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RESUMEN

El pie diabético es una de las complicaciones mas frecuentes de la Dia-
betes Mellitus Tipo 2 y es una de las mayores causas de discapacidad por
amputacion, generando una importante repercusion a nivel psicoldgico y so-
cial del individuo. Los diabéticos poseen un potencial riesgo de sufrir una
lesion cutédnea en los pies, que podria llegar a evolucionar en una Ulcera en
el caso de no ser detectada a tiempo.

El presente trabajo es una Revision de la literatura cientifica, donde se
analizaron los efectos del ejercicio fisico supervisado, gradual y planificado
en los pacientes diabéticos con el objetivo de realizar una prevencion prima-
ria del Pie diabético. Se describieron las caracteristicas y las distintas clasifi-
caciones de ejercicios fisicos en pacientes adultos, logrando identificar las
distintas dosificaciones de los ejercicios, destinado a modificar los todos fac-
tores predisponentes la aparicion del pie diabético. Se detallaron los tipos de
ejercicios y sus caracteristicas para dirigidas y planificadas que deben reali-
zar la poblacién que nos ocupa. Estos ejercicios deben ser realizados con un
objetivo global (ejercicio aerdbico sistémico) y local.

Estos pacientes presentan alteraciones sensitivas (no perciben que han
sufrido, ni que padece una lesion) que predisponen la aparicion de la men-
cionada Ulcera, ademas produce debilidad en las estructuras del pie, ocasio-
nando deformidades en sus estructuras. Estas alteraciones sensitivas suelen
ser complicaciones de las alteraciones circulatorias periféricas. La actividad
fisica debe destinarse a los sistemas circulatorios (arterial, venosa y linfatica)
y Osteo-artro-muscular del pie.

Por lo tanto, el ejercicio debe ser planificado y aplicado con el objetivo de
evitar las complicaciones t descriptas en el presente trabajo; y ademas gene-
rara beneficios en el bienestar general del sujeto. Se deben realizar ejerci-

cios que favorezcan la circulacion sanguinea, linfatica y el retorno venoso.

Palabras clave:
Pie diabético - Ejercicio — Diabetes Mellitus tipo 2 — prevencion- Ulcera

diabética.




INTRODUCCION

El pie de diabético es uno de los peores cuadros clinicos al que podria
evolucionar los pacientes que padecen Diabetes Mellitus Tipo 2, y que suele
culminar con uno de los peores de los prondsticos: La amputacion del miem-
bro. El pie diabético es secundario a una ulcera que se produce en el pie.

Estos pacientes son descuidados (no se han realizado chequeos clinicos
en un largo tiempo), afiosos, con sobre peso, escasa experiencia deportiva o
de entrenamiento, y sedentarios. Por lo dicho, se encuentran padeciendo
Diabetes de muy larga evolucién, sin haber sido diagnosticados.

Estos pacientes podrian poseer alteraciones sensitivas, es decir que el
paciente no percibe si llegara a presentar una solucién de continuidad.

El presente trabajo busca concientizar a la poblacién en general la gra-
vedad de padecer Diabetes Mellitus Tipo 2, y cdmo con simples movimientos
(actividad fisica) se logra modificar los factores predisponentes, y disminuir
lo mayor posible la aparicion de una Ulcera.

Los profesionales de salud -sin importar titulo ni incumbencia- deberian
realizar los pasos semioldgicos correspondientes para detectar lesiones en
el pie, y como educar al paciente y a su familia de los cuidados, auto exami-

narse, cOmo higienizarse, comprar calzado y calcetines.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacién Mundial de la Salud estima que el numero de adultos
con diabetes casi se ha cuadruplicado desde 1980, siendo de 108 millones
en ese afo y de 422 millones en el afio 2014, registrando una prevalencia
mundial de un 8,5% en adultos. Ademas, la mitad de esas personas no son
conscientes de su condicion de enfermos. El pie representa uno de las prin-
cipales complicaciones del paciente diabético, siendo las Ulceras una de las
lesiones mas recurrentes. Dichas ulceraciones se originan por pequefios
traumatismos repetidos sobre un pie con compromiso de la sensibilidad y de
la vascularizacién; cuya evolucién final del cuadro puede concluir en ampu-
tacion del segmento corporal afectado.

El 15% del total de los pacientes diabéticos presentaran al menos una
Ulcera a lo largo de su vida, es decir, tendran un alto riesgo de padecer pie
diabético. Es decir, entre el 14 y el 24% de los pacientes diabéticos con ulce-
ras en los pies requeriran cirugia de amputacion, siendo la diabetes la causa
mas frecuente de amputacion no traumatica en los miembros inferiores (en-
tre un 45y un 83 %).

El pie diabético es una complicacién de la diabetes, de origen multifacto-
rial y constituye una de las principales causas de discapacidad, con impor-
tante repercusion a nivel psicologico y social del individuo. Por eso, la pre-
vencion primaria es el mejor método para evitar esta complicacion; espe-

cialmente desde la prescripcién de ejercicio fisico.




Objetivo general:

e Revisar la efectividad de la prevencion primaria de pie diabético a través

de la realizacion de ejercicio fisico y su alcance a la comunidad.

Objetivos especificos:

e Describir las caracteristicas y distintas clasificaciones de ejercicios fisi-

cos para prevencion primaria de pie diabético en pacientes adultos.

e l|dentificar las distintas dosificaciones de ejercicio fisico terapéutico pre-
ventivo para pie diabético en pacientes adultos con factores predispo-

nentes.

e Evaluar la eficacia del ejercicio fisico como instrumento de prevencion
primaria de pie diabético en pacientes adultos que padecen Diabetes

Mellitus.




MARCO CONCEPTUAL

Diabetes Mellitus:

Definicion:

La Organizacion Mundial de la Salud define diabetes como una enfer-
medad cronica, de origen multifactorial, que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza la insulina que
produce de manera eficaz. La insulina es una hormona sintetizada en el
pancreas, que regula las concentraciones de glucosa en sangre; es decir la
glucemia.

La diabetes mellitus comprende un grupo de trastornos metabdlicos fre-
cuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Los factores que
contribuyen a la hiperglucemia son deficiencia de la secrecién de insulina,
disminucién de la utilizaciéon de glucosa o aumento de la produccion de la
misma. Estos trastornos metabdlicos provocan alteraciones fisiopatologicas
secundarias en muchos sistemas orgéanicos, desencadenando, a largo plazo
enfermedades vasculares periféricas, neuropatias, nefropatias, retinopatias

y cardiopatias.

Epidemiologia:

La prevalencia mundial de la diabetes mellitus ha incrementado significa-
tivamente en los ultimos 20 afios; en 1985 se calculaba que habia 30 millo-
nes de casos, mientras que en el afio 2010 se calcul6 en 285 millones. La
Federacion Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation)
estima que, en el afio 2030 habra 438 millones de casos; por lo que esta
enfermedad se ha convertido en la séptima causa de muerte a nivel mundial.

Su elevada incidencia y prevalencia se debe a cambios epidemioldgicos,
aumento de peso corporal causado por sobrealimentacion e inactividad fisi-
ca; y el incremento de la esperanza de vida, asi como control inapropiado de
la diabetes y de los factores de riesgo.

La prevalencia de diabetes tipos 1 y 2 aumenta a nivel mundial, pero la

del tipo 2 lo hace con mayor rapidez, al parecer por el incremento en la fre-




cuencia de obesidad y la disminucion de actividad fisica conforme se indus-
trializa un nimero cada vez mayor de paises.

Casi 1.6 millones de personas (>20 afos) se diagnosticaron por primera
vez con diabetes en 2010. La frecuencia del trastorno aumenta con el enve-
jecimiento.

La diabetes es la causa principal de muerte, pero algunos estudios indi-
can que es probable que esta enfermedad no sea notificada con la frecuen-
cia debida como causa de fallecimiento. En Estados Unidos, en el 2007 la
diabetes ocup6 el séptimo lugar como causa de muerte y el 7% de las muer-
tes a nivel mundial fueron atribuidas a diabetes.

Las principales causas de la aparicion de diabetes son: inactividad fisica,

consumo de tabaco y alcohol, y malos habitos nutricionales.

Pie diabético:

Definicion:

El pie diabético, segun el Consenso Internacional sobre Pie Diabético es
una infeccion, ulceracion o destruccién de los tejidos profundos relacionados
con alteraciones neuroldgicas y distintos grados de enfermedad vascular
periférica en las extremidades inferiores que afecta a pacientes con diabetes
mellitus.

Es importante remarcar que no debe confundirse “pie diabético” con el
pie de una persona diabética, ya que no todos los diabéticos desarrollan esta
complicacion que depende en gran medida del control que se tenga de la
enfermedad, de los factores intrinsecos y ambientales asociados al paciente

y en definitiva del estado evolutivo de la patologia de base.

Epidemiologia:

El pie diabético es uno de los problemas mas frecuentes y devastadores
de la DM, dado que casi siempre esta acompafiado por el riesgo de perder la
extremidad. Por otra parte, una de cada cinco hospitalizaciones es por pro-
blemas del pie y, ademas, termina siendo prolongada. Es muy importante

destacar, que el riesgo de amputacién en pacientes diabéticos es 15 veces




mayor que en caso de no existir la enfermedad. De las amputaciones no

traumaticas, el 50% son en pacientes diabéticos.

Cuadro clinico:

El pie diabético, por un sindrome que presenta demasiadas complicacio-
nes, lo que implica problemas de definicidn. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud es la infeccién, ulceracion y destruccidon de tejidos profundos de
la extremidad inferior, relacionadas con trastornos neuroldgicos y diversos

grados de enfermedad vascular periférica.

Clasificacion:

Existen diversas clasificaciones, elaboradas con enfoques diferentes;
debido a la complejidad clinica que presenta el pie diabético. Dia a dia apa-
recen multiples que variables, que contribuyen a la toma de decisiones en el
tratamiento o en la prevencion, y asi lograr reducir la gravedad del problema
0 emitir un pronastico.

En el presente trabajo, nos centramos en la clasificacion de Wagner, ya

gue es la mas difundida y utilizada en el mundo.

+ Clasificacion de Wagner

La clasificacion de Wagner, como mencionamos anteriormente, es la
clasificacion mas difundida y utilizada en el mundo, pero podriamos mencio-
nar que es la mas imprecisa debido a su por su flexibilidad, ya que no permi-
te identificar la etiologia de la lesién. Por ello, los especialistas que la utili-
zan, optan por agregar si es de predominio vascular, neuropatico o mixto.

La clasificacion de Wagner define seis grados de lesion, segun la grave-
dad del dafio que sufran los tejidos del pie (Cuadro N° 1).

Nosotros -en nuestro rol de kinesiélogos- centraremos nuestro estudio
en el Grado 0, dado que no existen ninguna lesion tisular, pero debemos
establecer un programa de prevencion primaria porque no existe lesion y el
paciente no presenta pie diabético. Sin embargo, todo paciente diabético

presenta riesgo de padecerlo.




Clasificacion de Wagner

Grado Lesion Caracteristicas

“Pie de riesgo”, callos gruesos, cabezas de
0 Ninguna metatarsianos prominentes, dedos en garra,

deformidades 6seas.

1 Ulceras superficiales Destruccién del espesor total de la piel.

, Penetra piel, grasa, ligamentos sin afectar
2 Ulcera profunda
hueso. Infectada.

Ulcera profunda mas abs- y
3 o Extensa y profunda, secrecion, mal olor.
ceso (osteomielitis)

4 Gangrena limitada Necrosis distal del pie.

5 Gangrena extensa Todo el pie afectado.

Cuadro N° 1: Notese en la Clasificacion de Wagner, que establece el Grado de gravedad

de la lesidn segun el dafio tisular que posea el pie.

Es de suma importancia destacar, que el Grado 1 de lesion, también es
nuestra incumbencia, dado que, al visualizar una lesion tisular en el pie, de-
bemos suspender la actividad fisica y derivar inmediatamente al paciente a
su meédico tratante. Ademas, en los pacientes que posean estas lesiones en

sus pies, la actividad fisica esta totalmente contraindicada.

Fisiopatologia

Es necesario conocer la fisiopatologia de las lesiones del pie, para lograr
establecer el protocolo de prevencidn para el pie diabético. Sin embargo, el
desconocimiento ha generado un enfoque incorrecto de la atencion del pie
diabético, ya que, erroneamente se catalogaba como una patologia vascular,

siendo en este caso, representa un 15% de los casos estudiados.

Etiologia
La etiologia del Pie Diabético estd determinada por factores predispo-
nentes, factores desencadenantes y factores agravantes:




a) Factores predisponentes:

Son aquellos que determinan el riesgo que posee un enfermo diabético
de sufrir una lesion tisular.

La etapa inicial del pie diabético comienza por la combinacion de una
atrofia progresiva en musculatura del pie y sequedad en la piel asociada con
isquemia. En esta situacion, cualquier tipo de traumatismo dara lugar a una
Ulcera.

El primer sintoma es la disminucion de la sensibilidad. En las etapas ini-
ciales, la primera afectacién se produce en la sensibilidad profunda y luego
en la sensibilidad tactil superficial, dolorosa y térmica. La combinacion de
esos elementos ocasiona acortamiento en los tendones, generando una alte-
racion en la distribucion de carga que soporta el pie.

A nivel osteoarticular, son muy frecuentes la aparicion de dedos en garra
o en matrtillo, junto con el engrosamiento de la piel del pie, dando como re-
sultado una restriccion en la movilidad articular.

Por ultimo, las arterias de mediano y gran calibre pueden afectarse por
la isquemia, dado que sufren una calcificacion; y por lo tanto, se produce una

alteracion en la presion arterial a nivel de las arterias tibiales.

b) Factores desencadenantes:

Se produce por un traumatismo mecanico, ocasionando soluciones de
continuidad en la piel, aparicién de ulcera o necrosis del tejido.

La aparicion de la lesion dependera de:

o Nivel de respuesta sensitiva o del aumento del umbral de dolor.

o Tipo de foco aplicado, magnitud y duracion del mismo.

o Capacidad de los tejidos para resistir la fuente de agresion externa.

Los factores desencadenantes pueden ser de tipo extrinseco o intrinse-
co.
b.1) Extrinsecos: Son de tipo traumatico y son de origen mecanico,
térmico y quimico.
El traumatismo mecéanico es causado por calzados mal ajustados y es el
factor precipitante mas importante, llegando a ocasionar hasta el 50% de

nuevos casos de todos los tipos de Ulcera.




El traumatismo térmico generalmente se produce al introducir el pie en
agua a temperatura excesivamente elevada; uso de mantas eléctricas o bol-
sas de agua caliente, dejar los pies cerca de una fuente de calor como una
estufa; andar descalzo por la arena caliente, o de no proteger los pies ade-
cuadamente a temperaturas bajas. Es por ello, que es muy importante con-
cientizar y educar al paciente, de lo importante que es tener todos recaudos
correspondientes.

El traumatismo quimico se produce por el uso inadecuado de agentes
queratoliticos, cuyo maximo exponente es el acido salicilico, que se suele

cristalizar en forma de agujas y asi lesionar la piel.

Debemos mencionar que los factores extrinsecos son modificables, y
debemos educar y concientizar al individuo para que asimile una conducta
de autocuidado. Por ejemplo, mas adelante expondremos como se debe hi-

gienizar los pies.

b.2) Intrinsecos: en este apartado incluimos cualquier deformidad del
pie, por ejemplo, dedos en martillo y en garra, hallux valgus, artropatia de
Charcot o cualquier limitacién en la movilidad articular.

Estos agentes condicionan un aumento de la presion plantar maxima
en la zona, ocasionando la formacién de callosidades, que pueden devenir

en lesiones preulcerosas.

En la Figura N° 1, se encuentran los factores intrinsecos y extrinsecos

enumerados.

c) Factores agravantes: son aquellos que facilitan la aparicion de com-

plicaciones y producen retraso de cicatrizacion.




- Edad > 45

» Sexo masculino

« Hiperglucemia persistente
« Hipertrigliceridemia

« Inmunocompromiso
Intrinsecos « Sedentarismo y obesidad
= MNeuropatia periférica

« Angiopatia

« Osteoartropatia

-+ Hipotrofia de piel por edema (nefropatia o insuficiencia venosa)
« Ceguera por retinopatia

Mecanico
Factores « Traumatismo é Quimico
Térmico

+ Tabaquismo y alcoholismo

« Riesgos ocupacionales

Extrinsecos - Estrato socioeconomico bajo

-+ Ausencia de educacion diabetolagica

« Falta de movilidad y confinamiento en cama

Figura N° 1: Se observan los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos; estos Ultimos son

modificables por parte del paciente.

