agrega otra enfermedad. El mantenimiento de la masa muscular requiere un 

consumo relativamente elevado de proteínas en el orden de 1.2 a 1.5 g/kg. Debido al 

temor de las enfermedades renal el diabético recibe frecuentemente una dieta baja en 

proteínas. 
(24)

 

La hipoxia muscular juega un papel importante en la sarcopenia. La aterosclerosis 

disminuye el flujo sanguíneo a los músculos de las piernas, lo que resulta en una 

disminución de la fuerza y capacidad para el ejercicio.
 (24) 

La inmovilidad y la disminución en la capacidad física juegan un papel importante en la 

pérdida de la actividad muscular. El ejercicio, particularmente el de resistencia es 

importante para el mantenimiento de la masa muscular. 
(24)

 

 

Desempeño físico en el adulto mayor. 

 

La valoración del desempeño físico en los pacientes geriátricos tiene fines clínicos y de 

investigación. Un desempeño pobre de las extremidades inferiores en los ancianos no 

discapacitados, se ha asociado con un estado de salud precario, alteraciones 

psicológicas, bajos niveles de albumina y hemoglobina, disminución de la fuerza 

muscular, obesidad e inactividad física. Estos hallazgos sustentan la visión de que un 

desempeño físico bajo puede reflejar un estado preclínico de discapacidad. 
(28) 

Un pobre desempeño físico es un fuerte predictor de desenlaces adversos en los 

ancianos incluso entre aquellos no discapacitados como mortalidad e 

institucionalización. 
(27, 28) 

 

Prueba corta de desempeño físico. 

La prueba corta de desempeño físico está integrada por 3 pruebas objetivas que valoran 

la funcionalidad de los miembros pélvicos: tiempo de caminata, levantarse de una silla y 

el balance en bipedestación (Ilustración 1). La prueba corta de desempeño físico se usa 

extensivamente en los ancianos de la comunidad como método para determinar la salud 

física y funcional. Las investigaciones han demostrado que un desempeño pobre en la 

prueba corta de desempeño físico está asociada con efectos adversos tales como 

asilamiento, incremento en las necesidades de cuidados, deterioro funcional y 

mortalidad. 

Los métodos para valorar los resultados de la prueba corta de desempeño físico fueron 

desarrolladas después de largas investigaciones epidemiológicas realizadas en ancianos 

relativamente sanos que vivían en sus casas. 

Aquellos pacientes que obtienen bajas calificaciones en la prueba corta de desempeño 

físico presentan un riesgo incrementado para caídas, institucionalización y perdida de la 

independencia a un año de seguimiento.
(27)

 La prueba también puede predecir movilidad 

y discapacidad en las actividades básicas de la vida diaria de uno a cuatro años después 

de su aplicación en los ancianos de la comunidad.
 (27)
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Ilustración 1 

 

 

   

 

PRUEBA CORTA DE DESEMPEÑO FíSICO 

I 
, 

A. Pararse con los pies uno a cada lado del otro. 
¿Mantuvo la posición al menos por 10 segundos? 

i 

B. Pararse en posición Semi-Tandem. 
¿Mantuvo la posición al menos por 10 segundos? 

I i I I de 

C. Pararse en posición Tandem. 
¿Mantuvo la posición al menos por 10 segundos? 
Tiempo de duración si fue menor de 10 segundos 

I I segundos 

A. Primera medición 
Tiempo requerido para recorrer la distancia 

Si el artici ante no lo ró com letarlo, Finaliza la rueba. 

B. Segunda medición 
Tiempo requerido para recorrer la distancia 

rueba. 

(O puntos) 

(1 punto) 

No D (O puntos) 

Sí 
PUNTAJE: 

2: 10 seg. 

1: 3.0-9.99seg . 

O: <3.0seg . o no lo 

intenta. 

Puntos 

Se . 

s 
Puntos 

UTILIZAR LA MENOR 1 :>8.7seg . 2: 6.21-8.70seg. 3 :4 .82~ . 20seg . 4:<4.82seg. 

.'.'-':.~ ",,,:,z}lll'l .. "'~.IA .... ~ --
A. Prueba Previa Sí D 

¿El paciente se levanta sin utilizar los brazos? No D 
Si el participante no 10Q'ó completarlo Finaliza la prueba. 

