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RESUMEN

Objetivo: Determinar las características epidemiológicas de la hipermovilidad

articular en adultos de la Ciudad de Cartagena de Indias entre los años

2018-2019.

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, tomando como

referencia la población de Cartagena proyectada para 2019 (DANE), se calculó

una muestra representativa de 299 adultos; a quienes se les practicó escala de

Beighton para determinar hipermovilidad articular y encuesta dirigida para

5



determinar manifestaciones clínicas musculoesqueléticas y sistémicas de

hipermovilidad articular en diferentes centros de atención primaria de la ciudad,

consultorio particular, universidad del Sinú, clínica Cartagena del Mar y centros

comerciales en la ciudad de Cartagena.

Resultados: En total se analizaron 299 sujetos, la mediana de edad fue 23 años

(RIC:21-30). El 66 % eran de sexo femenino, la etnia mestiza en un 42.8%

seguido de la negra en un 31.8%. Al comparar la presencia de síntomas y signos

articulares se observó una mayor frecuencia de hábito marfanoide en los

pacientes con hipermovilidad encontrado en un 30.2%, p: 0,0244.

Conclusiones: Se concluye que la hipermovilidad articular tiene una alta

prevalencia del 45.5% en adultos, con predominio del sexo femenino, la etnia

mestiza fue más prevalente y hábito marfanoide como manifestación articular más

frecuente.

Palabras clave: Hipermovilidad articular, hiperlaxitud, síndrome de hipermovilidad

articular, síndrome de Ehlers-Danlos hipermóvil, escala Beighton.
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SUMMARY

Objective: To determine the epidemiological characteristics of adult articular

hypermobility of the City of Cartagena de Indias between the years 2018-2019.

Methods: A descriptive cross-sectional study was carried out, taking as a

reference the Cartagena population projected for 2019 (DANE), a representative

sample of 299 adults was calculated; who underwent a Beighton scale to

determine articular hypermobility and a directed survey to determine

musculoskeletal and systemic clinical manifestations of articular hypermobility in

different primary care centers of the city, private practice, University of Sinú,

Cartagena del Mar clinic and shopping centers in the city of Cartagena.
Results: A total of 299 subjects were analyzed, the median age was 23 years

(RIC: 21-30). 66% were female, the mestizo ethnic group 42.8% followed by the

black ethnicity 31.8%. When comparing the presence of joint symptoms and signs,

a greater frequency of marfanoid habit was observed in patients with hypermobility

found in 30.2%, p: 0.0244.

Conclusions: It is concluded that articular hypermobility has a high prevalence of

45.5% in adults, with a predominance of females, mestizo ethnicity was more

prevalent and marfanoid habit as the most frequent joint manifestation.

Key Words: Articular hypermobility, hypermobility, articular hypermobility

syndrome, hypermobile Ehlers-Danlos syndrome, Beighton scale.
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INTRODUCCIÓN

La hipermovilidad articular (HA) se define como la capacidad que tiene una

articulación (o un grupo de articulaciones) para moverse, pasiva o activamente,

más allá de los límites normales a lo largo de los ejes fisiológicos, es un descriptor

más no una enfermedad per se. En efecto, en ocasiones se expresa como una

característica o cualidad morfológica que puede beneficiar a quien la posee. Es de

resaltar que el Dr Jaume Rotes-Querol, Reumatólogo catalán, fue el primero en

mencionarlo en 1957 con el nombre de laxitud articular (1). Tal es el caso, por

ejemplo, de algunos pianistas, violinistas, guitarristas o artistas circenses, pero en

otras puede estar en relación con un diagnóstico sindrómico más complejo.  que

probablemente se deba a una mutación que afecta a uno de los genes que

codifican una de las proteínas fibrosas de la matriz del tejido conectivo (colágeno,

elastina, fibrilina o tenascina) provocando no solo afección articular sino también

en otros tejidos(2–4). La HA se observa en articulaciones, músculos, tendones y

ligamentos, lo que conlleva a un mayor riesgo de macro y micro traumas que

generan lesiones agudas y recurrentes como; luxaciones, subluxaciones

articulares, desgarros musculares y tendinosos, bursitis, tendinitis, escoliosis,

osteoartritis precoz, osteopenia, y en ocasiones, manifestaciones sistémicas

asociadas como miopía, astigmatismo, cefalea, fatiga, cansancio, metrorragia,

equimosis espontáneas, cicatrices atróficas, abortos, ansiedad, depresión, crisis

de pánico hiperextensibilidad de la piel, cicatrices atróficas, dolor crónico,

compromiso de órganos: neumotórax, prolapso de válvula mitral, prolapsos rectal,

uterino, etc.(4–11).