Manifestaciones clinicas del pie diabético:

a. Ulceras.

Pie artropatico o artropatia de Charcot.
Necrosis cutanea.

Celulitis y linfangitis.

Infeccidén necrosante de tejidos blandos.

- 0o 2 o T

Osteomielitis.

a. las ulceras pueden infectarse por distintos tipos de microorganismos,
por ejemplo: estafilococos y estreptococos, entre otros. En caso de que las
Ulceras sean profundas, se hayan organismos aerobios y anaerobios como
Escherichia coli y Clostridium perfringens. Estos microorganismos pueden
llegar a invadir los tejidos profundos ocasionando cuadros como celulitis y

artritis séptica.




Las ulceras pueden clasificarse en:

1) Ulcera neuropatica:

Es una ulceracion en un punto de presion o deformacién del pie. Presen-
ta tres localizaciones principales: primer y quinto metatarsiano (porcion dis-
tal); y en el calcaneo (extremo posterior).

Son ulceraciones de forma redondeada, con callosidad periulcerosa e in-
dolora. Respecto a la perfusion arterial, los pulsos tibiales se encuentran
presentes.

2) Ulcera neuroisquémica:

En esta etapa, se produce necrosis, que inicialmente es seca y general-
mente se localiza en la cara laterodigital. Suele progresar rapidamente a
hameda y supurativa.

Los pulsos tibiales suelen estar abolidos y existe neuropatia previa aso-

ciada a desencadenar el cuadro clinico.

b. El pie artropéatico o artropatia de Charcot es una enfermedad que
afecta huesos, articulaciones y tejidos blandos de los pies y tobillos. Es des-
encadenado por el dafio a las terminales sensitivas de los pies debido a la
diabetes u otras lesiones en los nervios.

La artropatia de Charcot se define por la presencia de subluxacién plan-
tar del tarso y pérdida de la concavidad medial del pie causada por el des-
plazamiento de la articulacion calcaneoastragalina, asociada o no con luxa-
cion tarsometatarsiana.

Se produce como consecuencia directa de microtraumatismos durante un
tiempo prolongado sobre la estructura ésea del pie ocasionando atrofia en la
zona. En la primera fase, se presenta eritema, aumento de la temperatura
cutanea y edema. Si observamos una Radiografia, se observan deformida-
des en las estructuras éseas, luxacion tarsometatarsiana y subluxacion plan-
tar del tarso. Esta artropatia, presenta una alta prevalencia a las Ulceras
asociadas.




Pie normal Pie Charcot

Imagen N° 1: Se visualiza la comparacion de un pie normal con un pie que ha sido diagnos-

ticado con Artropatia de Charcot.

Imagen N° 2: La radiografia muestra varias fracturas y dislocacion del primer metatarsiano.




Imagen N° 3:

En la fotografia anterior, se observa (Izquierda) que este paciente pade-
ce Artropatia de Charcot del tobillo y que ha desarrollado una deformidad
gue pone presion anormal en la cara externa del tobillo durante la bipedesta-
cion. En la imagen derecha, la presién excesiva en la cara externa del tobillo,
desarrollando una ulcera, de dificil tratamiento y que podria desencadenar

en el peor de los cuadros clinicos: la amputacion.

c. La necrosis cutanea se define como la muerte patolégica de un con-
junto de células o de cualquier tipo de tejido del organismo, debido a que un
agente nocivo ha provocado una lesién tan grave que no se puede curar 0
reparar. Estas lesiones, por ejemplo, son generadas por: aporte insuficiente
de sangre al tejido (isquemia) o un traumatismo. Cabe destacar, que una vez
producida y desarrollada la necrosis, es irreversible.

Al presentarse areas extensas de muerte tisular debido a la falta de su-
ministro de sangre y presentan infeccion bacteriana asociada y descomposi-
cion, se denomina gangrena.

La necrosis cutanea se presenta clinicamente con decoloracion azul, vio-
lacea o negra, con pérdida de sensibilidad luego de un dolor intenso en el
area y secrecion maloliente. Suele estar cubierta por una escara necrotica,
es decir, una necrosis circunscrita del tejido que se presenta a modo de una

placa de color negro, de limites netos, dura y adherida.




Imagen N° 4:

d. Celulitis y linfangitis: son consecuencias de la infeccién de una Ulcera
a nivel local o que se propague por via linfatica. La linfangitis se caracteriza
por el desarrollo de lineas eritematosas que ascienden por el dorso del pie y
la pierna.

La linfangitis y la celulitis se suelen producir por infecciones producidas
por gram positivos, llegando a causar fiebre y leucocitosis y en casos muy
extremos pueden llegar a ser causa de shock séptico.




Imagen N° 4:
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Imagen N° 5:

e. Infeccidon necrosante de tejidos blandos: se produce cuando la infec-
cion sobrepasa el nivel subcutaneo involucrando espacios subfasciales, ten-
dones y vainas tendinosas, tejido muscular, etc. Suelen ser polimicrobianas

y a menudo estan implicados gérmenes anaerobios.




Imagen N° 6:

f. La osteomielitis es una infeccion del tejido 6seo, causado por gérme-
nes y bacterias. Es el estadio final del pie diabético, previo a la amputacion
del miembro convaleciente.

Su localizacién mas frecuente es en el primero, segundo y quinto dedo.
Puede cursar de forma sintomatica, pero también se puede presentar de
forma asintomatica y sin signos inflamatorios, por lo que es dificil establecer
su diagnéstico diferencial con la artropatia no séptica.

Fisiopatologia de las ulceras:

Por definicion, la diabetes mellitus se define por la presencia de la hiper-
glucemia persistente, que da como resultado un dafio neuropatico del endo-
telio vascular, de las capas arteriales y de la actividad inmunolégica.

La neuropatia sensitiva y motora o autonémica; que junto con la is-
guemia, la infeccion y el edema, generan condiciones adversas para el desa-
rrollo de una ulcera.

La neuropatia sensitiva y motora causa insensibilidad y disminucion
de la propiocepcién, por lo tanto se produce la pérdida de la percepcion del
dolor, el cual es un importante mecanismo de proteccién y alarma ante un
dafo tisular. La propiocepcion permite conocer la actitud del pie en reposo y

durante la marcha en todo momento. La pérdida del tono muscular a causa




de la neuropatia motora, que producen contracturas musculares en ciertas
areas y debilidad en otras.

Desde la Biomecanica, se pierde paulatinamente el equilibrio de las
fuerzas extensoras y flexoras del pie, hasta provocar la deformacién conoci-
da como “en garra” (imagen N° 7), es decir, el pie cambia su configuracion y

pierde los puntos de apoyo normales para la bipedestacion y la marcha.

Imagen N° 7:

Los puntos de apoyo anormales se localizan en prominencias las 0seas
del metatarso. Los pies con atrofias musculares neuropaticas son mas sus-
ceptibles a la deformacion por calzado inadecuado, de modo que se produce
presion de un ortejo sobre otro y la consiguiente formacion de las Ulceras.

La neuropatia autonomica genera un pie seco, debido al cese de la
sudoracion del pie que es regulada por esta via nerviosa, y que ademas, si
se combinase con hongos, incrementa la propension a los agrietamientos de
la piel. Es decir, se producen soluciones de continuidad de la piel del pie,

siendo una zona propensa a producirse infeccion.

Si se presentan ambos trastornos neuroldgicos, el pie de los pacientes
diabéticos se torna muy susceptible a ulceraciones, por lo que ante el menor
traumatismo (de origen quimico, fisico, mecanico o térmico) es inevitable la
presencia de una lesion, que por lo general se infecta y se ulcera.

La neuropatia periférica en las arteriolas genera cortocircuitos arteriove-
nosos. Esto se encuadra dentro de la clasificacién de patologias denomina-
das angiopatias, la cual se define como una afectacion de los vasos sangui-




neos en el entorno arterial, venoso y capilar, que produce isquemia del pie
en la zona afectada.

La insuficiencia venosa y la afeccion capilar por infeccion generan ede-
ma, que comprimen nervios, arterias; y por lo tanto exacerba la neuropatia y
la isquemia, desencadenando la hipoxia de los tejidos.

Los puentes arteriovenosos se relacionan directamente con el grado de
neuropatia autonémica, sobre todo en los casos de neuropatia sensitiva y
motora avanzada. Como consecuencia en el pie del paciente diabético, se
presenta la gangrena o la cronicidad de las Ulceras neuropéticas. Esto expli-
ca que el componente sea mixto a pesar del predominio neuropatico.

La isquemia favorece la persistencia o el incremento de la sepsis, pues
impide la éptima oxigenacion de los tejidos y el correcto flujo sanguineo en el

sitio de la lesion; lo que indica que al resolverse el edema, la cicatrizacion
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Figura N° 2: Martinez de Jesus, F. (2010). Notese que la hiperglucemia persistente desen-

cadena las Neuropatias y Angiopatias, predisponiendo la aparicion de la Ulcera.




Trastornos de la cicatrizacion en el paciente diabético:

La cicatrizacién en el paciente diabético puede o no ser anémala, y que
caso de presentar una herida, esta puede tornarse crénica y no cerrar.

La cicatrizacidbn anormal es un aspecto clinico importante del paciente
con diabetes mellitus, y si bien es facil suponer que esta falla se debe a la
microangiopatia del diabético, tiene relacibn con mdultiples factores, siendo
los mas importantes: la imposibilidad de que se produzca una respuesta in-
flamatoria adecuada y una angiogénesis deficiente.

Actualmente se desconoce la relacion entre el control metabdlico y la ci-
catrizacion, que suele describirse como un proceso lento y de escasa resis-
tencia, y ademas posee una elevada incidencia de infecciones.

El 6xido nitrico se sintetiza hacia el final de la fase inflamatoria a partir
de la sintasa inducible de 6xido nitrico, estimulada por una elevacion en las
concentraciones de interleucina 1 y el factor de necrosis tumoral alfa. En la
fase inflamatoria, es bactericida (especialmente contra Staphylococcus au-
reus), y también estimula la vasodilatacion. En la fase proliferativa, las célu-
las endoteliales sintetizan éxido nitrico como respuesta a la hipoxia. A su
vez, el 6xido nitrico estimula la proliferacion de células endoteliales y quera-
tinocitos. También se ha demostrado que el 6xido nitrico protege a las célu-
las endoteliales de la apoptosis, ademas, desempefia una funcién crucial en
la angiogénesis. En el paciente diabético se observa un déficit en el funcio-
namiento de la sintasa endotelial de 6xido nitrico, de tal forma que las célu-
las endoteliales progenitoras no pueden ser movilizadas de la médula 0sea
al tejido afectado.

Por dltimo, ademas de la disminucion de la respuesta inflamatoria, el pa-
ciente diabético presenta macroangiopatia y microangiopatia. Las deficien-
cias de la microcirculacion aparecen precozmente en la enfermedad; inclu-
yen reduccion en el tamafio de los capilares y engrosamiento de la membra-
na basal, ademas de hialinosis arteriolar. EI engrosamiento de la membrana
basal interfiere con procesos fisiolégicos como la migracion leucocitaria y
disminuye la capacidad de hiperemia. Por otra parte, se relaciona con dis-
funcidn endotelial, que conlleva deficiencias del funcionamiento de la sintasa

endotelial del 6xido nitrico.




Aspectos fleboldégicos en los pacientes diabéticos:

El pie diabético es una patologia que tiene consecuencias en los siste-
mas circulatorio y neurologico; sin embargo, se ha encontrado que el siste-
ma venoso tiene un papel muy importante en el cuadro clinico, la evolucién y
el tratamiento de este padecimiento.

La insuficiencia venosa es una enfermedad progresiva que empeora
gradualmente y va desde sintomas leves hasta situaciones graves, evolucio-

nando en Ulceras, afectando la calidad de vida.

FISIOPATOLOGIA

Para entender la patologia circulatoria, no debemos omitir integrar los

aspectos basicos de la microcirculacion arterial, venosa y linfatica; y el papel
que juegan las células sanguineas, el endotelio y la interaccién entre ambos.
En los ultimos afios se ha estudiado las interacciones entre los leucocitos y
la pared vascular, siendo los granulocitos (leucocitos) de mayor influencia,
que mantienen interaccién con el endotelio. Debido a la estasis venosa,

los leucocitos son atrapados al nivel anatdmico de la microcirculacién y se
trasladan hacia la periferia del flujo laminar sanguineo para luego rodar y
adherirse a lo largo de la pared endotelial del capilar. Al mismo tiempo las
células endoteliales, asi como los leucocitos, comienzan a secretar molécu-
las de adhesion como consecuencia de un proceso de activacion que puede
ser una respuesta frente a la fuerza de roce. Posteriormente, mediante la
secrecion de las moléculas de adhesion, los leucocitos se adhieren fuerte-
mente al endotelio capilar. Esto va seguido de la migracién de los leucocitos
atrapados a través de la pared capilar hacia el espacio intersticial.

Esta migracion de los leucocitos determina la liberacion de mediadores
de la inflamacion, como la histamina, la bradicinina y el factor activador pla-
guetario, que aumentan dramaticamente la permeabilidad de la pared capilar
y determinan asi un aumento en la fuga de liquido y la extravasacion plas-

matica hacia el espacio intersticial.




Debido a esta importante extravasacion mixta, plasmatica y celular, el li-
quido comienza a acumularse en el espacio intersticial, dando como resulta-
do una congestion progresiva al espacio extravascular. En condiciones nor-
males, el sistema linfatico traslada este liquido desde el espacio intersticial
hacia los colectores linfaticos. Cabe destacar, que el sistema linfatico tiene
un papel fundamental que no puede ser realizado por los capilares: trasladar
moléculas proteicas y particulas de gran tamafio desde el espacio intersti-
cial.

En los estadios iniciales de la insuficiencia venosa, el indice de filtracion
no es importante y puede ser compensado por el drenaje linfatico, ya que la
acumulacion de liquido en el espacio intersticial es soportada por el sistema
linfatico, en condiciones normales. Sin embargo, una vez que el indice de
filtracion supera el retorno linfatico, el sistema ya no es capaz de garantizar
totalmente la evacuacion del liquido, se presenta el edema.

Como consecuencia de ello, se observa un gradiente entre la filtracion
capilar y el drenaje linfatico: la produccion del liquido y el transporte del
mismo, que conduce a la tumefaccion de los tejidos, generando un edema
molesto y sintomatico.

La hipertensién venosa se asocia con un aumento de la presion transca-
pilar y genera edema perineural, es decir neuropatia periférica, debido a la
disminucion del flujo sanguineo neural; dando como resultado dafio neural
por isquemia.

Los pacientes con IVC (Insuficiencia Venosa Croénica) pueden presentar
disestesias, parestesias, dolores y calambres. La isquemia que sufre el ner-
vio tiene gran importancia en la aparicion de estos sintomas.

En un estudio realizado por el Dr. E. Gozke en 65 piernas, en el cual 35
pacientes con insuficiencia venosa crénica fueron comparados con 30 per-
sonas sanas. Se encontrd una alteracibn motora o sensitiva (0 de ambos

tipos) en los nervios peroneo, tibial y sural.




MANIFESTACIONES CLINICAS

Dentro de los signos y sintomas mas frecuentes de la enfermedad veno-

sa se encuentra el dolor como principal motivo de consulta, que puede ir de
leve a grave, agudo y crénico. Ademas, suele estar presente el edema, por
lo que es importante hacer un buen diagndstico diferencial para dar el trata-
miento adecuado. Cuando el paciente diabético presenta claudicacion veno-
sa, se debe un estudio mas detallado para clasificar si es de origen venoso o

arterial.

Lipodermatoesclerosis:

Se le considera el desencadenante de la Ulcera, donde ya estan involu-
crados la piel y el tejido graso.

Para determinar el origen de una Ulcera es necesario hacer un buen
diagnéstico diferencial entre aquellas de origen arterial, venoso, neuropatico
0 mixto, tomando en cuenta su localizacion y las caracteristicas propias de
cada una (tamafio, tiempo de evolucion y el nUmero de lesiones) y su inci-
dencia.

Los bordes de la ulcera venosa son suaves, de color violaceo y brillante.
El color del fondo de la Ulcera depende del estado en que se encuentre y de
su cronicidad. En la mayoria de los casos es color rojo, reflejando la conges-
tion, con abundante tejido de granulacion, amarillento o con costras hemati-
cas secrecion purulenta y muy dolorosa si presenta infeccion agregada.

La Ulcera se localiza en el area perimaleolar media, preferentemente en

la region interna del tercio inferior de la pierna.