B. Prueba repetida de Levantase de una Silla 
Tiempo requerido para levantarse 5 veces de una silla Seg. 

TOTAL Puntos 

O:lncapaz de realizar 5 repeticiones o tarda >60seg. 1: 16.7~Oseg . 2: 13.7-16.69seg. 
3: 11.2-13.69seg. 4: S11 .19seg. 

TOTAL DE LA PRUEBA CORTA DE DESEMPEÑO FíSICO (1+2+3ll"---___ p_un_tos....J' 
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JUSTIFICACIÓN  

 

 
En todos los estudios y estadísticas citadas previamente la diabetes mellitus tipo 2 es un 

problema de salud pública con una alta prevalencia entre los pacientes ancianos. Su 

repercusión en cuanto a costos y tiempo de atención para los servicios de salud de 

nuestro país, así como para sus familiares y el mismo paciente son cada día mayores. 

 

En los pacientes ancianos, a diferencia de lo que sucede en los individuos más jóvenes 

es importante determinar no solo las consecuencias orgánicas de una enfermedad, sino 

también sus repercusiones en funcionalidad, la cual se puede traducir en su desempeño 

en diversas actividades básicas de la vida diaria como bañarse, vestirse, uso del retrete o 

alimentación, así como en algunas otras cuya complejidad es mayor y que se conocen 

como instrumentales y consisten en el uso del teléfono, transporte, finanzas, compras y 

lavandería por mencionar algunos. 

 

Las múltiples complicaciones que puede presentar un paciente diabético durante la 

evolución su enfermedad, destacando las macrovasculares, pero poco se sabe, o ha 

estudiado al respecto de las repercusiones que la diabetes puede tener en la 

funcionalidad y desempeño de los pacientes. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

 
¿La presencia de diabetes mellitus tipo 2, repercute  directamente y de forma negativa 

en el desempeño físico de los pacientes ancianos institucionalizados?  

 

 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

 
Objetivo General. 

 

Determinar si existe diferencia en el desempeño físico de las personas adultas mayores 

con diabetes mellitus en el área de ambulantes del “Centro Gerontológico Arturo 

Mundet” en comparación con las personas adultas mayores ambulante sin diabetes. 

 

 

 

Objetivos Específicos. 

 

1. Realizar un diagnóstico situacional con respecto al desempeño físico en la 

población de ambulantes del “Centro Gerontológico Arturo Mundet”.  

2. Establecer cual componente de la Prueba Corta de desempeño físico (SPPB) es 

la más afectada de forma global y en cada población en especial. 
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HIPÓTESIS ALTERNA 
 

 

 

La presencia de diabetes mellitus tipo 2 repercute de forma negativa en el desempeño 

físico de los ancianos institucionalizados en el “Centro Gerontológico Arturo Mundet”. 

 

 

 

 

 

HIPÓTESIS DE NULIDAD 
 

 

 

La presencia de diabetes mellitus tipo 2, no influye en el desempeño físico de los 

ancianos institucionalizados en el “Centro Gerontológico Arturo Mundet”.  
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DISEÑO DEL ESTUDIO 
 

 

 

Diseño del estudio. 

Es un estudio descriptivo, no experimental, transversal de casos y controles. 

 

 

Definición de la población. 

Residentes de las áreas de ambulantes hombres y mujeres, diabéticos y no diabéticos del 

Centro Gerontológico Arturo Mundet. 

 
 
 
Criterios de Inclusión. 

 

 Todos los ancianos que se encuentren en las áreas de ambulantes de hombres y 

mujeres del Centro Gerontológico Arturo Mundet. 

 

 

Criterios de Exclusión. 

 

 Ancianos que se encuentran en la unidad de crónicos y en cuidados especiales 

del centro Gerontológico Arturo Mundet. 

 Personas que no acepten participar en el estudio. 

 Ancianos con alguna limitación física para participar en la prueba corta de 

desempeño físico. 

 

 

 

Descripción de las variables 

 
 
Tabla 3 Variables 

VARIABLE TIPO ESCALA 

Edad 
Cuantitativa continua 

independiente. 
Años de Vida. 

Sexo 
Cualitativa nominal 

dicotómica. 
Masculino. 
Femenino. 