La HA es máxima al nacer, pero con el tiempo disminuye, en la adultez es menor.

La prevalencia de HA es difícil de precisar debido a posible subregistro, “pensar

que es una condición benigna”, diferentes criterios diagnósticos y la variación que

presenta en relación con la etnia, edad y sexo. La literatura médica reporta cifras

entre 10-15% en la población occidental(2), Sin embargo se han encontrado

zonas con elevada prevalencia de HA con cifras tan elevadas como del 50,4% en

Granada, España(12); en Latinoamérica, el Dr Jaime Bravo reportó para Chile una
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prevalencia del 25-45%(5). La HA es más prevalente en mujeres en todas las

edades, afecta más a negros y asiáticos(13,14). En Colombia desconocemos la

prevalencia de HA en adultos, así como sus más frecuentes características

clínicas asociadas. En nuestra práctica clínica por el servicio de Reumatología,

encontramos, en un periodo de dos meses, que el 29,1% de los pacientes tenía

HA además de la patología motivo de consulta. Por otro lado, la HA se encontró

en el 50% en una muestra de estudiantes de medicina con edades comprendidas

entre los 19-25 años, asintomáticos. Esto plantea que en nuestra población la HA

tiene una frecuencia considerable, lo que indica a su vez que su baja ocurrencia

local, pueda deberse a un subregistro por la falta de sospecha clínica, búsqueda

activa dentro de la consulta o desconocimiento por parte del personal médico.

En consecuencia, nos planteamos este estudio para determinar las características

epidemiológicas de la hipermovilidad articular en adultos en la ciudad de

Cartagena de Indias, Colombia.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo transversal, tomando como referencia la

población de Cartagena proyectada para 2019 (DANE), se calculó una muestra

representativa de 299 adultos, a quienes se aplicó una encuesta en la ciudad de

Cartagena entre los años 2018 y 2019.

Se realizó una encuesta dirigida en diferentes centros de atención primaria de la

ciudad, consultorio particular, universidad del Sinú, clínica Cartagena del Mar,

centros comerciales en la ciudad de Cartagena, la cual consta de dos partes,

primera parte: aplicar escala de Beighton para la valoración de la hipermovilidad

articular, la segunda parte exploró manifestaciones clínicas asociadas a

hipermovilidad articular. Se excluyeron personas no residentes en Cartagena y

menores de 18 años.
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Para la exploración de HA se aplicó la escala de Beighton(15), validada

internacionalmente, esta explora la movilidad articular en 5 articulaciones

diferentes: primer y quinto dedo de cada mano, codo, rodillas y columna;

asignando un punto por cada articulación hipermóvil. La sumatoria da un resultado

máximo de 9, considerando presencia de HA en adultos cuando es mayor o igual

a 4/9. Figura 1.

Para diagnóstico de síndrome de hipermovilidad articular (SHA) se utilizó los

criterios de Brighton(16). Adicionalmente se buscaron manifestaciones

secundarias asociadas a HA como dolores articulares, dolor de espalda crónico,

esguinces, luxaciones, escoliosis, pie plano, recurvatum de rodilla, aracnodactilia,

otras manifestación de HA tales como abrirse de piernas a 180° o chuparse el

dedo gordo del pie, signo del pulgar horizontal, signo de la muñeca, hábito

marfanoide; manifestaciones extraarticulares como miopía, astigmatismo, cefalea,

fatiga, cansancio, metrorragia, equimosis espontáneas, cicatrices atróficas,

abortos, ansiedad, depresión, crisis de pánico.

En análisis estadístico descriptivo se realizó mediante el cálculo de frecuencias

absolutas y relativas en variables cualitativas, mientras que las cuantitativas se

expresaron con medianas (Me) y rango inter-cuartílico (RIC) por la naturaleza no

paramétrica de la variable estimada por la prueba de Kolmogorov Smirnov. Para

comparar las características entre los sujetos con y sin hipermovilidad articular se

utilizó en variables cualitativas el Chi2 o test exacto de Fisher, en las cuantitativas

se utilizó la prueba U de Mann Whitney, un valor p <0.05 fue considerada como

nivel de significancia estadísticamente significativa.
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RESULTADOS

En el periodo de estudio se evaluaron 304 personas, excluyéndose cinco sujetos,

tres por información incompleta y dos por ser menores de 18 años. En total se

analizaron 299 sujetos, la mediana de edad fue 23 años (RIC:21-30). El 66 % eran

de sexo femenino, la etnia mestiza en un 42.8% seguido de la negra en un 31.8%.