Clasificacion de ulceras:

La ulcera es una lesion cutdnea por pérdida de sustancia, de extension y
profundidad variable, y puede ser de origen espontanea o secundaria, se
localiza en el tercio distal de la pierna y desafortunadamente es cronificada
en el tiempo. Se considera que entre 85 y 90% de todas las ulceras de la
extremidad inferior son de etiologia venosa, 5% de etiologia arterial, 5%
pueden ser mixtas (arterial y venosa) y otro 5% de otras causas (neuropatia

diabética, artritis reumatoide, neoplasicas, etcétera).




Clasificacion etioldqgica:

Por todo investigado hasta aqui, podemos afirmar que el agente etioldgi-
co de las ulceras es multicausal, es decir de origen:

e De origen venoso.

e De origen arterial.

e De origen neuropatico.

El hecho de clasificar las Ulceras segun su etiopatogenia, ademas de ser
importante a la hora de aplicar un tratamiento correcto, es sumamente im-
portante a la hora de realizar actividades de prevencion primaria para indicar
a los pacientes de riesgo y transmitirles a los pacientes los factores de riesgo

y agravantes.

Clasificacion segun el nivel de riesgo:

e Riesgo bajo: Sin factores de riesgo. Se debe controlar anualmente y
tiene que recibir indicaciones del profesional de cobmo prevenir la lesion ulce-
rosa.

¢ Riesgo moderado: Alteracion de apoyo del apoyo plantar. Debe asistir
al control médico cada seis meses.

¢ Riesgo alto: Alteracion del apoyo plantar, sumado a padecer neuropa-
tia o vasculopatia. El paciente se debe realizar control metabdlico y ser eva-
luado cada tres meses.

e Riesgo muy alto: lo presenta aquel paciente que en su historial clinico
posee antecedentes de Ulceras o amputacion previa, o lesion preulcerosa. El
paciente se debe realizar controles metabdlicos muy estrictos y evaluacion

mensual o cada 15 dias.

Por todo lo enunciado hasta aqui, la prevencion del pie diabético en su
totalidad, no estaria completa si no se tienen en cuenta los aspectos flebol6-

gicos, dado que se encuentran presentes en la mayoria de los casos.




Diagnostico:

En nuestra labor diaria como agentes de salud, debemos conocer los
signos clinicos que presenta el pie diabético, para realizar inmediatamente la
derivacién al galeno tratante.

Los signos clinicos podemos detectarlos mediante la clinica y la explora-
cion fisica. La evaluacion de la isquemia es un sistema util que empieza con
la palpacion de los pulsos periféricos.

Los signos clinicos de los pacientes diabéticos no son tan evidentes co-
mo en los no diabéticos; sobre todo en el caso de infeccion, ya que los estu-
dios de laboratorio no reflejan la gravedad de la infecciébn, como en los pa-
cientes no diabéticos.

En todos los afectados por el pie diabético se deben evaluar inicial y
subsecuentemente, los 10 factores de la clasificacion de San Elian, quien
publicé el “Protocolo diagnéstico del Centro de Prevencién y Salvamen-
to del Pie Diabético San Elian”, determinando lo siguiente: 1) localizacion
de la zona inicial de la herida; 2) aspecto anatdmico afectado; 3) nUmero de
zonas afectadas; 4) isquemia; 5) infeccién; 6) edema; 7) neuropatia; 8) pro-

fundidad; 9) area, y 10) fase de cicatrizacion.

Las manifestaciones clinicas vasculares son a) claudicacién intermitente,
b) dolor en reposo y c¢) signos clinicos:

a) Claudicacion intermitente: se considera como el dolor que se pre-
senta con el ejercicio fisico, aunque también puede presentarse como debili-
dad o calambres.

La claudicacion intermitente se relaciona directamente con el grado de
estenosis arterial, con la disminucion del aporte sanguineo que produce
dicha estenosis y con las demandas que en ese momento tenga la extremi-
dad afectada.

b) Dolor en reposo: Se presenta cuando el flujo sanguineo esta muy
afectado y la necesidad de oxigeno y nutricibn no se cubren ni siquiera en
reposo; generalmente se relaciona con estenosis multiples u obstruccion
total en segmentos arteriales largos. El sitio en que se presenta el dolor sue-

le indicar el sitio de obstruccion.




c) Signos: Entre los signos clinicos de la insuficiencia arterial se inclu-
yen:

e Cambios de coloracion (palidez del pie al elevarlo y rubor al bajarlo).

e Soplos (cuando la obstruccién rebasa 50% del calibre).

e Disminucién del llenado capilar (>2 segundos).

e Llenado venoso (>20 segundos).

e Cambios de temperatura.

e Cambios en las uias.

e Atrofia de grupos musculares (en el nivel inter6seo).

¢ Modificaciones de la sensibilidad al dolor y vibratoria.

e Deformaciones 6seas.

Patologias desencadenantes del Pie diabético:

Por todo lo visto hasta aqui, podriamos enunciar distintas patologias que
evolucionan al “Pie Diabético”, e incluso seria redundante mencionar nue-
vamente la diabetes mellitus. Sin embargo, mencionaremos algunas de
ellas:

La enfermedad microvascular es un problema de consideracion para los
pacientes diabéticos y también puede incidir en la ulceracion del pie.

La diabetes es conocida como una enfermedad de pequefios vasos, sin
embargo, se ha aceptado que no hay lesiones microvasculares especificas
relacionadas con la misma. Ninguna de las consecuencias de la obliteracion
microvascular puede ser corregida con procedimientos quirdrgicos, por ello
es importante que el paciente mantenga un estricto control de la glucosa y el
peso, y que deje de fumar, para disminuir el avance de la microangiopatia.

La ateroesclerosis es mas frecuente en diabéticos y de predominio mi-
crovascular, consecuencia que se afiade a la posibilidad de padecer isque-
mia, la cual la origina o la incrementa las lesiones. Es importante mencionar
que la isquemia disminuye los sintomas que alertan sobre el dafio histico y

demora la deteccién por el propio paciente.




La neuropatia diabética periférica ocasiona la pérdida parcial o total de
la sensibilidad del pie o la extremidad. En estos casos, el paciente refiere
cosquilleo u hormigueo en la zona inervada.

La neuropatia impide al paciente toda percepcion, es decir, cualquier
corte o traumatismo podria pasar inadvertido por dias o semanas. No existe
cura para la neuropatia, pero el control estricto de la glucemia disminuye su
progresion.

Debemos citar nuevamente el pie de Charcot, que es una deformidad
producida por la disminucién de la sensibilidad. Cuando la sensacién en los
pies es normal, se define de manera automatica qué presion ejercer en un
area especifica de los mismos, y una vez identificada, el cuerpo cambia ins-
tintivamente la posicion para aliviarla.

La neuropatia puede afectar la inervacion de los pequefios muasculos in-
trinsecos del pie y disminuir la sensibilidad y la percepcion del dolor, asi co-
mo la inervacion simpatica, y provocar una disminucién de la sudacién, y
esta resequedad produce grietas que se convierten en focos de infeccion, y
en consecuencia, se desarrollan isquemia y necrosis. Las microfracturas
Oseas de los pies pasan inadvertidas y no se tratan, y de ahi la deformidad,
la inflamacién crénica y las prominencias 6seas adicionales. La obesidad
incrementa el peso del cuerpo en las prominencias 6seas en un pie ya de-
formado, “en garra”, que es consecuencia de la atrofia muscular neuropatica.

La diabetes al ser una enfermedad polisistémica, genera disminucion de
la agudeza visual, la cual acentta el descuido del paciente y aumenta la po-
sibilidad de un traumatismo externo al deambular, suméndole la dificultad

gue presenta para inspeccionar sus pies.

Disminucion del retorno venoso
Es otro de los factores que incrementan la presion en el pie afectado;
genera edema y cambios tréficos en la piel que pueden convertirse en una

lesion.




Traumatismo externo

Las Ulceras del pie no se desarrollan sin un traumatismo menor externo,
ya sea un zapato apretado, un corte de ufias incorrecto, un callo, una piedra
o un clavo en el zapato.

La tipica lesidon del pie incluye paroniquia, infeccién de los tejidos blan-
dos que rodean el lecho ungueal, ademas de infecciones interdigitales, le-
siones del tercio medio del pie por traumatismo indoloro y mal perforante
plantar que pone en riesgo la zona del pie sobre la cabeza de los metatar-
sianos. Cualquier lesion o traumatismo puede derivar en Ulceras del pie o
infeccion en casos de pie neuropatico o isquémico.

Las tensiones mecanicas se componen de fuerzas verticales, perpendi-
culares a la superficie de soporte, y fuerzas de friccion, que son componen-
tes paralelos u oblicuos. Las fuerzas verticales son areas de presion visibles
que se manifiestan como deformidades estructurales en la superficie plantar
del pie. La presion excesiva produce callosidades plantares que con el tiem-
po se vuelven mas gruesas. Podemos destacar, que mediante la observa-
cion y la palpacién de los pies, podemos detectar estas zonas engrosadas.

En el diabético con neuropatia, la deambulaciéon ocasiona hemorragia,
abscesos y ulceracion en esos sitios, en tanto que los zapatos ajustados
causan ulceracién en el dorso del pie o en los lados. La friccion se produce
cuando los tejidos superficiales se deslizan sobre los profundos al caminar
normalmente con la planta apoyada con firmeza en el piso. La bolsa sinovial
y los tendones permiten el deslizamiento muscular y el movimiento e impiden
el dafo que la friccion podria ocasionar en tejidos normales. Cuando hay
antecedentes de una Ulcera que sano, el tejido cicatrizal incluye en bloque
todos los tejidos e impide la movilidad normal de deslizamiento.

La deambulacién ocasiona friccién, pero ésta no puede ser disipada y se

produce una lesion.




Prevencion primaria del pie diabético:

Antes de iniciar la lectura de este apartado, debemos decir que todo pie
diabético, es un pie en riesgo. Segun la clasificacion 0 de Wagner, el pie en
riesgo es aquel que no tiene lesion pero que presenta deformacioén neurotré-
fica, sequedad y pérdida de puntos de apoyo normales; en su expresion mas
grave se conoce como “pie en garra”.

Se deben aplicar medidas preventivas junto con educacién y cuidados
del pie en riesgo. El establecimiento de un médulo de pacientes diabéticos
con pie en riesgo en las unidades de atencion primaria, hospitales generales
y hospitales de alta especialidad puede evitar el desarrollo de lesiones en
pacientes ambulatorios con pie en riesgo.

Para prevenir el pie diabético, debemos identificar factores de riesgo
modificables y no modificables (ver Figura N° 1. Pagina 14). Dentro de pre-
vencion primaria, debemos incorporar la promocién y educacién, guiar al
paciente en qué conductas y habitos debe realizar para prevenir las ulcera-
ciones. La educacion se dirige al paciente, a la familia y a la sociedad y se
maneja por niveles de atencion, y asi el paciente diabético logrard adquirir
hébitos saludables. Estos pacientes se deben someter al menos a dos revi-

siones anuales por el poddlogo o el profesional actuante.

Las modalidades educativas deben incluir los siguientes aspectos de en-
sefianza:
1. Actitud del paciente hacia el valor e importancia de los cuidados del
pie.
Conocimiento por parte de los pacientes sobre los cuidados del pie.
3. Conocimiento por parte de los profesionales de la salud sobre el cui-

dado de los pies.

En nuestra labor como agentes de salud, no debemos olvidar que dentro
de la prevencion primaria, la actividad mas importante a realizar es la educa-
cion al paciente y a su familia.

Al momento de organizar nuestros conocimientos, sobre como transmi-

timos a los grupos de riesgos la informacién pertinente para que en sus acti-




vidades de la vida diaria puedan lesionarse. Este orden, podriamos determi-
narlo mediante la propuesta de objetivos generales y especificos.

Por lo tanto, los objetivos generales incluyen: a) aumentar los conoci-
mientos y practicas higiénicas de la persona diabética; b) ayudar a prevenir
los problemas y lesiones que puedan aparecer; c) identificar los factores de
riesgo para sufrir lesiones en los pies, y ¢) disminuir las lesiones en extremi-
dades inferiores.

En cuanto a los objetivos especificos, incluyen: 1) prestar atencion
cuidadosa a los pies; 2) entender la importancia del bafio diario y conocer la
forma adecuada de llevarlo a cabo; 3) encargarse del cuidado del pie, dejar
de fumar y mantener un buen control metabdlico; 4) informar al paciente de
la importancia del cuidado de sus pies desde el inicio de su enfermedad; 5)
recomendar las normas necesarias para prevenir las lesiones en los pies; 6)
proporcionar el adiestramiento suficiente para que sea el paciente el que
tome la responsabilidad; 7) facilitar los elementos necesarios de motivacion
individual para mejorar el estado de salud de los pies; 8) provocar un cambio
en el estilo de vida de los pacientes en concordancia con la prevencion y los
cuidados personales, y 9) corregir aquellos errores que habitualmente se
producen en los cuidados diarios.

Se debe crear conciencia en el paciente, que su salud depende de él y
que el éxito radica en la educacion diabetologica, la prevencion, el buen con-

trol metabdlico y el correcto proceder en cuanto a los cuidados personales.

Es de suma importancia repetir nuevamente que todo pie de una perso-
na con diabetes es un pie en riesgo, sobre todo si se suman padecer diabe-
tes mellitus de mas de 10 afios de evolucion, antecedentes de lesiones, in-
fecciones; sintomas y signos de neuropatia, vasculopatia o ambas, trastor-
nos ortopédicos, hipertension arterial, tabaquismo, obesidad, sedentarismo,
control glucémico inadecuado, dislipidemias, higiene deficiente, presencia de
retinopatia y nefropatia, factores ocupacionales, econémicos, sociales y cul-
turales, uso de calzado inapropiado, presencia de edema, déficit de educa-
cién diabetoldgica, neuropatia periférica, enfermedad vascular periférica,
antecedentes de Ulcera o amputacion, deformidades en los pies, y seque-

dad. Algunos de estos factores no son modificables (edad del paciente y




afios de evolucion), pero sobre otros si es posible influir para controlar la
evolucion de la diabetes y prevenir las lesiones en los pies.

Una vez determinado el nivel de riesgo se procede a seguir las pautas
de educacion sanitaria, sobre todo en los pacientes de alto riesgo. Asi, se
debe informar al sujeto desde el inicio de su enfermedad (tanto de forma oral
como por escrito mediante un folleto o un instructivo de lectura coloquial)
sobre la importancia del cuidado de sus pies.

El primer paso es indagar cuéles son las actitudes diarias del paciente
en cuanto al cuidado de los pies para que, con base en esta informacién y
en la observacion del médico, se le aconseje de forma practica sobre las
actividades que tienden a mejorar su salud. En segundo lugar, hay que moti-
var al individuo para que forme parte de este proceso, reforzando la informa-

cién con datos escritos en un formato de lectura sencilla.

Una vez obtenidos los antecedentes clinicos, previo a realizar la planifi-
cacion de las actividades preventivas, debemos examinar al paciente, en
busca de sintomas de neuropatia periférica, como dolor, quemazon, hormi-
gueos o calambres; y explorar la enfermedad vascular periférica. También
debemos inspeccionar los pies, en busca de durezas o callosidades, cuya
localizacion debe hacer pensar en el motivo que los produce y sus posibles
soluciones.

Las callosidades en los pies no son normales, ya que su presencia indi-
ca que algo no funciona, bien sea por un problema mecanico o por uno de
origen extrinseco, como por ejemplo el uso de calzado inadecuado.

Debemos detectar el origen de las callosidades, para asi corregirlas o
evitarlas, y no solamente eliminarlas; dado que suprimiriamos la causa, pero
no el origen.

La observacion de las ufias también debe ser minuciosa, ya que los
cambios en su aspecto, como pérdida de su transparencia y mayor grosor,
indican un proceso patolégico de las mismas o constituyen el signo de un
problema sistémico.

Hay acuerdo en que la Unica forma realmente efectiva para prevenir es-
tas complicaciones es a partir de una deteccion precoz y la consiguiente in-

tervencion, fundamentalmente educativa.




Se ha demostrado que la educacion dirigida al cuidado de los pies para
prevenir lesiones reduce el nimero y la severidad de las mismas.

Durante la exploracion, el educador debe basarse en la inspeccion visual
del pie, la cual inicia desde que el paciente se quita los zapatos y se dirige a
la camilla, pues en ese momento es posible notar como pisa y la forma que
adopta al poner el pie en el suelo, asi como qué tipo de calzado utiliza. Una
vez en la camilla, se conduce una exploracion metddica en busca de hiper-
queratosis, callos, deformidades, “ojos de gallo”, fisuras, grietas, ulceras,
calor, frio, sequedad o sudacién, micosis u onicomicosis, onicogrifosis, dure-
zas, descamaciones y zonas de enrojecimiento. Ademas, se registra la colo-
racion, higiene general, uiias y planta del pie, calcetines, zapatos (por dentro
y por fuera), espacios interdigitales, técnica de corte de las ufias y cumpli-
miento con el examen diario de los pies. Esta exploracion se lleva a cabo
con una periodicidad ajustada al riesgo percibido; en el pie diabético sano

suele ser de cuando menos una vez al afio.