Enfermedades crónico 
degenerativas 

Cualitativa nominal 

1= Hipertensión 
2= Dislipidemia 

3= Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva  Crónica (EPOC) 

4=Enfermedad Articular 
Degenerativa (EAD) 

5=Cardiopatías 

Diabetes Mellitus tipo 2 
Cualitativa nominal 

dicotómica. 
Sí. 
No. 

Tiempo de evolución  
Cuantitativa continua 

independiente 
Años de padecer la enfermedad. 

Prueba Corta de Desempeño Físico 
SPPB 

Cuantitativa continua 
dependiente 

0-12 puntos. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

 

Método. 

 

1. Se invita a participar a los ancianos que se encuentran en las áreas de ambulantes 

mujeres y hombres del Centro Gerontológico Arturo Mundet. 

2. A los pacientes que acepten participar en el estudio, se les realizara la prueba 

corta de desempeño físico. La cual consiste en tres secciones que son: 

a. Prueba de equilibrio.- Consiste en solicitarle al anciano permanezca en 

bipedestación con los pies juntos por 10 segundos, posteriormente y en 

caso de completar exitosamente esta primera parte, se le solicitara realice 

la misma prueba pero ahora en semi-tandem y por ultimo en tándem. Se 

le otorgara un punto por permanecer de pie, un punto en semi-tandem y 

dos puntos en caso de completar un tándem por diez segundos. 

b.  Velocidad de marcha.- Se le solicita al anciano que recorra una distancia 

de 4 metros en el menor tiempo posible, otorgándole dependiendo del 

tiempo empleado una serie de puntos que van de 1 a 4, dependiendo del 

tiempo empleado. 

c. Prueba de levantarse de una silla 5 veces.- Con el paciente sentado en 

una silla sin descansa brazos, se le solicitara al anciano que intente 

levantarse y volverse a sentar en 5 ocasiones sin ayuda de los miembros 

superiores en el menor tiempo posible. Esta prueba otorga de 0 a 4 

puntos dependiendo del tiempo requerido para completar la prueba y si el 

anciano es capaz o no de levantarse.   

3. Interrogar y corroborar con el expediente clínico si el anciano es diabético tipo 2 

y en caso de serlo cuántos años tiene de evolución. 

4. Interrogar y corroborar con el expediente clínico la presencia de otras 

enfermedades crónico degenerativas. 

5.  Llenado de la hoja de recolección de datos a todos los ancianos incluidos en el 

estudio. 

 

 

Análisis estadístico. 

 

 Se realizó un análisis de estadística descriptiva reportando frecuencia, medias y 

porcentajes. 

 Se correlacionara la presencia de diabetes mellitus tipo 2 con el desempeño en la 

prueba SPPB en sus diversas etapas, a través del análisis de pruebas no 

paramétricas de muestras independientes (Prueba Kruskal Wallis), teniendo 

como valores significativos aquellos < de 0.05. 

 Se buscara alguna relación entre las principales enfermedades crónico 

degenerativas encontradas y los resultados en la prueba corta de desempeño 

físico.  

 De forma adicional se tratara de determinar si existe alguna relación entre el 

desempeño del SPPB y variables tales como la edad o el sexo. El análisis entre 

las variables numéricas se realizara con la correlación de Pearson. Siendo 

estadísticamente significativo si la p< 0.05.  

 Se utilizara el programa estadístico SPSS V. 20.0. 
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RESULTADOS 

 

 
La muestra de la población estudiada fue de 78 ancianos, de los cuales 31 (39.7%) son 

hombres y 47 (60.3%) mujeres. Con respecto a la población total diabética y no 

diabética del asilo, se encontró que un total de 19 ancianos son diabéticos, 7 hombres y 

12 mujeres, lo que representa un 24.4% y 59 ancianos no padecen diabetes, 24 hombres 

y 35 mujeres, es decir, el 75.5% restante. 

 

La edad media fue de 79.7 años, con una mínima de 63 y una máxima de 98 años. Las 

edades más prevalentes fueron las de 76, 84 y 91 respectivamente, cada una de ellas con 

cinco residentes.  

 

En cuanto al tiempo de evolución de la población diabética se pudo observar que la 

media en años es de 18.6, con un mínimo de 3 y un máximo de 40 años. 