La positividad de signos y síntomas articulares fue en orden de frecuencia la

posibilidad de abrirse de piernas a 180° o chuparse el dedo gordo del pie (pasado

o actualmente) en 39.8%, envergadura mayor que la altura en un 34.3%, signo de

la muñeca positivo en 31.8%, dolor de espalda crónico 29.1%, dolores articulares

27.1% y aracnodactilia 26.4%. Por su parte las manifestaciones sistémicas en la

población evaluada fueron miopía en 36.5%, cefalea en 33.8%, astigmatismo en

32.1%, cansancio en 31.4%, ansiedad/depresión/crisis de pánico en 24.4%,

diagnóstico de hipermovilidad articular (HA) estuvo presente en el 45.5%

correspondiente a 136 pacientes, Tabla 1.

Al comparar las características generales entre los sujetos con y sin

hipermovilidad articular se observó una mediana de edad de 22 y 24 años

respectivamente, p: 0,0566, de la misma manera el sexo femenino se distribuyó en

el 64% del grupo con hipermovilidad y 68.7% en el grupo sin hipermovilidad, p:

0,3868. En cuanto a la etnia no se demostró diferencias estadísticamente

significativas. Al comparar la presencia de síntomas y signos articulares se

observó una mayor frecuencia de hábito marfanoide en los pacientes con

hipermovilidad encontrado en un 30.2% comparado con 18.4% del grupo sin

hipermovilidad, p: 0,0244. En lo referente a las manifestaciones sistémicas

tampoco demostró diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes

con y sin hipermovilidad articular, Tabla 2.
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DISCUSIÓN

La prevalencia de HA en adultos no había sido reportada en Colombia, nuestros

resultados son los primeros en confirmar una alta prevalencia en adultos que se

correlaciona con los datos reportados por el Dr Bravo en Santiago de Chile con

una prevalencia del 45% (5), en Londres el Dr. Grahame reporta similar

prevalencia del 45%(17), Birrell en zona rural de Yoruba, Nigeria reporta un

43%(18) y Al-Rawi en estudiantes iraquíes un 29.8%(19). Por el contrario, existen

reportes con prevalencias bajas como el 5% en población sueca(20), En

Columbia, Estados Unidos Bridges et al, reportaron una frecuencia del 15% y en

Montreal, Canadá Hudson et al, una frecuencia del 13.2%(21).

Como hemos descrito anteriormente la HA está condicionada por el sexo,

etnicidad y edad. En nuestro estudio encontramos que la HA fue más frecuente en

mujeres, hecho concordante con lo reportado por otros autores (13,19,20,22–24).

En relación con la etnia, en nuestra población la HA se presentó con más

frecuencia en la población mestiza hallazgo que difiere de lo reportado en la

literatura mundial donde la HA es más frecuente en asiáticos, negros y caucásicos

(18,25–27); esto puede deberse al fenómeno interracial que se ha dado en esta

población a lo largo de la historia y que la mayoría de la población es mezcla de

ascendientes negros, españoles e indígenas.

La HA se puede manifestar en forma localizada (HAL) o generalizada (HAG)(4).

En cuanto a HAL puede ser un rasgo heredado o adquirido (traumas,

enfermedades articulares, entrenamiento o cirugías), en nuestro estudio

encontramos con más frecuencia la posibilidad de abrirse de piernas 180°,

envergadura mayor que la estatura, signo de la muñeca ( prueba de

Walker-Murdoch) y aracnodactilia como manifestaciones de HAL,

adicionalmente el dolor de espalda crónico, dolores articulares y esguinces como

expresión de HAG más frecuente, hallazgos similares encontrados por otros

autores(5,27,28). Es de anotar que la presencia de HA aunado a manifestaciones

sistémicas configuran Síndrome de Hipermovilidad Articular, actualmente

denominado Síndrome de Ehlers-Danlos Hipermóvil (hSED)(3,4).
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Al comparar las manifestaciones HAG encontradas en nuestra población, el dolor