Higiene:

Los pies se deben lavar diario con agua fria o tibia. La valoracion de la
temperatura se realiza con un termometro o empleando el antebrazo (Ima-
gen N° 8). Asimismo, el tiempo es muy importante, pues no debe ser mayor
de 5 minutos para evitar la maceracion. Los productos utilizados deben in-
cluir un gel o jabén de pH acido, y una manopla para evitar arafiazos.

Los espacios interdigitales se deben lavar perfectamente, al tiempo que
se observan bien los pies poniendo atencion a su color, aspecto y tempera-
tura. Por dltimo, hay que secarlos suavemente y sin frotar, utilizando toallas

de tejidos suaves y secando minuciosamente los espacios interdigitales.




Imagen N° 8: Valoracién de temperatura del agua previo al aseo de los pies.

HIDRATACION

La hidratacién de los pies es una medida importante, por lo que se debe
aplicar una crema hidratante a base de lanolina, la cual se utiliza una vez
realizada la limpieza diaria; se aplica sobre todo en las zonas que presenten
sequedad o grietas, asi como en las zonas de roce excesivo, como el talén o
cabezas metatarsianas, y en las zonas con callosidad abundante. Si la su-

dacién es excesiva se debe consultar al poddlogo o al endocrinélogo.

VESTIMENTAS

Se recomiendan los calcetines de hilo, lana o algodén sin costuras. Para
las mujeres se recomiendan medias o pantimedias de tonos claros que no
compriman el pie.

Si el paciente tiene los pies frios, debe ponerse patucos al acostarse.
Asimismo, hay que cambiar los calcetines a diario y éstos siempre deben

adaptarse bien al pie y no formar arrugas.

CALZADO

Los diabéticos deben usar calzado fisiolégico, es decir, uno que se adap-
te a la forma del pie y a las necesidades de la actividad que se realiza, con-
siderando tanto el terreno como el clima. Puesto que detras de todo calzado

deportivo hay, segun las marcas, existen estudios biomecanicos aplicados al




disefio, es necesario saber escoger el mas adecuado a las necesidades par-
ticulares de cada individuo.

Hay que recordar que los zapatos deben comprarse por la tarde, cuando
el pie tiene las dimensiones oportunas (a las 18:00 horas).

Al momento de elegir el calzado hay que optar por uno que tenga una
punta ancha y redondeada, con suela de cuero; igualmente, siempre hay
gue revisar su interior para verificar que no tenga costuras ni pliegues. Los
zapatos deben inspeccionarse por dentro antes de ponerlos y hay que pro-
barselos de pie debido al aumento de tamafio por el peso. Una vez puesto
hay que comprobar que no presente irritacion o rozadura; de cualquier mo-
do, se recomienda comprarlo media talla mas grande para que no apriete ni
provoque rozaduras. Si se tiene el empeine ancho, hay que comprar un za-
pato con esa parte ancha y flexible. Al momento de realizar la compra cabe
recordar que no deben comprarse sandalias ni zapatos de tacon elevado,
pues es mas importante la comodidad y el bienestar del pie que la estética;
el zapato debe proteger, y no agredir a la piel.

Es Recomendable que el calzado se ajuste por medio de cordones o
velcro. Ademas, debe contarse con varios pares de zapatos para cada tipo
de ejercicio.

El zapato se va acomodando al pie con periodos cortos de uso, cam-
biando las plantillas cada tres meses y los zapatos cada afio. Si se tiene
neuropatia, hay que buscar ayuda cuando se busquen zapatos, pues se
tiende a comprarlos pequefios para poder sentirlos; es decir un talle inco-
rrecto al indicado.

Los zapatos deben ventilarse y orearse de forma adecuada a fin de eli-
minar la humedad, que es una fuente de bacterias y hongos que propician la
aparicion del mal olor. Esto es particularmente necesario con los zapatos
deportivos, ya que acumulan mayor humedad y contienen espumas y tejidos
en los que es facil que se acumulen detritos celulares; por tanto, hay que
alternar entre varios pares y no prestarselos a otra persona.

A continuacién, se observa a modo de sintesis las actividades de pre-

vencion sobre el calzado:




ACTIVIDADES DE PREVENCION SOBRE EL CALZADO

¢, Qué debemos ensefiar a pacientes y familiares o cuidadores?

1. No usar sandalias u otro calzado que deje los dedos al descubierto,
tampoco calzado con costuras internas.

2. Siempre usar zapatos con medias.
Evitar zapatos con tacon mayor de 3 cm y terminados en punta.

4. No usar calzado incomodo o ajustado que roce o lesione los pies. Si
ha tenido problemas con algun par de zapatos, debe ser desechado.

5. Comprar el calzado nuevo al final del dia, cuando los pies estan ede-
matizados.

6. Ablandar los zapatos nuevos, poco a poco; usarlos no mas de una ho-
ra por dia durante varios dias.

7. Cambiar el calzado y las medias todos los dias.

8. Revisar el interior y exterior del calzado todos los dias para controlar
gue no haya elementos lesivos 0 cuerpos extrafos.

9. Caminar siempre con calzado, nunca caminar descalzo ni siquiera en

la alcoba o el bafo.

Tabla N° 1: Elaborado por Pinilla E. et al (2013)

¢, Qué debemos evitar?

En el cuidado de los pies deben evitarse las tijeras o instrumentos con
punta afilada, las limas metalicas, los cortalfias o alicates curvos, los cuchi-
llos 0 navajas, las cuchillas de afeitar para los callos, los callicidas u otros
productos y las agujas o palillos. Se sugiere utilizar instrumentos sin punta
(no cortantes) y limas de cartén para las uiias.

En lo referente a las ufias, hay que evitar tenerlas demasiado largas y
por sobre todo: evitar cortarlas al ras de los dedos. Para ello no deben utili-
zarse cortadfias o tijeras (aunque sean de bordes romos) y los bordes no
deben cortarse demasiado; de igual modo hay que evitar los antisépticos
coloreados. Se recomienda concurrir al podélogo para que corte e inspec-
cione las uias, por motivo de que estos pacientes suelen padecer disminu-

cion visual y podrian lesionarse ellos mismos involuntariamente.




Por otro lado, es importante que estos pacientes sepan cOmo examinar-
se ellos mismos, por ejemplo: las plantas de los pies deben revisarse con un
espejo y si es necesario utilizar gafas si no se ve bien (de requerirse, hay
que apoyarse con una lupa). La revision se realiza con luz adecuada y se
complementa con la revision por el podélogo.

No deben usarse polvos de talco, ni hidratar los espacios interdigitales.

Deben evitarse las medias de material sintético que tengan costuras, al
igual que las ligas o elementos de soporte que aprieten. Tampoco deben
usarse zapatos sin la proteccion de alguna media, que de ningin modo pue-
de ser de color oscuro, dado que si una herida supura no se ve.

Si el pie esta frio, deben evitarse las bolsas de calor y los calefactores

aplicados de forma directa, por el riesgo a sufrir quemaduras.

ACTIVIDADES DE TAMIZAJE DE CONDUCTAS DE RIESGO

Qué hacer Qué no hacer

Lavar los pies todos los dias con Caminar descalzo.

agua tibia y jabon suave.

Secar bien los pies, especialmente Dejar humedad entre los dedos.

entre los dedos. Revisar solo el dorso de los pies

Examinar los pies todos los dias para
buscar: flictenas, Ulceras, fisuras,
infecciones o abrasion. Usar un es- Usar botellas o bolsas para calentar
pejo para observar la planta. Si pre- | los pies.

senta limitacion fisica o visual, bus-
car ayuda del cuidador. Reportar

cualquier lesién al médico.

Cortar y limar las ufias de forma rec- | Poner en remojo los pies por mas de
ta y no profundizar el corte en el bor- | cinco minutos.
de.




Aplicar crema o locién para humectar | Usar medias delgadas o desgasta-

los pies, excepto entre los dedos. das.

Usar siempre medias de color blanco | Usar medias con banda elastica
o claro para ver cualquier secrecion | apretada en la parte superior, con
Usar medias con banda elastica costuras internas o de nylon.
apretada en la parte superior con

costuras internas o de nylon.

Observar la apariciéon de callos y
consultar de inmediato para disminuir | Usar callicidas
la presién local causada por el calza-
do.

Tabla N2 2: Pinilla et al (2013).

ALTERACIONES BIOMECANICAS DEL PIE

El paciente diabético de “alto riesgo podoldgico” es aquel en que coinci-
den alteraciones estructurales en sus pies con un aumento de las presiones
en zonas de carga, ademas de ir acompafado -en la gran mayoria de los
casos- de una diabetes cuya evolucion tiene o ha tenido un escaso control.

Cuando se altera la funcién biomecanica del pie se origina una modifica-
cion en las presiones plantares, que constituyen un factor de riesgo predeci-
ble, para el desarrollo de la ulceracion en el pie diabético.

Las presiones excesivas y/o repetitivas son un factor causante de las le-
siones en la piel. Existen tres mecanismos que explican la produccion de
estas presiones.

1. Eltiempo de duracién de las presiones.
2. La magnitud creciente de presiones.
3. El nimero de presiones recibidas.

En estos mecanismos se incluyen las presiones bajas, mantenidas un
largo periodo de tiempo, que producen isquemia de los tejidos. Esta isque-
mia, en caso de mantenerse en el tiempo, conduce a la muerte de la célula 'y

a la formacion de la herida.




En caso que un pie presente una alteracion estructural -sea o no un pa-
ciente diabético- estard sometido a mayores presiones. Se ha demostrado
gue cuando existen alteraciones estructurales como el pie plano, las presio-
nes son mas altas, que en un pie estructuralmente alineado y con una bio-
mecanica normal (retropié y antepié neutro y un arco con una morfologia
normal.

Se asocia la localizacién de la deformidad del pie con la aparicién del pa-
tron de hiperqueratosis, callo o heloma y de la Ulcera.

Es importante mencionar, que las presiones anormales no se producen
exclusivamente por los efectos de la diabetes, sino que el paciente presenta
alterada las estructuras de su pie previo al comienzo de su enfermedad. Sin
embargo, debido a su patologia de base, lo hace mas vulnerable ante la ul-
ceracion del pie, frente a pacientes diabéticos con una morfologia normal de
Su pie.

En cuanto a las alteraciones biomecéanicas, es importantisimo hablar de
la reduccion de la movilidad articular. La etiologia de la limitacion en la movi-
lidad articular es desconocida, aunque podria decirse que es producida por
una alteracion de la glicosilacion no enzimatica del colageno; que origina un
engrosamiento de la piel, tendones, ligamentos, y capsulas articulares, de tal
modo que se reduce la flexibilidad en las articulaciones. La disminucion en la
movilidad de la articulacion metatarsofalangica, esta asociada a la ulceracion
del primer dedo.

Se ha demostrado que el paciente diabético con neuropatia sufre una al-
teracién del ciclo normal de la marcha. La marcha se acorta en unas fases y
se alarga en otras, provocando sobrecargas en determinadas areas del pie.

La neuropatia motora provoca una alteracion funcional de la musculatura
tibial, sobre todo en la accion del musculo tibial anterior y el tibial posterior,
en la fase de contacto del talon. Al encontrarse estos musculos debilitados,
su accion de contraccion excéntrica en el momento del choque del talén en
el suelo esta disminuida y hace que el pie pase muy rapido a la fase de con-
tacto, y por lo tanto que se incrementen las presiones en el antepié; produ-
ciendo el fendmeno llamado “Equino funcional del pie”; causando el mayor

namero de lesiones se encuentren en el antepié.




Las deformidades en el pie son causadas debido a la pérdida del equili-
brio de la musculatura extrinseca e intrinseca del pie, que provoca la forma-
cioén de los dedos en garra o en matrtillo, con el consiguiente desplazamiento
anterior de la almohadilla grasa plantar que protege a los metatarsianos. Es-
te desplazamiento vuelve prominente las cabezas de los metatarsianos e
incrementa el riesgo de lesién a este nivel por aumento de la presion en su
nivel anatémico.

La limitacion de la movilidad articular ocasionada por la glucosilacion no
enzimatica del colageno tipo 1 agrava la afeccion biomecéanica debido a re-
duccion de los rangos de movilidad articular, lo cual provoca un pie mas rigi-
do, generando un incremento en la presion en zonas de apoyo.

Varios estudios han demostrado mayor limitacion del rango de movi-
miento de la articulacién tibioperonea astragalina en pacientes diabéticos
con neuropatia, desarrollando un pie equino funcional o estructural, lo que
aumentaria la presion en el antepié.

La articulacion subastragalina también se encuentra limitada, pero la
articulacion que mas se ve afectada en su rango de movilidad es la primera
articulacion metatarsofalangica, presentando el desarrollo de hallux limitus,
con aumento del roce y la presién en la articulacién interfalangica del primer
dedo; esto da lugar a la aparicion de Ulceras a este nivel, y llega a represen-
tar entre 20 y 30% de las ulceras del pie diabético.

La asociacion entre limitacion de la movilidad articular y ciertas deformi-
dades del pie aumenta la presién soportada en determinadas zonas, y favo-
rece la formacion de hiperqueratosis, las cuales debido a la ausencia de
sensibilidad se convierten en ulceras por el efecto mantenido de la presion
en la zona.

Se ha demostrado mediante la utilizacion de la resonancia magnética
nuclear, que el debilitamiento de la musculatura intrinseca del pie en los pa-
cientes diabéticos es anterior a la neuropatia, lo que demuestra reduccion
del volumen de los musculos lumbricales e interGseos en los pacientes dia-
béticos, en comparacion con un grupo control. Es decir, que la limitacién de
la movilidad articular es de aparicion precoz en diabéticos tipo 1.

Frost estudiod la posible asociacion de limitacion de la movilidad articular

en la mano, con la enfermedad microvascular y macrovascular, para definir




este signo como marcador precoz de riesgo vascular y de complicaciones
renales y oculares en diabéticos tipo 1.

La afecciébn motora puede agravar o producir deformidades en el pie,
que junto a la afeccién sensitiva propician la Ulcera en el pie diabético. Es
decir, pie insensible sumado a deformidad lo convierte en un pie de alto ries-
go de sufrir lesiones en el paciente diabético.

La retraccidon del tendon de Aquiles, la disminucion del rango de flexion
dorsal del pie, las alteraciones de movilidad del primer radio y las retraccio-
nes digitales son signos caracteristicos del pie diabético con neuropatia mo-

tora.

En relacion a las presiones plantares en el paciente diabético, se obser-
vod que la presidn se concentra en mayor proporciéon en la zona interna del
antepié, en el apoyo del primer metatarsiano, en los metatarsianos centrales
del segundo al cuarto, y en los dedos medios del segundo al quinto. Sin em-
bargo, la presion esta disminuida en el sujeto diabético -con neuropatia- en
el talobn y en el apoyo de la columna externa del pie o mediopié, debido al
desarrollo de una moderada deformidad en equino, caracteristica del pie

diabético neuropético.

Ejercicio fisico en pacientes diabéticos Tipo Il

Fundamentacion

El sedentarismo es la epidemia del siglo XXI en los paises desarrollados;
dado que la realizacion de actividad fisica disminuye el riesgo de padecer
enfermedades como Diabetes Mellitus, obesidad, afecciones cardiacas, al-
gunos tipos de cancer. Por otro lado, no debemos olvidar los beneficios psi-
cologicos que produce su realizacion (Marquez, Rodriguez & De Abajo,
2006). Es sumamente importante realizar ejercicio fisico con una intensidad

de moderada a vigorosa en hombres de 18 a 75 afios y en mujeres mayores




de 45 afios con riesgo de sufrir Diabetes Mellitus Tipo 2 (Wijndaele, et al.,
2009).

La actividad fisica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 proporciona
numerosos beneficios y efectos positivos que ayudan al tratamiento de la
enfermedad, favoreciendo al control glucémico, previniendo problemas car-
diovasculares y alteraciones de la masa corporal. (Novials, 2006).