 

En la primera parte de la prueba, correspondiente al modulo de equilibrio se obtuvieron  

como valores globales un mínimo de 0 y un máximo de 4, con una media de 2.22. Con 

respecto a la diferencia entre los diabéticos y no diabéticos se observo como dato más 

relevantes que ningún diabético alcanzo la máxima puntuación en la prueba, con una 

media de 2.21; por otra parte los no diabéticos alcanzaron en 4 ocasiones el máximo 

desempeño, con una media de 2.22.  

 

La segunda parte de la prueba, que incluye la velocidad de la marcha tuvo como valores 

globales un mínimo de 1 y un máximo de 4, con una media de 2.6 En cuanto a la 

diferencia entre los diabéticos y los no diabéticos, destaca nuevamente que ninguno de 

los diabéticos alcanzo el desempeño máximo de la prueba, con una media de 2.32. Entre 

los no diabéticos fue donde se encontró el mejor desempeño en velocidad obteniendo el 

máximo puntaje posible 11 de los ancianos, con una media de 2.69. 

 

La tercera y última parte de la prueba que consiste en levantarse en 5 ocasiones de una 

silla arrojo como valores totales un mínimo de 0 y un máximo de 3, recalcando que aquí 

ni diabéticos como no diabéticos alcanzaron el puntaje máximo de 4. La media global 

fue de 2.12. La diferencia entre los diabéticos y no diabéticos no fue muy relevante con 

una media para los no diabéticos de 2.1 y para los diabéticos de 2.16, destacando nada 

más que entre los no diabéticos se encontraron los 3 ancianos que no pudieron realizar 

la prueba. 

 

Al contabilizar los resultados de las tres etapas, en el total se observo un valor mínimo 

de 1, que correspondió a una mujer de 88 años, curiosamente no diabética y un valor 

máximo de 11, observado en 4 individuos, todos ellos hombres no diabéticos. Con una 

media total de 6.92 para todos los residentes del centro gerontológico. Entre los 

diabéticos y no diabéticos las principales diferencias que se observaron fueron que los 

no diabéticos fueron los que tuvieron tanto las más bajas, como las más altas 

puntuaciones. En los diabéticos la media fue de 6.68 y en los no diabéticos de 7. Es 

importante mencionar que ningún anciano obtuvo la puntuación máxima de la prueba 

que es de 12 puntos. 
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Al analizar si existe correlación entre la presencia de diabetes mellitus tipo 2 y el 

desempeño físico de la prueba SPPB en sus diversas etapas y el total de la misma, a 

través de la prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes se pudo observar 

que esta no existe ya que ningun valor fue menor o igual de 0.05. 

 

 

 

 

Tabla 4.  Resultados en la prueba corta de desempeño físico entre diabéticos 

 y no diabéticos. 

 

  Grupo: Diabéticos Grupo No diabéticos Total de Pacientes P 

Variable (n=19) (n=59) (n=78)   

          

1era Etapa         

Media (rango) 2.21 ( 1-3 ) 2.22 ( 0-4 ) 2.22 ( 0-4 ) 0.971 

2da Etapa         

Media (rango) 2.32 ( 1-3 ) 2.69 ( 1-4 ) 2.6 ( 1-4 ) 0.098 

3era Etapa         

Media (rango) 2.16 ( 1-3 ) 2.1 ( 0-3 ) 2.12 ( 0-3 ) 0.955 

Total         

Media (rango) 6.68 ( 3-9 ) 7 ( 1-11 ) 6.92 ( 1-11 ) 0.543 

 
El nivel de significancia es de 0.05  

 

 

 

 

Dentro de las otras enfermedades crónico degenerativas encontradas en nuestra 

población pudimos observar que fueron cinco las más recurrentes, entre ellas se 

encuentra la hipertensión arterial sistémica con un total de 66 ancianos hipertensos 

(84.6%), la enfermedad articular degenerativa con 54 ancianos (69.2%), la dislipidemia 

que incluye la hipertrigliceridemía y la hipercolesterolemía con 35 ancianos (44.9%), la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica con 23 (29.5%) y las cardiopatías con 21 

ancianos (26.9%), en esta última teniendo a la insuficiencia cardiaca como el principal 

exponente. 