de espalda crónico (31.6%) fue más bajo que el porcentaje reportado por Bravo en

chile (61%)(29) y Arbelo Figueredo en Cuba (59.8%)(27), las artralgias mecánicas

son un hallazgo muy frecuente (94.4%) en las mujeres cubanas con HA y en los

pacientes con trastornos hereditarios del tejido conectivo (THTC) chilenos (54%)

comparado con un 25% de nuestro estudio que se correlaciona con los publicados

por Mishra en Londres(9), además las lesiones como subluxaciones/esguince en

nuestro estudio se presentó en un 27.9%, similar a los pacientes con THTC y

menor al porcentaje encontrado en el estudio de Cuba. Estas diferencias en

porcentajes con nuestros hallazgos se deben a que la población de aquellos

estudios fue tomada de centros de Reumatología, donde la HA es mucho más

prevalente que en la población general.

Al confrontar las manifestaciones articulares y sistémicas en adultos con y sin

hipermovilidad articular el hábito marfanoide (HM) fue el que presentó una

diferencia estadística significativa p: 0.0244, Mishra et al, encontraron que HM fue

el hallazgo más común de los criterios menores de síndrome de hipermovilidad

articular en un 35%. El HM se caracteriza por manos y pies largos, piel

hiperextensible, aracnodactilia y cambios característicos en el tórax; es una

condición común de los trastornos del tejido conectivo (Síndrome de Marfan,

Síndrome Ehlers-Danlos, Osteogénesis imperfecta), pero de todos ellos, el más

común es el hSED, así que en nuestro estudio la presencia de HM nos debe

orientar a su diagnóstico(3,30,31).

Cuando se revisa la literatura la HA es una condición que afecta a todos los

tejidos, en cuya expresión clínica podemos hallar trastornos de la refracción,

cefalea, cansancio, fatiga crónica, alteraciones del estado de ánimo (depresión),

ansiedad, crisis de pánico y fobias(5–7,10,32–35), muchas de estas

manifestaciones sistémicas se encontraron en nuestra población con

hipermovilidad articular, las cuales debemos tener presente al momento de

abordar a pacientes con esta condición en consulta externa o práctica

hospitalaria, porque muchos de estos pacientes no tienen un abordaje diagnóstico
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adecuado, llevándolos a peregrinar por todas las especialidades médicas sin una

respuesta concreta aumentando la morbimorbilidad y los costos en salud, además

de saturar la disponibilidad de especialistas e incrementar la ansiedad e

insatisfacción de estos pacientes.

Todo lo anterior sugiere que se debe brindar mayor importancia a la HA como una

condición sistémica y no como un cuadro “benigno”, tal como lo manifiesta Rodney

Grahame en un editorial la revista Nature en el 2008: “hipermovilidad articular: un

área importante pero a menudo descuidada dentro de la reumatología”(17),

nosotros agregamos, que también ha sido olvidada por el resto de especialidades

médicas, médicos generales, estudiantes de medicina y fisioterapistas.

Los datos de este estudio abren la posibilidad de continuar líneas de investigación

básicas y clínicas. Entre ellas, por ejemplo, establecer la prevalencia e incidencia

de hSED; estudios genéticos que orienten respecto de las mutaciones

relacionadas con HA en nuestra población y en especial en mestizos; relación

entre HA y enfermedades autoinmunes; hipermovilidad articular y complicaciones

en odontología, etc.

Reconocemos algunas limitaciones de nuestro estudio, entre ellas, y debido

a limitaciones locativas, determinar la prevalencia de hSED; establecer

cuáles son los hallazgos más frecuentes de HA en pacientes con

enfermedad autoimune vs población general.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que la HA es una entidad muy frecuente en nuestra población; a

diferencia de lo reportado en la literatura, la etnia mestiza fue la más frecuente; un

hallazgo característico fue el hábito marfanoide, el más frecuente en nuestra

población. Además, las diferentes manifestaciones articulares y sistémicas

reportadas en este estudio nos deben hacer reflexionar que la HA es una

condición sistémica que debe ser conocida por especialistas, médicos generales,

estudiantes de medicina y fisioterapistas para ofrecer un abordaje holístico de esta

condición.
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TABLAS

Tabla 1. Características generales, signos y síntomas articulares, sistémicos y diagnóstico
de hipermovilidad articular.