El ejercicio practicado con regularidad es esencial para mantenerse en
condiciones Optimas de salud, sin distincion de edad, sexo o caracteristicas
étnicas. Numerosos estudios han demostrado el beneficio del ejercicio fisico,
dado que actua como método preventivo de muchas enfermedades y hoy es
utilizado como tratamiento fisioterapéutico -en paises desarrollados- de dia-
betes mellitus tipo Il, sindrome metabdlico o las afecciones cardiovasculares.
(Kines, 2010).

El estilo de vida sedentario es el causante principal de dos trastornos

metabdlicos y endocrinos importantes como son: la obesidad y la diabetes.

Ninguna de estas enfermedades son causales importantes de muerte, las
dos tienen tendencias a desarrollar enfermedades con altos indices de mor-
tandad, como son las enfermedades cardiovasculares (hipertension y enfer-
medades de arterias coronarias).

En oposicion al sedentarismo encontramos la actividad fisica, siendo la
falta de ésta un factor de riesgo modificable que deberia recibir mayor impor-
tancia para disminuir la probabilidad de padecer Diabetes Mellitus Tipo 2
(Galbo, Tobin & van Loon, 2007).

El ejercicio fisico resulta un tratamiento eficaz, seguro y agradable para
los sujetos con Diabetes Mellitus Tipo 2. Los programas de acondiciona-
miento neuromuscular deben generar sinergia con el ejercicio cardiovascular
y otros tratamientos. Debemos mencionar la importancia de que el paciente
sea abordado mediante un equipo interdisciplinario, ya que el ejercicio fisico
debe ser acompafiado por la supervision del aspecto nutricional.

Las personas con Diabetes mellitus deberian realizar como minimo 150
minutos de ejercicio aerébico a la semana, a una intensidad moderada (50-
70% de ritmo cardiaco méximo) y realizar entrenamiento de resistencia 3
veces por semana, a menos que esté contraindicado por la presencia de

alguna complicacién (American College of Sports Medicine, 2015).




Durante la actividad fisica, el organismo aumenta el consumo de oxi-
geno de manera considerable, o que es mayor en los musculos en funcio-
nes. Bajo estas condiciones, el musculo esquelético utiliza sus propias re-
servas de glucégeno, triglicéridos, y también de los acidos grasos libres
(AGL) junto con la glucosa liberada por el higado. Los niveles de glucosa en
sangre son mantenidos de modo adecuado durante la actividad fisica para

conservar la funcién del sistema nervioso central.

Los efectos beneficiosos de la actividad fisica sobre la sensibilidad a la
insulina parecen ser el resultado final de la suma de los efectos especificos
sobre el contenido de los receptores GLUT, capacidad oxidativa y densidad
capilar del musculo esquelético. El transporte de glucosa independiente de la
insulina inducidos por el ejercicio, esta suscitado por el aumento de la pro-
duccioén endotelial y muscular de 6xido nitrico [ON]. Por lo tanto, el ejercicio
fisico puede mejorar los niveles de ON y también la disfuncién endotelial ob-
servada en los pacientes diabéticos.

La realizacion de ejercicio fisico aumenta los niveles de la proteina
transportadora Glut 4, observandose cambios a nivel molecular no sélo a
nivel del receptor de la insulina, sino también en el camino de sefalizacion
intracelular (Kirwan & del Aguila, 2003). Esta préactica regular de actividad
fisica, proporciona un aumento de la vascularizaciéon del musculo esqueléti-
co, permitiendo asi, un mayor flujo sanguineo a nivel muscular y por por lo
tanto, un mayor transporte de glucosa a las células musculares (Wasserman
& Ayala, 1989) y una mayor actividad de la enzima glucégeno sintetasa que
ejerce, una accion directa sobre el transporte de la glucosa desde la circula-
cion sanguinea hacia el interior celular para almacenar la glucosa en forma
de glucogeno (Fell, Terblanche, lvy, Young & Holloszy, 1982). Esta demos-
trado que la contraccion muscular provocada por el ejercicio fisico, estimula
el transporte de glucosa independientemente de la accion de la insulina, di-
cho aumento provocado por la contraccion muscular puede durar hasta 18
horas después de haber realizado dicho entrenamiento, volviendo a sus ni-
veles iniciales posteriormente (Kirwan & del Aguila, 2003; O’Gorman, del

Aguila, Williamson, Krishnan & Kirwan, 2000).




Segun las Guias de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes del afio
2017, recomienda el ejercicio aerdbico (caminar, trotar, nadar, ciclismo, entre
otros) de intensidad moderada con una duracién de 30 minutos diarios y una
frecuencia de 3 0 4 dias a la semana. Debemos tener en cuenta que la ma-
yoria son pacientes sedentarios, con sobrepeso y afiosos, por o que no se
debe prescribir ejercicios de complejas ejecuciones e intensidades elevadas.
Otros investigadores recomiendan que estas personas acumulen a diario 30
min de actividad fisica de intensidad moderada.

Las adaptaciones hormonales estan esencialmente disminuidas en per-
sonas con deficiencia de insulina (Diabetes Mellitus tipo 1) y en consecuen-
cia, cuando estas personas tienen muy poca insulina en su circulacion, debi-
do a una terapia insulinica inadecuada y/o una liberacion excesiva de hor-
monas antagonicas de insulina durante la actividad fisica, pueden aumentar
los niveles de la glucemia y de los cuerpos cetonicos; o que puede conducir
a cetosis o cetoacidosis diabética. Inversamente, la presencia de niveles al-
tos de insulina, debido a la administracion exdégena de insulina, puede ate-
nuar o impedir la movilizacion aumentada de glucosa y de otros sustratos
inducidos por la actividad fisica y, por lo tanto, se pueden producir cuadros
de hipoglucemia.

Para los pacientes diabéticos, el énfasis debe estar dirigido a ajustar un
régimen terapéutico que permita la participacion segura de toda forma de
actividad fisica, teniendo en consideracion los deseos del individuo y las me-
tas a alcanzar.

En los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2, la actividad fisica puede
mejorar la sensibilidad a la insulina y contribuir a disminuir los elevados nive-
les de glucosa en sangre a un rango normal, asi como reducir el consumo de
farmacos hipoglucemiantes.

Existen suficientes pruebas en la literatura que justifican la indicacion del
ejercicio fisico, como una herramienta terapéutica para la prevencion y el
tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2. Se ha demostrado que, en los
pacientes con tolerancia alterada a la glucosa, los programas de dieta y ejer-
cicio disminuyen en 60 % el riesgo de desarrollar DM tipo 2 (Balon T, 2017).

En estos pacientes la dieta y el ejercicio fisico producen pérdida de pe-

so, lo que favorece la reduccion del uso y la dosificacion de los hipogluce-




miantes orales y/o de la insulina significativamente mayor que si se utiliza
solo dieta.

Se ha confirmado que la intervencion a través de ejercicio fisico es efec-
tiva en reducir el indice de masa corporal (IMC), el riesgo coronario y el cos-
to del tratamiento, y lo mas importante: Disminucion de la mortalidad.

El ejercicio aerdbico ha sido el modo de entrenamiento tradicionalmente
prescrito para la prevencion y control de la diabetes. Incluso con una sema-
na de entrenamiento aerdbico en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2
puede mejorar la sensibilidad a la insulina en todo el cuerpo (Winnick, et al.,
2007). Diversos estudios han demostrado que realizar actividad aerdbica a
una intensidad de moderada y vigorosa, ayuda a mejorar la sensibilidad a la
insulina (Evans, et al., 2005; Galbo, Tobin & van Loon, 2007, Houmand, et
al., 2004), aunque s6lo durante un periodo corto de tiempo de unas horas o
pocos dias (King, et al., 1995).

Se debe tener en cuenta el nivel de entrenamiento aerébico de un indivi-
duo ya que afecta a la utilizacion de los hidratos de carbono durante una ac-
tividad aerobica. El ejercicio aumenta la utilizacion de las grasas durante una
sesion de duracién similar de baja o moderada intensidad hecha después del
entrenamiento, ahorrando asi glucogeno muscular y glucosa en sangre,
dando como resultado una menor disminucion del nivel de azlcar en sangre
(Pruchnic, Katslaras, Kelley, Winters & Goodpaster, 2004). La Diabetes Me-
llitus 2 puede estar asociada con una disminucion de lipidos y un cambio
hacia una mayor oxidacion de carbohidratos en todas las intensidades de los

ejercicios (Ghanassia, Brun, Fedou, Raynaud & Mercier, 2006).

¢, Cudl es el papel del Kinesidlogo en el abordaje del paciente
diabético?

El Kinesidlogo forma parte del grupo interdisciplinario que aborda al pa-
ciente desde su globalidad y es el encargado del manejo y del control ade-
cuado del paciente diabético a través de kinesioterapia, utilizando el movi-
miento humano en su habilitacién, rehabilitacion, procesos de acondiciona-
miento fisico, promocién de la salud y prevencién de la enfermedad, y asi
lograr su desarrollo, bienestar y calidad de vida.




Se considera la kinesioterapia como un medio por el cual el paciente
diabético puede lograr un mayor aprovechamiento de sus capacidades fisi-
cas de una manera dirigida y controlada, logrando asi una interaccion positi-
va consigo mismo, con la enfermedad, con la familia y con la sociedad de la
cual forma parte.

La kinesioterapia es un instrumento de apoyo en el control de la activi-
dad fisica del diabético ya que desde su campo de accion se integra al ejer-
cicio fisico con los parametros de tratamiento establecidos para el manejo
individualizado del paciente.

El ejercicio fisico como herramienta terapéutica para abordar al paciente
diabético busca evitar la aparicion o retardar la progresién de las complica-
ciones croénicas propias de la enfermedad como deformidad estructural, mo-
vilidad articular limitada, ulceraciones y polineuropatia diabética; es decir
todos aquellos factores desencadenantes de pie diabético. El pie diabetico,
en sus peores pronosticos evolucionada hasta la amputacion del miembro;
por lo que es sumamente importante evitar la discapacidad funcional y reha-
bilitar al paciente discapacitado.

El kinesidlogo debe educar al paciente y a su familia sobre los aspectos
mas importantes de la patologia lo cual facilitara alcanzar un buen control
metabdlico, adquirir habitos de vida saludables que le permitan integrar ade-
cuadamente la dieta y el ejercicio.

Protocolo para la elaboracion de programas de actividad fisica para

pacientes diabéticos:

Los programas de actividad fisica para las personas con diabetes, sin
complicaciones graves ni limitaciones, deben incluir ejercicios de resistencia,
de fuerza y de elasticidad, para mantener y mejorar el estado fisico cardio-
rrespiratorio, muscular, la movilidad y la composicion corporal. Se recomien-
da que el gasto calérico semanal por ejercicio fisico sea de al menos 1000
calorias.

Obligatoriamente, cualquier sujeto que realice ejercicio fisico -que pa-

dezca o0 no patologia de base- debe realizar una correcta entrada en calor




durante 5 o 10 minutos, para la prevencion de arritmias cardiacas y para la
adecuacién metabdlica, durante el tiempo suficiente para que el cuerpo se
adapte al ejercicio.

El control de la intensidad del ejercicio se realiza frecuentemente por
medio de la frecuencia cardiaca. Sin embargo, muchos diabéticos pueden
desarrollar neuropatia autbnoma que afecta a la respuesta de la frecuencia
cardiaca al ejercicio; por lo que en estos casos resulta mas adecuado recu-
rrir a la escala RPE (Rating of Perceived Exertion o indice de Esfuerzo Per-
cibido) mejor conocida como la escala Borg, que involucra la percepcion
subjetiva del esfuerzo.

Los principiantes deben iniciar su plan de ejercicio con actividades de 10
a 15 minutos de duracién, e ir aumentando gradualmente la duracion de es-
tas sesiones hasta los 30 o 60 minutos, e incrementar progresivamente la
intensidad de trabajo.

El tiempo de ejercicio puede ser realizado de forma continua (por ejem-
plo 40 minutos de marcha continua) o podria utilizarse el método fracciona-
do; que si tomamos el ejemplo anterior, consistiria en realizar 3 series de 10
minutos de marcha continua a una intensidad considerable, con una pausa
de 3 minutos entre serie y serie. Se ha demostrado, que utilizando el método
fraccionado, se puede prolongar y sostener la intensidad por un mayor tiem-
po. Si la pérdida de peso es un objetivo primordial, la duracion total ha de ser
cercana a los 60 minutos con una intensidad baja a moderada (50% del VO2
MAX).

En pacientes con neuropatia periférica, es preferible la realizacion de ac-
tividades de bajo impacto articular (natacion, bicicleta, actividades acuati-
cas).

En relacién a los ejercicios de fuerza, siempre que sea posible se deben
incorporar a los programas de ejercicios fisicos, por medio de sesiones de 8
a 10 ejercicios de 10-15 repeticiones cada uno hasta acercarse a la fatiga
muscular. Es decir, se debera dirigir el estimulo a las fibras musculares ro-
jas. Los ejercicios de fuerza deben evitarse o realizarse con mucha precau-
cion, a menor intensidad, y evitando contracciones isométricas en el caso de

la retinopatia o complicaciones cardiovasculares avanzadas.




Dado que muchas personas diabéticas pueden ser de edad avanzada o
padecer obesidad severa, puede ser necesario un periodo de tiempo largo
para que se adapten a un programa estandar de actividad fisica; sélo tras
haberse adaptado a la duracion y frecuencia de la actividad a intensidades
bajas puede ir aumentandose progresivamente la intensidad del ejercicio.

Hay que tener en cuenta que las personas con resistencia a la insulina y
con diabetes tipo 2 tienen una baja proporcion de fibras musculares tipo |,
baja densidad capilar, y un incremento en el nimero de fibras de tipo llb,
situandose su umbral anaerébico a intensidades de ejercicio mas bajas. Es-
tas alteraciones pueden afectar a la tolerancia del ejercicio aerdbico, lo que
justificaria las dificultades en la motivacion y las altas tasas de abandono.
Hay que tener cuidado en mantener la intensidad del ejercicio en niveles
confortables, sobre todo en los periodos iniciales, asi como en realizar pro-
gresiones solo a medida que mejora la tolerancia a la actividad.

En caso de que existan condiciones climaticas adversas (altas tempera-
turas y humedad relativa altas), es necesario hidratarse adecuadamente,
usar ropa que facilite la transpiracion y refrescarse periédicamente. En caso
de frio, que puede estar acrecentado por la lluvia y el viento, han se extre-
marse las precauciones, utilizando ropa y calzado adecuados, asi como

guantes y capuchas si fueran necesarios.

Acondicionamiento muscular

En los ultimos afos, se ha despertado el interés por determinar los efec-
tos de los programas de acondicionamiento neuromuscular en los pacientes
de Diabetes Mellitus Tipo 2 (Chulvi & Sola, 2009; ACSM & ADA, 2010; Sigal,
Kenny, Wasserman, Castaneda-Sceppa & White, 2006; Sigal, Wasserman,
Kenny & Castaneda-Sceppa, 2004).

El levantamiento de pesas y los ejercicios de resistencia muscular,
cuando se realizan con regularidad y una intensidad de moderada a alta son
beneficiosos para las personas con Diabetes Mellitus Tipo 2. (Cataneda et
al. 2002).

Sigal et al. (2004) sugieren que los sujetos con esta patologia deben ser

motivados a realizar ejercicios en salas de musculacién 3 veces por semana,




incluyendo todos los grandes grupos musculares y siguiendo una progresion
de una a tres series y con un peso gque se pueda levantar mas de ocho o 10
repeticiones.

Por otra parte, Zacker (2005) especifica mas las caracteristicas del en-
trenamiento mencionando que, los programas de entrenamiento de fuerza se
deben realizar con una frecuencia de dos o tres veces por semana, una in-
tensidad del 60-90% de 1RM, con un volumen de una a tres series de 8 a 15
repeticiones destinado a grandes grupos musculares como los cuadriceps,
isquiotibiales, gluteos, dorsales, pectorales y deltoides; aunque si el tiempo
lo permite seria beneficioso introducir en el entrenamiento ejercicios de los
grupos musculares mas pequefios como los biceps, triceps, o las pantorri-
llas. Los intervalos de descanso entre series seran de uno a dos minutos, lo
que permitira realizar una sesion de entrenamiento de la fuerza en 20-30
minutos. Destaca la atencion que se debe prestar a la adecuada mecanica
de elevacion de las cargas y la técnica de respiracidon para evitar la maniobra
de Valsalva.

Diversos autores (Colado & Chulvi, 2008; Chulvi & Sola, 2009) afirman
que la adecuada prescripcion del programa de acondicionamiento muscular
debe estar ordenado en un circuito incluyendo de 8 a 10 ejercicios poli-
articulares que involucren los principales grupos musculares realizados con
volimenes entre una y tres series, de 8 a 15 repeticiones realizadas con una
carga submaxima (60-80% de una RM).