 

 

Analizando nuevamente por medio de la prueba de Kruskal-Wallis una posible 

diferencia de grupos entre el desempeño físico y las otras enfermedades crónico 

degenerativas encontradas en los residentes del centro gerontológico,  no se observo 

ninguna asociación estadísticamente significativa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 21 

 

Tabla 5.  Otras enfermedades crónico degenerativas 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El desempeño observado entre hombres y mujeres independientemente del antecedente 

de diabetes mellitus nos permite ver de forma general que los hombres tienen un mejor 

desempeño en la prueba, a través de todas sus etapas, con una media global de 7.45, 

mientras que las mujeres tuvieron una media de 6.57. Aunque cabe mencionar que es, 

en la velocidad de la marcha en donde se encontró la única diferencia estadísticamente 

significativa con un valor para p de 0.03.   

 

Basándose únicamente en la edad, se pudo observar que es a partir de los 80 años, que 

se presenta una disminución en las puntaciones totales de la prueba corta de desempeño 

físico (SPPB), independientemente de la presencia de diabetes mellitus o alguna otra 

enfermedad crónico degenerativa. Antes de los 80 años los valores de la prueba se 

encuentran en los rangos de 6 a 9, y después de esta edad disminuyen a valores que 

oscilan entre 4 y 6. 

 

Para confirmar dicha asociación se analizaron los datos por medio de la correlación de 

Pearson encontrándose que a mayor edad, menor puntaje en la prueba, con un valor para 

p menor de 0.01, que en este caso se considera significativo. 
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Tabla 6.  Resultados en la prueba corta de desempeño físico entre hombres y mujeres. 

 

 

  Grupo: Hombres Grupo: Mujeres Total de Pacientes P 

Variable (n=31) (n=47) (n=78)   

          

1era Etapa         

Media (rango) 2.35  ( 1-4 ) 2.13 ( 0-3 ) 2.22 ( 0-4 ) 0.432 

2da Etapa         

Media (rango) 2.87 ( 1-4 ) 2.43 ( 1-4 ) 2.6 ( 1-4 ) 0.03 

3era Etapa         

Media (rango) 2.26 ( 0-3 ) 2.02 ( 0-3 ) 2.12 ( 0-3 ) 0.141 

Total         

Media (rango) 7.45 ( 2-11 ) 6.57 ( 1-10 ) 6.92 ( 1-11 ) 0.135 

 
El nivel de significancia es de 0.05 
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DISCUSIÓN 
 

 

Los pacientes geriátricos son una población en donde aspectos como funcionalidad y 

desempeño físico adquieren mayor trascendencia debido a que repercuten directamente 

en factores tales como actividades básicas e instrumentales de la vida diaria y 

principalmente en la calidad de vida. La determinación de posibles relaciones entre el 

desempeño físico y algunas otras enfermedades como la diabetes mellitus tipo 2, la cual 

tiene una alta prevalencia entre nuestra población nos va a permitir realizar mayores 

intervenciones para incidir en este problema.  

 

En nuestro estudio encontramos que 24% de los residentes del centro gerontológico son 

diabéticos, un porcentaje muy similar al revisado en las estadísticas nacionales que 

reporta un 20% con predominio por el sexo femenino. Con una edad media para toda 

nuestra población de 79.7 años. 
(26) 

 

La ausencia de un “estándar de oro” dificulta establecer la validez de criterio de las 

pruebas de capacidad física. Como se sabe por informes previos, las personas mayores 

que despliegan un peor desempeño en la ejecución de estas pruebas presentan de 4.2 a 

4.9 más probabilidades de desarrollar discapacidades para realizar las actividades de la 

vida diaria. 
(29) 

 

 

La elección de utilizar pruebas que se enfocan en la función de las extremidades 

inferiores se tomo por que estas mediciones muestran un mayor grado de cambio con el 

paso del tiempo, y este cambio se presenta de forma lineal en comparación con aquellas 

pruebas que miden sólo la función de las extremidades superiores sin contar que estas 

últimas encierran problemas de confiabilidad. 
(28,29) 

  

Según lo publicado por Guralnik en 1994, cada fase de la prueba y su respectiva 

puntuación, se asocia a una tasa de mortalidad anual por 100 personas. Con respecto a la 

primera parte de la prueba, que valora el equilibrio, en el estudio se pudo observar que 

la media del total de los pacientes fue de 2.22, lo que podría asociarse a una mortalidad 

anual de 4 ancianos por cada 100. Aunque no tuvo valor estadísticamente significativo 

cabe resaltar que las mejores puntuaciones fueron alcanzadas por residentes no 

diabéticos.
(29,30) 

 

La segunda parte de la prueba consistente en la velocidad de la marcha arrojo una media 

de 2.6 puntos lo que permite deducir una tasa de mortalidad anual de 3 a 4.2 ancianos. 