N %
Edad Me (RIC) 23 (21 - 30)

SEXO
F 199 66,6
M 100 33,4

ETNIA
Blanca 67 22,4
Mestiza 128 42,8
Negra 95 31,8
SD 9 3,0

Signos y síntomas Articulares
Abrirse de piernas 180° 119 39,8
Envergadura 102 34,3
Signo muñeca 95 31,8
Dolor de espalda crónico 87 29,1
Dolores articulares 81 27,1
Aracnodactilia 79 26,4
Esguince 77 25,8
Retrocurvatum rodilla 75 25,1
Pulgar horizontal 75 25,1
Habito marfanoide 71 23,8
Escoliosis 58 19,4
Pie plano 53 17,8
Luxaciones 39 13,0

Manifestaciones sistémicas
Miopía 109 36,5
Cefalea 101 33,8
Astigmatismo 96 32,1
Cansancio 94 31,4
Ansiedad Depresión Pánico 73 24,4
Fatiga 68 22,7
Cicatrices atróficas 67 22,4
Metrorragia 56 18,7
Equimosis espontaneas 50 16,7

19



Taquicardias auto limitadas 36 12,0
Abortos 33 11,0
Otras alteraciones oculares 14 4,7
Prolapso mitral
diagnosticada 2 0,7

Hipermovilidad 136 45,5
* p<0,05; + p > 0,05 (no significativa); p<0,0001.

Tabla 2. Comparación de las características generales, signos y síntomas articulares,
sistémicos entre paciente con y sin diagnóstico de hipermovilidad articular.

Hipermovilidad
N=136

Sin Hipermovilidad
N=163

Valor p

Edad Me (RIC) 22 (20 - 29) 24 (21 - 32) 0,0566

SEXO
F 87 (64,0) 112 (68,7) 0,3868
M 49 (36,0) 51 (31,3)

ETNIA
Blanca 24 (17,7) 43 (26,4) 0,0713
Mestiza 59 (43,4) 69 (42,3) 0,8548
Negra 50 (36,8) 45 (27,6) 0,1149
SD 3 (2,2) 6 (3,7) 0,6777

Signos y síntomas Articulares
Abrirse de piernas 180° 62 (45,6) 57 (35,0) 0,0808
Envergadura 54 (40,0) 48 (29,6) 0,0778
Signo muñeca 49 (36,0) 46 (28,2) 0,1875
Dolor espalda crónico 43 (31,6) 44 (27,0) 0,4567
Dolores articulares 32 (23,5) 49 (30,1) 0,2510
Aracnodactilia 41 (30,2) 38 (23,3) 0,2242
Esguince 38 (27,9) 39 (23,9) 0,5124
Retrocurvatum rodilla 41 (30,2) 34 (20,9) 0,0869
Pulgar horizontal 39 (28,7) 36 (22,1) 0,2393
Habito marfanoide 41 (30,2) 30 (18,4) 0,0244
Escoliosis 28 (20,6) 30 (18,4) 0,7397
Pie plano 20 (14,8) 33 (20,3) 0,2773
Luxaciones 15 (11,3) 24 (14,7) 0,4874

Manifestaciones sistémicas
Miopía 53 (39,0) 56 (34,4) 0,4826
Cefalea 43 (31,6) 58 (35,6) 0,5449
Astigmatismo 49 (36,0) 47 (28,8) 0,2287
Cansancio 36 (26,5) 58 (35,6) 0,1182
Ansiedad Depresión Pánico 33 (24,3) 40 (24,5) 0,9242
Fatiga 26 (19,1) 42 (25,8) 0,2159
Cicatrices atróficas 36 (26,5) 31 (19,0) 0,1587
Metrorragia 24 (17,7) 32 (19,6) 0,7668
Equimosis espontaneas 26 (19,1) 24 (14,7) 0,3898
Taquicardias auto limitadas 11 (8,1) 25 (15,3) 0,0841
Abortos 10 (7,4) 23 (14,1) 0,0980
Otras alteraciones oculares 4 (2,9) 10 (6,2) 0,2854
Prolapso mitral diagnosticado 0 (0,0) 2 (1,2) 0,5745
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* p<0,05; + p > 0,05 (no significativa); p<0,0001.

ANEXOS

Anexo 1.
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Evaluación de la hipermovilidad articular con la puntuación de Beighton: (a) dorsiflexión pasiva de
la quinta articulación metacarpofalángica a ≥90 °, (b) oposición del pulgar al aspecto volar del
antebrazo ipsilateral, (c) hiperextensión del codo a ≥10 °, hiperextensión de la rodilla a ≥10 °, d)
poner las manos sobre el piso sin doblar las rodillas (Figura dibujada por L. Manenti). Se considera
hipermovilidad articular un puntaje > 4/9 en adultos.
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