Se sugiere entrenar la fuerza en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2
de dos a tres veces por semana en dias no consecutivos junto con activida-
des aerdbicas, incluyendo los ejercicios de los principales grupos muscula-
res y de tres a cuatro series con 10-15 repeticiones cada serie, llegando casi
a la fatiga (ACSM & ADA, 2010). Segun estos autores la intensidad debe ser
moderada (50% de 1 RM) o vigorosa (75-80% de 1RM) para aumentar la
fuerza y la accion de la insulina.

Segun Zacker (2005) se debe tener presente una serie de contraindica-
ciones a la hora de aplicar los programas de acondicionamiento muscular en
sujetos con Diabetes Mellitus Tipo 2: a) angina inestable, b) hipertensién no
controlada, c) disritmias no controladas, d) cardiomiopatia hipertréfica, e)

ciertos estados de retinopatia. Este autor, ademas nos advierte de la necesi-




dad de una evaluacion médica previa en las situaciones en las que los pa-
cientes muestren: a) fallo cardiaco, b) isquemia miocardica, c) reducida fun-
cion ventricular izquierda, d) europatias.

Ademas, segun Del Aguila et al. (2000), los diabéticos tienen que tomar
una serie de precauciones a la hora de realizar ejercicios en salas de muscu-
lacion, ya que las contracciones excéntricas disminuyen la accion de la insu-
lina tanto a nivel sistémico como a nivel molecular en la célula muscular
(IRS, PI3-cinada y Akt-cinasa). Recordemos que estas tres enzimas son cri-
ticas en el transporte de la glucosa por la insulina hacia el interior de la célu-
la muscular.

Durante muchos afios, los estudios que relacionan la salud de las perso-
nas diabéticas con la prescripcion del ejercicio fisico se han centrado Unica-
mente en el entrenamiento aerébico, pero las Ultimas investigaciones de-
muestran que las sesiones de fuerza resultan también beneficiosas para me-
jorar el estado de salud en estos pacientes, y que la combinacion de ambos
puede resultar mas Optima. Un estudio realizado por Sigal et al. (2006) han
demostrado que la combinacion de ejercicio cardiovascular con un programa
de acondicionamiento muscular genera mayores mejoras sobre el control
glucémico gue las mismas intervenciones realizadas de forma aislada.

Los resultados obtenidos en el trabajo liderado por Rice et al. (1999) re-
gistraron el cambio desencadenado por la combinacion de dieta adecuada -
restriccion de 1000 kilocalorias- con diferentes tipos de ejercicio fisico, en
donde un grupo realizé ejercicio aerébico mientras que el otro realiz6 un
programa de entrenamiento de fuerza. Ambos grupos redujeron su peso
corporal y fue incrementada la sensibilidad a la insulina, sin embargo, el gru-
po de que realizo el entrenamiento de fuerza generé una mayor adhesion al

ejercicio (96%) frente al ejercicio aerdbico (92%).

Contraindicaciones:

Existen ciertos tipos de ejercicio que estan contraindicados en algunas
enfermedades, como la hipertensién arterial no controlada, la neuropatia
autonOmica y periférica severa y la retinopatia diabética, y en el edema ma-

cular o ante la presencia de hemorragia vitrea.




La edad, la actividad fisica previa y el nivel de comprension del paciente
deben ser considerados a la hora de indicar un programa de ejercicio fisico.
En los pacientes que utilizan insulina, la actividad fisica puede causar hipo-
glucemia, si la dosis de medicaciéon o el consumo de carbohidratos no es el
adecuado. En estos casos, el paciente debe ingerir carbohidratos de absor-
cion rapida, si los niveles de glucemia pre ejercicio son <100 mg/dl (5,5
mmol/L).

Los pacientes que padecen de retinopatia diabética proliferativa, el ejer-
cicio fisico, en particular aquellos que se acompafan de aumento de la pre-
sion intra abdominal, de movimientos bruscos de la cabeza o ejercicios iso-
métricos, pueden provocar hemorragia en la retina o en el vitreo, lo cual po-
ne en peligro la vision. Se recomienda realizar un estudio oftalmologico an-
tes de incluir a un paciente diabético en un programa de ejercicios fisicos.

También, el ejercicio fisico se asocia a un incremento de la excrecion
urinaria de albumina (EUA) en general, y en particular en personas con ne-
fropatia diabética, debido a las alteraciones en la hemodindmica renal. Ba-
sado en estas consideraciones, se deben realizar estudios de la funcion re-
nal antes de incluir la actividad fisica en un disefio terapéutico en toda per-

sona con Diabetes Mellitus.

En aquellos diabéticos con diagnostico de nefropatia diabética inci-
piente tienen una aptitud reducida para la actividad fisica, lo cual conduce a
autolimitacién de esta actividad. Aunque no hay razon precisa para limitar
una actividad fisica ligera, por el contrario, se debe limitar la practica de ejer-
cicio de intensidad alta o extenuante. Es muy importante, en estos casos, el
monitoreo de la presién arterial y de la frecuencia cardiaca.

La neuropatia periférica diabética ha sido sefialada como el precursor
patolégico mas importante en el desarrollo de Ulceras plantares. Las atrofias
musculares, las deformidades podalicas, la anormal distribucion de la pre-
sion plantar, y los déficits en la traslacion, son causados por este tipo de
neuropatia, por lo que hay que ser muy cuidadoso al desarrollar un protocolo
de ejercicios fisicos en diabéticos afectados de neuropatia periférica.

La combinacion de debilidad muscular y la pérdida de la percepcion sen-

sorial de informacion e integracion, conducen al desequilibrio del modo de




andar y al aumento de las presiones plantares; y debemos repetir que los
pacientes diabéticos son vulnerables a la ulceracion plantar, favorecida por
la presencia de deformidades 6seas y puede afectarse la articulacién del
tobillo y su movilidad. La combinacion de la pérdida de la sensibilidad, con la
limitacion de la movilidad del tobillo, y con la debilidad muscular se asocian a
un aumento de la incidencia de caidas, ulceracion, y amputacion en pacien-
tes con neuropatia periférica diabética.

Cada protocolo de ejercicio para este tipo de paciente, debe limitar todas
las acciones durante el ejercicio que se acomparfien de: presiones plantares
altas, de incremento del dolor neuropatico, y el estrés o fuerzas secundarias
para la musculatura debilitada; y sobre todo debe ser individual para cada
paciente.

Respecto a los ejercicios de fuerza, debe incluirse los ejercicios de resis-
tencia, ejercicios en el agua y uso de bicicleta fija o recostada. En los pacien-
tes gue no tengan conservada la sensacion protectora (sensitiva) de los pies,
esta contraindicado realizar caminatas prolongadas, trotar y los ejercicios de
escaleras. Es recomendable en estos casos: nadar, bicicleta, remar, ejercicio
sentado y ejercicios de brazos, entre otros.

El ejercicio fisico mejorara el estilo de vida y el bienestar de las personas
con neuropatia periférica diabética sin afectacion sensitiva o motora, o0 am-
bas. La presencia de neuropatia autonomica, en particular la cardiovascular
o la hipotension ortostatica, puede limitar la aptitud fisica y la actividad de un
individuo y aumentar el riesgo de acontecimientos adversos (cardiovascula-
res) durante la actividad fisica.

La muerte subita, la isquemia o el infarto agudo de miocardio silente, se
han asociado a la neuropatia autonémica cardiovascular en personas con
Diabetes Mellitus Tipo 2. La hipotension y la hipertensiéon después de la acti-
vidad fisica son mas frecuentes en personas diabéticas con neuropatia au-
tondmica, particularmente al iniciar un programa de ejercicios fisicos. Ade-
mas, pueden presentar alteraciones de la termorregulacién, por lo que es
aconsejable evitar desarrollar la actividad fisica en ambientes muy calurosos
o muy frios, y se deben desarrollar en un ambiente con humidificacion ade-

cuada.




La enfermedad arterial periférica se caracteriza por la presencia de
signos y sintomas de claudicacion intermitente oclusiva. El tratamiento basi-
co para estas personas esta dirigido a erradicar el habito de fumar e imple-
mentar un programa de ejercicios fisicos, por supuesto supervisado por el
personal de salud correspondiente. Hay que tener en cuenta, que la presen-
cia de pulsos pedios y tibial posterior no descarta la existencia de macroan-
giopatia, por lo que es necesario la realizacion de estudios hemodindmicos

para confirmar o no el diagndstico.

En los pacientes diabéticos no se recomienda la practica de ejercicios de
alto riesgo donde el paciente no puede recibir auxilio de inmediato (alpinis-
mo, buceo, entre otros). Tampoco se debe indicar la realizacion de ejercicios
fisicos en aquellos con un mal control de su enfermedad, porque el ejercicio

empeora el estado metabdlico, como se ha sefialado anteriormente.

Inicialmente, a los pacientes de alto riesgo se les debe permitir comen-
zar con periodos cortos de ejercicio de baja intensidad, y luego ir incremen-
tando progresivamente la intensidad y la duracién de la actividad. El riesgo
de enfermedad cardiovascular puede ser reducido entre el 35 a 55 % a tra-
vés de la adopcién y el mantenimiento de un estilo de vida activo (Dunstan
DW, 2015).

Se ha demostrado que los altos niveles de aptitud aerdbica o de activi-
dad fisica, se relacionan con una disminucion de la mortalidad cardiovascu-
lar que podria explicarse por la disminucion de los niveles de glucemia. Los
mecanismos por los cuales el ejercicio puede reducir la mortalidad son los
siguientes: disminucion de la inflamacion sistémica, mejoramiento del llena-
do diastdlico temprano con disminucion de la disfuncion diastélica, incremen-

to de la funcion vasodilatadora endotelial y reduccion de la grasa visceral.

Evaluacion médica en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2
Antes de comenzar cualquier programa de actividad fisica, asi sea cami-
nar a paso ligero, los pacientes -sin importar su patologia- deben evaluarse

para conocer sus condiciones, que podrian estar asociadas a un mayor ries-




go de sufrir una enfermedad cardiovascular: complicaciones macro y micro
vasculares, las cuales pueden empeorar debido al programa de ejercicios.
Es decir, se debera centrar en las previsibles complicaciones de la diabetes
en:

a) el sistema cardiovascular:

La American Diabetes Association establece la obligatoria exploracion
cardiovascular basal con un electrocardiograma (ECG) a cualquier paciente
diabético que se inicie en un programa de ejercicios de moderada a alta in-
tensidad. Los sujetos con enfermedad arterial coronaria diagnosticada deben
realizarse una evaluacion supervisada de la respuesta isquémica al ejercicio
y de la probabilidad de desencadenar arritmias durante el ejercicio.

b. Retinopatia.

La actividad fisica intensa puede desencadenar una hemorragia vitrea o
un desprendimiento de retina en sujetos con retinopatia proliferativa diabéti-
ca activa, debiendo evitar asi los ejercicios con intensidad alta y aquellos
gue se realicen con la maniobra de Valsalva.

c. Nefropatia.

No se han establecido indicaciones especificas de actividad fisica para
sujetos con nefropatia incipiente (microalbuminuria >20 mg/min excrecion de
albumina) o con nefropatia evidente (>200 mg/min) pero el ejercicio de alta
intensidad esta contraindicado.

d. Neuropatia.

Por un lado, encontramos la neuropatia periférica que se evalla median-

te la exploracion de los reflejos tendinosos, el sentido de la posicion, sentido
vibratorio y la sensacion al tacto, pudiendo provocar ulceraciones y lesiones
graves como fracturas o esguinces. Los ejercicios con impactos repetitivos
en las articulaciones como el caminar y el correr estan contraindicados pero
el ciclismo, la natacion y el remo si son recomendados.

Por otra parte, encontramos la neuropatia autbnoma, que limita la capa-

cidad del ejercicio aumentando el riesgo cardiovascular. También las altera-
ciones del sistema nervioso pueden afectar a la piel, las pupilas y los siste-
mas gastrointestinal y genitourinario. Existe la posibilidad que los pacientes

con esta patologia desarrollen hipotension e hipertension tras la realizacion




de ejercicios de alta intensidad, sobre todo cuando se inician en un progra-

ma de actividad fisica.

Cuidados pre-ejercicios:

El paciente diabético, debe tener en cuenta ciertas orientaciones para la
realizacion de ejercicio fisico. Sin embargo, el paciente debe someterse a
una evaluacion médica detallada y a estudios complementarios apropiados,
previo a realizar la planificacion del programa de actividad fisica para lograr
evitar complicaciones microvasculares. Es de suma importancia que todo
diabético incluido en un programa de ejercicio fisico preste atenciéon en man-
tener una hidratacién adecuada.

Los estados de deshidratacion pueden afectar de manera negativa los
niveles de la glucemia y funcién de cardiaca. Se recomienda antes de iniciar
la actividad fisica la ingesta de liquidos (medio litro de agua antes de iniciar
la actividad fisica). Durante la realizacién de ejercicio fisico, los liquidos de-
ben ser administrados durante su desarrollo, en una cantidad suficiente para
mantener el balance hidrico adecuado; dado que a través del sudor se elimi-
na liquido del cuerpo, lo que se refleja en la reduccion del peso corporal. Es
por ello, que en altas temperaturas, se debe hacer hincapié en la ingesta de
agua para evitar cuadros de deshidratacion.

Las personas deben ser educadas para controlar estrechamente el cui-
dado de los pies, para evitar el desarrollo de ampollas o cualquier otro dafio
potencial. Los pies deben ser revisados de manera sistematica antes y des-
pués de la actividad fisica (American College of Sports Medicine, 2015).

El paciente debe escoger correctamente el calzado y el calcetin adecua-
do para realizar actividad fisica, segun lo explicado anteriormente; dado que
podria lesionar los pies de los pies en el paciente, y obviamente podria pro-

ducirse una Ulcera.




Es importante tener presente algunos lineamientos generales, Utiles en
la regulacion de la respuesta de la glucemia a la actividad fisica, entre los
gue se pueden sefalar:

1. Control metabdlico antes del ejercicio.

- Evitar realizar ejercicios, si la glucemia en ayunas es > 250 mg/dl, si se
confirma una cetosis presente; o si la glucemia es > 300 mg/dl, indepen-
dientemente que haya o no una cetosis o cetoacidosis.

- Ingerir carbohidratos antes del ejercicio si la glucemia es < 100 mg/dl.

2. Monitorear la glucemia antes y después del ejercicio.

- Identificar el momento que es necesario modificar la ingesta de alimentos
o la dosis de insulina.

- Aprender cual es la respuesta glucémica ante diferentes condiciones del
ejercicio.

3. Ingesta de alimentos.

- Consumir carbohidratos de absorcién rapida cuando sea necesario para
evitar cuadros de hipoglucemia.

- Disponibilidad de alimentos (carbohidratos) durante y al finalizar el ejerci-

cio.

Se recomienda que el paciente se realice una prueba de esfuerzo antes
de comenzar un programa de ejercicios, sobre todo en individuos previamen-
te sedentarias con un moderado o alto riesgo de enfermedad cardiovascular,
gue desean realizar ejercicios aerobios vigorosos que excedan las deman-

das de la vida diaria.

El programa de actividad fisica debe contener una adecuada entrada en
calor y antes de finalizar, realizar la vuelta a la calma. El calentamiento con-
siste en la realizacion de 5 a 10 minutos de actividad aerdbica (caminar, pe-
dalear, entre otros), con una intensidad baja. La sesion de calentamiento
esta dirigida a preparar de manera adecuada los musculos, el corazén y los
pulmones, para el aumento progresivo de la intensidad del ejercicio. A conti-
nuacion, los masculos deben estirarse suavemente durante otros 5 a 10 min.
El estiramiento muscular se concentrara en el grupo de musculos que van a

ser utilizados en la sesién activa de ejercicios, sin olvidar el resto de la mus-




culatura esquelética. Luego de la sesidn activa, el enfriamiento debe estruc-
turarse de manera similar al calentamiento, de forma progresiva. La vuelta a
la calma debe durar 5-10 min, e ir reduciendo la frecuencia cardiaca de mo-
do gradual hasta los niveles del inicio del ejercicio (American College of
Sports Medicine, 2015).