Los no diabéticos alcanzan los mejores tiempos, registrando 11 de ellos menos de 4.82 

segundos para recorrer una distancia de 4 metros.
 (28,29,30) 

 

La tercera y última parte, que determina el tiempo que requiere el residente para 

levantarse en 5 ocasiones de una silla sin el empleo de sus manos, dejo en claro que 

ningún residente del centro gerontológico fue capaz de realizar dicha ejecución en un 

tiempo menor o igual a 11.19 segundos, con una puntuación media de 2.12, con una tasa 

de mortalidad de 3.2 ancianos. Tres residentes no pudieron completar la prueba pero 

aquí fueron los del grupo de los no diabéticos. 
(28,29,30) 

 

Al analizar la totalidad de la prueba se obtuvo una media de 6.92 puntos, lo que según el 

estudio ya mencionado de Guralnik traduce una mortalidad anual por cada 100 ancianos 
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de 4.5 a 5.7, agregándose como dato adicional un riesgo de hospitalización para ese 

mismo puntaje de 6 a 7 ancianos hospitalizados anualmente. En nuestra población 

fueron las mujeres quienes tuvieron las menores puntuaciones, contrario a los hombres 

que en 4 casos alcanzaron puntuaciones de 11. 
(29) 

 

Es evidente que el envejecimiento conlleva al deterioro de las capacidades físicas y 

funcionales, pero respecto si la magnitud o velocidad de éste es diferente, según el 

género del individuo, hay resultados diversos. Algunos informan que el riesgo de 

discapacidad no difiere entre hombres y mujeres cuando se controlan factores como la 

edad o la comorbilidad, mientras que otros sostienen que el riesgo es mayor en las 

mujeres.  

 

Al correlacionar la presencia de diabetes mellitus tipo 2 con el desempeño físico no se 

encontró ninguna asociación estadísticamente significativa para ninguna de las pruebas 

así como para el total, obteniéndose para los diabéticos una media total de 6.68 y para 

los no diabéticos una media de 7, lo que representa el mismo riesgo para mortalidad 

como para hospitalización. 

   

Cuando se registraron las otras enfermedades crónico degenerativas diagnosticadas en 

nuestros residentes se observo que las más frecuentes fueron la hipertensión arterial 

sistémica, la enfermedad articular degenerativa, dislipidemia (hipertrigliceridemia e 

hipercolesterolemia), la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y la insuficiencia 

cardiaca, todas ellas sin relación directa con el desempeño físico desde el punto de vista 

estadístico. 

 

Existen muchas limitantes para esta clase de estudios, a pesar de la importancia de la 

edad y el género, se han implicado otros factores en el mantenimiento de una capacidad 

física adecuada que van más allá de la disminución de la fuerza, la velocidad del 

movimiento, la coordinación, la flexibilidad y el equilibrio. Entre estos elementos se 

incluyen las relaciones personales, la participación social, la autopercepción de la salud, 

la comorbilidad, algunos hábitos de vida (como el sedentarismo), el ingreso económico, 

el grado de educación y la salud mental. 
(30) 
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CONCLUSIONES 

 

 

 

 No existió diferencia en el desempeño físico entre los ancianos diabéticos y no 

diabéticos de los residentes del  “Centro Gerontológico Arturo Mundet” 

 

 Existe diferencia significativa para la velocidad de la marcha entre los hombres 

y mujeres a favor de los primeros 

 

 No se observaron diferencias significativas en el desempeño físico de los 

ancianos con otras enfermedades crónico degenerativas, siendo la hipertensión 

arterial la principal exponente. 

 

 A pesar de los avances, la interrelación entre los múltiples factores que pueden 

conducir a la discapacidad y su impacto en el desempeño físico de los adultos 

mayores no se comprende del todo. 

 

 Para futuras investigaciones es necesario tomar una población más grande que 

incluya tanto a ancianos institucionalizados como a aquellos en población 

abierta ya que son los primeros, por lo menos en nuestro país, los que tienen 

situaciones más precarias. 
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