Dosificacion

La dosificacién de los ejercicios es muy importante, ya que nos permite
saber qué estamos trabajando con nuestros pacientes, y asi lograr planificar
la actividad fisica. Los conceptos que debemos tener en cuenta son: fre-
cuencia, intensidad y duracion del ejercicio:

e Frecuencia: El ejercicio aerébico debe ser realizado al menos tres
dias por semana, y no se deben realizar mas de dos dias consecutivos, de-
bido a la naturaleza transitoria de las mejoras inducidas por el ejercicio en la
accion de la insulina (Boule, et al., 2005). La mayoria de los ensayos clinicos
gue evallan los programas de intervencién en sujetos que padecen la Dia-
betes Mellitus Tipo 2 han utilizado una frecuencia de tres veces por semana
(Boule, Hadda, Kenny, Wells & Sigal, 2001), pero las guias actuales para los
adultos en general, recomiendan cinco sesiones semanales, a una intensi-
dad moderada (Haskell, et al., 2007; U.S. Department of Health and Human
Services [USDHHS], 2008).

e Intensidad: El ejercicio aerobico se debe realizar a una intensidad
moderada, que corresponda a un 40-60% del VO2 MAX (capacidad aerdbica
maxima). Para la mayoria de los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2, un
ejercicio realizado a una intensidad moderada es caminar a paso ligero.

Los ejercicios realizados a una intensidad vigorosa (>60% VO2 MAX)
obtienen beneficios adicionales. Un metaandlisis (Boule, Hadda, Kenny, We-
lls & Sigal, 2003) mostré que la intensidad del ejercicio predice mejoras en el
control general de la glucemia en mayor medida que el volumen de entre-

namiento, lo que sugiere que se deberia considerar la realizaciéon de activi-




dad fisica a una intensidad vigorosa para obtener un control glucémico adi-
cional, junto con mayores beneficios cardiovasculares.

Por todo lo dicho hasta aqui, queda claro que es sumamente necesario
conocer en qué estado aerdbico se encuentra el paciente, para lograr dosifi-
car de forma individualizada, y sobre todo especifica a sus necesidades me-
tabdlicas.

Sin embargo, como dijimos anteriormente, muchos diabéticos pueden
desarrollar neuropatia autbnoma que afecta a la respuesta de la frecuencia
cardiaca al ejercicio; por lo que es conveniente recurrir a la escala de per-
cepcion del esfuerzo, conocida como Escala Borg, que involucra la percep-
cion subjetiva del esfuerzo y nos permite identificar la intensidad del ejercicio
en funcion de la sensacion de exigencia o dificultad que percibimos. En 1982
el propio Borg decidié simplificar la escala y reducirla a 10 niveles de disnea.
Esta escala va de 0 a 10, que se corresponde con términos o frases que cali-
fican la dificultad o el esfuerzo percibido. Asi 0 (nada en absoluto) seria c6-
Mo nos sentimos cuando estamos acostados en una cama y 10 (muy inten-

S0) es la sensacion en un test o tras un entrenamiento muy, muy exigente.

Escala de esfuerzo de BORG

Reposo total

Esfuerzo muy suave

Suave

Esfuerzo moderado

Un poco duro

Duro

Muy Duro

O©| O N| O O | W| N|

[EEN
o

Esfuerzo maximo

;Como podemos calcular el VO2 MAX.?

El consumo maximo de oxigeno (VO2 MAX) puede ser calculado de

forma directa, objetiva, es decir que se podra obtener el valor real mediante




la realizacion de una espirometria durante una prueba de esfuerzo en un
laboratorio.

Por otro lado, el VO2 MAX. puede ser estimado indirectamente mediante
pruebas de campo, utilizando un test valido y que sea especifico a la pobla-
cion que debamos evaluar.

Por las caracteristicas de los pacientes diabéticos, sugerimos el Test de

Rockport, cuyo protocolo se expone a continuacion:

Test de Rockport o Test de la Milla:

El objetivo de esta prueba de campo es estimar indirectamente el desa-
rrollo de la componente VO2 MAX de la persona. Este test es ideal para
aguellos que han estado durante un largo tiempo sin realizar ejercicio inten-
so o0 aquellos que hayan estado recuperandose de una lesion durante algu-
nos meses de inactividad.

Este test consiste en una sencilla prueba disefiada solamente para
aquellos individuos muy sedentarias que no pueden trotar ni correr debido a
una pobre condicion cardiorrespiratoria.

La prueba de Rockport solo requiere que la persona a evaluar camine
una distancia de una milla (1609,3 metros) sin correr, y teniendo en cuenta
variables como la frecuencia cardiaca y el tiempo total usado.

Una vez obtenidas todas las variables, la formula sera la siguiente:

VO2 MAX =
132,6 — (0,17 x PC) — (0,39 x Edad) + (6,31 x S) — (3,27 x T) — (0,156 x FC)

PC: Peso corporal (Kg).
S: Sexo (0: mujeres, 1. hombres).
T: Tiempo en minutos.

FC: Frecuencia cardiaca (latidos por minuto).

Frecuencia cardiaca:

La frecuencia cardiaca (FC) es un parametro usado habitualmente para

determinar la intensidad de un entrenamiento o actividad. Esta FC de entre-




namiento se suele dar en porcentajes relativos al maximo de la frecuencia
cardiaca, y aqui es donde podemos diferenciar varios métodos para calcular
la intensidad Optima de un entrenamiento.

La FC méaxima es un método sencillo, que se calcula restando a 220
nuestra edad.

FC maxima = 220 - edad

Por ejemplo: si el paciente posee una edad 30 afios, la FC maxima sera
de 190 pulsaciones por minuto (ppm). Es decir, el 100% la FC maxima es de
190 ppm y el 50% seria de 95 ppm.

Es decir, a modo de ejemplo: Si deseamos entrenar al paciente al 70%
de la FC maxima, la ecuacioén se realizaria de la siguiente forma:

70% Fc méaxima = (220 - edad) x 0,7 =133 ppm

Lo ideal es dar intervalos de porcentajes de 10 para trabajar una zona
segun el objetivo perseguido:

¢ Intensidad muy ligera: 50-60%, util para trabajos de recuperacion, ca-

lentamiento y vuelta a la calma.

e Intensidad ligera: 60-70%, zona para el trabajo base de la condicion

fisica, muy recomendable para personas que se inician en el deporte y quie-
ren comenzar a construir una buena forma fisica.

e Intensidad moderada: 70-80%, intervalo en el que ya se persigue un

objetivo de mejora en rendimiento y se trabaja la eficiencia del corazén (utili-
zacién de menos energia para la realizacion de un esfuerzo).

e Intensidad dura: 80-90%, este ya es un escalon donde la fatiga apare-

ce de manera manifiesta. El objetivo es ganar rendimiento y poder trabajar a
alta intensidad a lo largo del tiempo. No se recomienda para programas don-
de se busque mejora de la condicion fisica basica, para eso estan los esca-
lones anteriores.

¢ Intensidad méaxima: 90-100%, es el maximo esfuerzo que pueden tole-

rar nuestros organos y musculos, se trata de un entrenamiento anaerobico
que debido a su dureza solo se puede aplicar en breves periodos de tiempo
(menos de 5 minutos). Sélo es recomendable para entrenamientos especifi-

cos de deportistas que busquen rendimiento.




e Duracién: Las personas con Diabetes Mellitus Tipo 2 deben realizar
actividad fisica un minimo de 150 minutos por semana a una intensidad mo-
derada o vigorosa, es decir: 3 sesiones semanales de 50 minutos de dura-
cion cada una para lograr una reduccion de riesgo de enfermedad cardio-
vascular.

Desafortunadamente la mayoria de las personas diabéticas no tienen
una capacidad aerdbica optima, y pueden tener limitaciones ortopédicas o
de otro tipo.

A continuacion, se expone un resumen de los criterios a tener en cuenta
en la prescripcion del ejercicio aerdbico con pacientes diabéticos, segun la
frecuencia, intensidad y duracion del ejercicio. Es aconsejable la progresion
gradual de ambos para reducir al minimo el riesgo de lesiones, en particular
si estan presentes complicaciones de salud, y para fomentar la adhesién a la
practica deportiva (ACSM & ADA, 2010).




Criterios a tener en cuenia en la pres cripcian con del g ercicio aarébico

Frecuencia Intensidad Duracion

40-60% del VO2 max (capacidad
aerobica maxima)

Cammando - 150 min/semana a
2-5 dias/sem en dias no 6.4 km/h (mtensidad de 5 MET)

COTSECULTVOS > 60%del VO2 X en pmieptes Comiendo 75 nun/sem a 9.6 km/h
que sehan sometido a vn ECG v (intensidad 10 MET)

no han obtemdo contramndicacones

Tabla 2
Frograma de acondic onami ento muscunlar adapta da de Chulvi v Sela (2009)
. Carga (series-repeficiones- S
Autor Frecuencia intensidad) Ejercic1os
Sigal et al., 2004 3 dias/sem 1-3x8-10
1-3 x 815 (60-90% 1 RM): 1-2

Zacker, 2005 2-3 dias/sem )
min de descanso
Sigal et al., 2006 1-3 dias/sem 1-3x 810 Prmaipales grupos
musculares
8-10 poharticulares que
Colado y Chuhi; 2008 2 dias/sem 1x 10-15 {cagicter submaxmmo) engloben los principales

grupos musculares

1-3x 8-15 (60- 80 % carga 8-10 poharticulares que

Chuhi y Sola, 2009 submixima) cuando no exista  engloben los principales
contraindicacién (8095 % RM) grupos musculares

5-10 ejercicios de los
3 4x 10-15 (moderada 50% gierccios de los

ACSM v ADA, 2010 2-3 dias/sem 1RM o vigorosa 7 5-80% 1 RM) prncipales grupos
s culares
Tabla 3
FRecomendaci ones de actividad fisica en mujeres emb arazadas con DMG
Freouencia Intensidad Dumcion Tipos de ejeracos
Actividades que conlleven
40-60% del VO2 max pocos iImpactos (Canunar,
5 diasfsem (capacidad aeobica 30 mun/dia bicicletaeliptica, voga,
m axima) natacién y actividades
acudncas)

Prescripcién del ejercicio fisico en sujetos con diabetes mellitus tipo 2 y diabetes gestacional
Prescription of exercise in subjects with type 2 diabetes mellitus and gestational diabetes
Raul Fernandez Bafos - Universidad de Murcia

2016, Retos, 29, 134-139
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Ejercicios miolinfokineticos:

Los pacientes diabéticos suelen tener dificultades circulatorias, ocasio-
nas por las complicaciones circulatorias en los miembros inferiores, y que
son agravadas por el sedentarismo, entre otros.

Se sugiere realizar ejercicios miolinfokineticos para estos pacientes. Es-
tos ejercicios son aquellos que, mediante la contraccion muscular, actian

sobre el drenaje de la circulacidon venolinfatica y favoren su retorno.




La realizacion de los ejercicios miolinfokineticos deben lograr los siguien-

tes objetivos:

Disminuir el edema.

Favorecer la circulacion veno-linfatica.
Estimular las bombas impulso aspirativas.
Obtener una buena movilidad articular.
Mejorar la flexibilidad o elongacion muscular.
Aumentar la fuerza muscular.

Mejorar la coordinacion y equilibrio.

Las bombas impulso aspirativas de las extremidades inferiores, se defi-

nen como la unidad vasculo-mio-articular, donde intervienen una red arterio-

veno-linfatica, un musculo o grupo muscular y un complejo articular, asegu-

rando con su funcionamiento el retorno venolinfatico. Las bombas impulso

aspirativas del miembro inferior, las clasificamos en:

Plantar; flexor corto del hallux, suela venosa de lejars y vena plantar ex-
terna en un plano profundo.

Halluxperonea.

Tibioastragalina.

Soleo gemelar, en el plano superficial gemelos interno y externo com-
primen la vena safena externa y la corriente linfatica posteroexterna o
safeno posterior.

Poplitea.

Cuadricipital.

Isquiotibial.

Glutea

Los ejercicios se dividen en tres etapas:

Actividad aerdbica: se la aborda por medio de caminata en cinta o bici-
cleta u otra actividad de caracteristicas similares.

Actividades especificas: son aquellas que se realizan en forma persona-

lizada.




e Relajacion: durante la misma se trabaja la elongacion de los musculos

ejercitados y ejercicios respiratorios.

Ejercicio de Buerguer-Allen

Los ejercicios de Buerguer Allen consisten en la realizacion de una serie
de movimientos muy sencillos, cuyo objetivo es favorecer el correcto flujo
sanguineo en las arterias y las venas de las extremidades inferiores.

La mencionada técnica Buerguer Allen contribuye al mejoramiento de la
circulacion de los miembros inferiores. Son ejercicios de tipo terapéuticos
gue son indicados a pacientes que padecen problemas circulatorios periféri-
cos, por ejemplo: arterioesclerosis y trombosis venosa; cuyo objetivo es me-
jorar el estado del flujo sanguineo colateral en los distintos trastornos de la
circulacion periférica.

Estos ejercicios se efectian mediante cambios posicionales de las ex-
tremidades afectadas y de ejercicios que involucran la dorsiflexion y planti-
flexion, lo cual aumenta el flujo sanguineo de las extremidades inferiores. En
conclusion, los ejercicios de Buerguer Allen activan la circulacion en miem-
bros inferiores a través de la circulacion colateral, dado por los cambios pos-
turales al drenar y descongestionar los miembros inferiores (Velasquez,
2018). Buerguer afirmo que la circulacion colateral se da por el estableci-
miento del flujo sanguineo entre un vaso obstruido y la continuacion de dicho
vaso mas abajo del punto donde se encuentra dicha obstruccion.

Se basan en reacciones de hiperemia local, deben ser realizados en po-

sicién de decubito supino entre 3 y 5 veces diarias.

Fundamento:

Este tipo de cinesiterapia se basa en la induccién y aprovechamiento te-
rapéutico de la hiperemia, que se obtiene al realizar los ejercicios propues-
tos, para favorecer la circulacion colateral por medio de la gravedad.

Materiales:
Cama, cuia de 60° o almohada.




Métodos:

El paciente debe estar capacitado y educado para poder realizarlos co-
rrectamente en su domicilio. Deben ser realizados entre 3 y 5 veces por dia;
teniendo en cuenta las tres fases de su realizacion:

1°) Fase de Elevacion: El paciente en decubito supino sobre su cama

con los miembros inferiores flexionados por la cadera al menos 60°, pero
apoyados en una cufia o colchdn elevado de la cama, nunca se mantiene
esta flexion de cadera por la contraccion voluntaria del paciente. Se mantie-
ne esta posicion entre minuto y medio y tres minutos, realizando flexiones

dorsales y plantares y circunducciones de ambos tobillos.

2°) Fase de descenso: Se coloca al paciente en sedestacion sobre su cama,

con los pies colgando por un lateral de esta, ejecutando circunducciones,
flexiones dorsales y plantares de ambos tobillos, por un lapso de 2-5 minu-

tos.

3°) Fase de reposo: El paciente en decubito supino sobre la cama, realiza

flexiones plantares y dorsales, asi como circunducciones del tobillo durante
2-5 minutos, siendo mucho mejor que estas flexiones plantares se realicen




contra resistencia, sobre el cabecero inferior de la cama o mejor aun, con la

ayuda de algun familiar o amigo.

Ejercicios de fuerza:

Los pacientes diabéticos deben realizar ejercicio fisico con sobrecarga
muscular -sobre todo- en los grandes grupos musculos, con el fin de tonificar
la musculatura. Sin embargo, en este apartado nos centramos en la muscu-
latura del pie.

Dentro del gran arsenal de herramientas que presenta la terapia fisica
para complicacion pie diabético, se podra aplicar acciones terapéuticas en-
caminadas a la mejora de cada una de las caracteristicas predisponentes del

pie diabético.

Los pacientes con artropatia de Charcot deben siempre ser evaluados
en busca de un desequilibrio muscular, sobre todo cuando se trata de una
deformidad en equino.

Estos ejercicios seran dirigidos a fortalecer la musculatura implicada pa-
ra estimular asi la formacion del arco plantar. Los ejercicios sugeridos po-

demos agruparlos de la siguiente manera:

« Ejercicios de movilizacién: son ejercicios destinados a movilizar una

estructura anatdbmica determinada, en un intervalo preciso, para obtener un
efecto terapéutico. La extensibilidad de un tejido se puede ver dafiada des-
pués de una lesion, inflamacion o posturas andémalas prolongadas, por lo

que es recomendable esta modalidad terapéutica.

La recuperacion de la movilidad articular puede ser esencial para corre-
gir la alineacion o normalizar la biomecanica de la articulacion durante la

marcha.




+« Ejercicios para mantener tono muscular: los desequilibrios entre fuer-

za y flexibilidad en el pie son a causa de inmovilizacién, lesiones nerviosas,
falta de uso y degeneracion articular progresiva. El desequilibrio puede ser a
consecuencia de la sobrecarga del pie. La combinacion de ejercicios para
mantener tono muscular, equilibrio y elongacién, mejoran la alineacion y

permiten el soporte de la carga corporal sin riesgos.

% Ejercicios de propiocepcion: los estimulos cinestésicos provenientes

de la piel, articulacion y los receptores musculares difieren a cada movimien-
to, postura y ejercicio. Los ejercicios progresivos con soporte de carga segun
la tolerancia del paciente, son importantes para estimular la correcta alinea-

cibn del segmento corporal y simulan la actividad funcional habitual.

+ Ejercicios para enfermedades arteriales: el ejercicio terapéutico en es-

tos procesos debe instaurarse siempre y cuando exista una reserva circula-
toria demostrable. Cualquier intento de mejoria circulatoria seria en vano si
dicha reserva fuera minima o nula. Estos ejercicios intentan restaurar el
equilibrio normal entre las necesidades metabdlicas y el suministro a los teji-
dos. Para ello, se intenta incrementar el suministro de sangre por vasodilata-
cion y desarrollo de circulacion colateral. El masaje desencadena reacciones
vasculares subcutdneas mas o menos intensas, se activan los impulsos va-
sodilatadores, producidos por reflejos antidrémicos de punto de partida sen-
sitivo. Anteriormente propusimos los Ejercicios vasculares de Buerguer-
Allen.

¢ Ejercicios para sensibilidad: la piel es un verdadero 6rgano receptor.

Al trabajar aplicando estimulos sensitivos, se puede desencadenar respues-
tas motoras o normalizar las aferencias sensitivas si se encuentran altera-

das.




Propuesta metodoldgica de ejercicios:

v

v

<

Ejercicio 1. Caminar en punta de pies sobre distintas superficies y tex-
turas para activar el trabajo propioceptivo.

Ejercicio 2: Intentar agarrar objetos pequefios con los dedos de los
pies, tales como legos, colores, pelotas pequeiias; y luego de dominar
el agarre, se puede iniciar el traslado de un lado al otro con los obje-

tos.

Ejercicio 3: Marcha con el borde externo de los pies y sobre los talo-
nes. Al colocarse en un borde de algun escaldn, dejar caer suave-
mente los talones hacia atras para elongar de esta manera el tendén
de Aquiles.

Ejercicio 4: Estiramientos musculares de miembros inferiores.
Ejercicio 5: Reeducacion y coordinacion de la marcha.

Ejercicio 6: Movilizar los dedos de los pies.




Extender la toalla en el piso.

Colocar la punta de los pies al borde de la toalla.
Recoger (arrugar) la toalla con los dedos de los pies.
Repetir la accién 10 veces.

Ejercicio 7:

Colocar pelota pequefa en el suelo.

Poner la planta del pie sobre la pelota, moverla hacia adelante y atras,
procurando apoyar el borde externo del pie, y recorriendo toda la
planta del pie, flexionando los dedos del pie.

Repetir la accion 10 veces con cada pie.

Ejercicio 8: se puede entrenar los aspectos propioceptivos del pie
mediante la utilizacion de superficies inestables, en donde le paciente
debe mantener el equilibrio en apoyo uni o bipodal. No debemos olvi-
dar que este tipo de ejercicio debe ser adaptado a las caracteristicas
y necesidades propias de cada paciente; y debe ser un criterio I6gico

de progresién de carga e incremento de la dificultad de los ejercicios.




Por dltimo, para cualquier tipo de ejercicio que realice el paciente, es im-
prescindible sugerirle que utilice plantillas ortopédicas para ser utilizadas en
todo momento durante el dia. Las mismas deben ser fabricadas por profe-

sionales en base al estudio podométrico realizado oportunamente.




DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

El presente trabajo consiste en una revision sistematica para analizar la
eficacia de la prevencion primaria de pie diabético a través de la realizacién
de ejercicio fisico y su alcance a la comunidad.

Para llevar a cabo nuestra busqueda, se ha consultado en las principa-
les fuentes bibliograficas durante un periodo comprendido entre abril y octu-
bre del afio 2019; sobre el tema planteado, con el fin de obtener el suficiente
fundamento tedrico para emitir una respuesta al problema de investigacion.

Los articulos seleccionados han sido publicados desde el afio 2000 has-
ta el afio 2019.

Estrategia de busqueda:

La busqueda de los articulos se realizé en idioma espafiol e inglés en la
plataforma de bibliografia electronica PubMed.

Los descriptores utilizados como estrategia de busqueda base de datos
PubMed la siguiente combinacion de palabras clave: “diabetic foot exercise”,
“diabetic foot preventive exercise”, “diabetic foot ulcer preventive exercise”,

“diabetic foot ulcer preventive exercise biomechanic”, “diabetic foot preven-
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tion exercise”,

diabetic foot prevention”, “education and diabetic foot”, “dia-
betic foot prevention”, "diabetic foot prevention" AND "exercise", y "diabetic
foot preventive physiotherapy".

Por otra parte, se ha investigado la bibliografia adjunta en los articulos
cientificos seleccionados, buscando aquellos que resulten de interés para

enriguecer nuestra investigacion.




Criterio de inclusion:
Los criterios de inclusion aplicados en las bases de datos anteriormente
mencionadas fueron los siguientes:
e Articulos originales cientificos publicados entre los afios 2000 y
2019.
e Articulos escritos en idioma espafiol e inglés.
e Estudios cuyos objetivos sean evaluar la eficacia del ejercicio pre-
ventivo de pie diabético, en pacientes adultos diagnosticados con

diabetes mellitus tipo 2.

Criterio de exclusion:
Los articulos que se han excluido, se basaron en los criterios que a con-
tinuacion se detallan:
e Publicaciones anteriores al afio 2000.
e Articulos dirigidos al personal de salud para la prevencion de pie dia-
bético.
e Literatura cientifica que no demuestre una eficacia asociada al ejerci-
cio preventivo de pie diabético en pacientes con diabetes mellitus tipo
2.

e Todos los articulos cientificos que hacen referencia al tratamiento de

Ulceras de pie diabético.




Resultados de la busqueda:

Busqueda bibliografica en Pubmed.

U

Articulos identificados: (N=320) Articulos localizados en otras fuentes: (N=0)

=

=

Estudios totales eliminados: (n=157)

=

Articulos seleccionados: (n=163): |:> Articulos excluidos: (n=44)

=

Articulos seleccionados tras leer |:> Articulos excluidos: (n=37)
titulo y resumen: (n=119)

=

Articulos seleccionados tras leer
texto completo: (n=82) :>

|t

Articulos excluidos: (n=29)

Estudios seleccionados para la
revision: (n=53)

Figura 3: Diagrama de flujo de busqueda y seleccién de articulos cientificos.

Muestra:

El presente trabajo ha sido realizado en su totalidad mediante los 53 ar-

ticulos cientificos seleccionados para la confeccion del mismo.




RESULTADOS

Estan sumamente estudiados los beneficios que produce en los pacien-
tes diagnosticados con Diabetes Mellitus Tipo Il la realizacion de actividad
fisica sistematica, regular, planificada, y progresiva en todo el organismo. Sin
embargo, se tienen que tener en cuenta ciertas cuestiones antes de incorpo-
rar al paciente en un programa de ejercicios fisicos, independientemente de

qué modalidad o ejercicios realice:

e El individuo debe someterse a una evaluacién médica detallada y a
los estudios diagndsticos apropiados. Este examen clinico debe dirigirse a
identificar la presencia de complicaciones macro y microvasculares, y no se
debe olvidar de ser examinado por médico oftalmdlogo.

e Se debe mantener una hidratacion adecuada. Los estados de deshi-
dratacion pueden afectar de manera negativa los niveles de la glucemia y
funcion del corazén. Se recomienda ingerir liquidos antes, durante y después
de iniciar la actividad fisica. Estas medidas resultan de mayor relevancia si
los ejercicios se realizan en ambientes extremadamente calientes.

e Las personas deben ser educadas para monitorear el cuidado de los
pies, y asi evitar el desarrollo de ampollas o cualquier otro dafio potencial.
Los pies deben ser revisados de manera sistematica antes y después de la
actividad fisica. Ademas, debe seleccionar adecuadamente el calzado y los

calcetines para realizar ejercicio.

Segun las Guias de la Asociacién Latinoamericana de Diabetes, el pro-
grama de ejercicio para las personas con Diabetes Mellitus Tipo 2 debe estar

dirigido a que se obtengan las metas siguientes:

A corto plazo: cambiar el habito sedentario, mediante caminatas diarias al

ritmo del paciente.

A mediano plazo: la frecuencia minima debera ser tres veces por semana

en dias alternos, con una duracién minima de 30 minutos cada vez.




A largo plazo: aumento en frecuencia e intensidad, conserva las etapas de

calentamiento, mantenimiento y enfriamiento. Se recomienda realizar ejerci-

cios aerdbicos (caminar, trotar, nadar, ciclismo, entre otros).

En general, es recomendable una actividad fisica regular de intensidad mo-
derada, con una duracion de 30 minutos diarios y una frecuencia de 3 0 4

dias a la semana.

Los ejercicios de resistencia con el uso de pequefios pesos pueden indi-
carse en personas jovenes con DM, pero no es recomendable en mayores o
con DM de larga evolucién. Los programas moderados de entrenamiento
que utilizan pesos ligeros y las altas repeticiones, pueden ser Utiles para

mantener y realzar la fuerza del tren superior del cuerpo.

Es importante destacar, que estos pacientes suelen ser afiosos, seden-
tarios y con sobrepeso, por lo que los ejercicios deben ser seleccionados
cuidadosamente, con el fin de evitar complicaciones como lesiones articula-
res, o en el peor de los casos una ampolla en el pie. Es por ello, que se debe

inspeccionar el pie luego de haber finalizado con los ejercicios.

Resumiendo, las personas con DM deberian hacer al menos 150 min o
mas a la semana, de actividad fisica aerobia de intensidad moderada (50-
70% de ritmo cardiaco méximo) y realizar entrenamiento de resistencia 3
veces por semana, a menos que esté contraindicado por la presencia de

alguna complicacion.

BENEFICIOS DEL EJERCICIO FiSICO EN EL DIABETICO

Los beneficios del ejercicio fisico aerobio y de resistencia, han sido descritos

por varios investigadores. A continuacién, se expone una sintesis de ellos:

» Mejoria de la sensibilidad a la insulina, lo que disminuye la insulinemia

basal y posprandial.




» Aumento de la utilizacion de glucosa por el masculo, esto contribuye a
evitar la hiperglucemia.

» Reduccion de las necesidades diarias de insulina o de las dosis de hi-
poglicemiantes o normoglucemiantes orales.

» Aumento del gasto energético y de la pérdida de grasa, que contribu-
ye a controlar el peso corporal y evita la obesidad.

» Mejoria en general de la presion arterial y funcién cardiaca.

» Contribucién a mejorar los niveles de las lipoproteinas de alta densi-
dad (HDL- colesterol) y a disminuir los niveles de colesterol total y de
los triglicéridos.

» Reduccion de la incidencia de algunos tipos de cancer.

Y

Disminucion de la osteoporosis.

A\ 4

Preservacion del contenido corporal de la masa magra, aumento de la
masa muscular y de la capacidad para el trabajo.

Aumento de la elasticidad corporal.

Contribucion a mejorar la imagen corporal.

Mejoria de la sensacion de bienestar y la calidad de vida.

Evita la ansiedad, la depresion y el estrés.

vV V V V V

Reduccion a largo plazo del riesgo de complicaciones de la DM.

RIESGOS DEL EJERCICIO FiSICO EN EL DIABETICO

Algunos tipos de ejercicios estan contraindicados en algunas patologias,
como la hipertension arterial no controlada, la neuropatia autonémica y peri-
férica severa y la retinopatia diabética. La edad, la actividad fisica previa y el
nivel de comprension del paciente deben ser considerados cuando se va a

indicar un programa de ejercicios fisicos.

En personas que utilizan insulina, la actividad fisica puede causar hipo-
glucemia, si la dosis de medicacion o el consumo de carbohidratos no es el
adecuado. En estos casos se debe prescribir la ingestion de carbohidratos
de absorcién rapida, si los niveles de glucemia preejercicio son < 100 mg/dL
(5,5 mmol/L).




En las personas con DM tipo 2 afectados de retinopatia diabética prolife-
rativa, el ejercicio fisico, en particular aquellos que se acompafian de aumen-
to de la presion intraabdominal, de movimientos bruscos de la cabeza o ejer-
cicios isométricos (levantar peso), pueden provocar hemorragia en la retina o

en el vitreo, lo cual pone en peligro la vision.

También, el ejercicio fisico se asocia a un incremento de la excrecion
urinaria de albumina (EUA) en general, y en particular en personas con ne-
fropatia diabética. Probablemente, estas alteraciones se deban a cambios de
la hemodindmica renal. Basado en estas consideraciones, se deben realizar
estudios de la funcién renal antes de incluir la actividad fisica en un disefio

terapéutico en toda persona con DM.

La neuropatia periférica diabética ha sido sefialada como el precursor
patolégico mas importante en el desarrollo de Ulceras plantares. Las atrofias
musculares, las deformidades podalicas y la anormal distribucién de la pre-
sion plantar, son causados por este tipo de neuropatia, por lo que hay que
ser muy cuidadoso al desarrollar un protocolo de ejercicios fisicos en diabé-
ticos afectados de neuropatia periférica. En estos casos, se deben prescribir

ejercicios para evitar el pie plano y reeducar la marcha.

La combinacion de debilidad muscular y la pérdida de la percepcién sen-
sorial de informacién e integracién, conducen al desequilibrio del modo de
andar y al aumento de las presiones plantares. Las personas con DM son
vulnerables a la ulceracion plantar, favorecida por la presencia de deformi-
dades 6seas y puede afectarse la articulacién del tobillo y su movilidad. La
combinacion de la pérdida de la sensibilidad, con la limitacién de la movilidad
del tobillo, y con la debilidad muscular se asocian a un aumento de la inci-
dencia de caidas, ulceracion, y amputacion en las personas con neuropatia

periférica diabética.

Cada protocolo de ejercicio para este tipo de persona, debe limitar todas

las acciones durante el ejercicio que se acomparfien de: presiones plantares




altas, de incremento del dolor neuropatico, y el estrés o fuerzas secundarias

para la musculatura debilitada.

En caso que el paciente no tenga conservada la sensacion protectora
(sensitiva) de los pies, esta contraindicado realizar caminatas prolongadas,
trotar y los ejercicios de escaleras. Es recomendable en estos casos: nadar,
montar bicicleta, remar, ejercicio sentado y ejercicios de brazos, entre otros.
No obstante, el ejercicio fisico mejorara el estilo de vida y el bienestar de las
personas con neuropatia periférica diabética sin afectacién sensitiva o moto-

ra, 0 ambas, de importancia.

La presencia de neuropatia autondmica, en particular la cardiovascular
o la hipotensién ortostatica, puede limitar la aptitud fisica y la actividad de un
individuo y aumentar el riesgo de acontecimientos adversos (cardiovascula-
res) durante la actividad fisica. La muerte subita, la isquemia o el infarto
agudo de miocardio silente, se han asociado a la neuropatia autonémica
cardiovascular en personas con DM. La hipotension y la hipertensién des-
pués de la actividad fisica son mas frecuentes en personas diabéticas con
neuropatia autonémica, particularmente al iniciar un programa de ejercicios
fisicos. Algunas de estas personas pueden presentar alteraciones de la ter-
morregulacion, por lo que es aconsejable evitar desarrollar la actividad fisica
en ambientes muy calientes o muy frios, y estar vigilantes de que se desa-

rrolle en un local con una humidificacion adecuada.

La enfermedad arterial periférica se caracteriza por la presencia de
signos y sintomas de claudicacion intermitente oclusiva. El tratamiento basi-
co para estas personas esta dirigido a erradicar el habito de fumar e imple-
mentar un programa de ejercicios fisicos, por supuesto supervisado por el
personal meédico. Recordar, que la presencia de pulsos pedios y tibial poste-
rior no descarta la existencia de macroangiopatia, por lo que es necesario la
realizacion de estudios hemodinamicos para confirmar o no el diagndstico.

Se sugiere -por ejemplo- realizar los ejercicios de Buerguer Allen.




Aparato cardiovascular y ejercicio en el diabético:

Estudios de cohorte han mostrado que los altos niveles de aptitud aero-
bia o de actividad fisica, se relacionan con una disminucion de la mortalidad
cardiovascular, mucho mayor de lo que podria explicarse solo por la dismi-

nucion de los niveles de glucemia. (Siga 2006)

La adaptabilidad aerobia esta disminuida en el diabético y estan asocia-
dos a muchos de los factores de riesgo cardiovascular. La mejora de estos
factores de riesgo se ha asociado con la disminucion en los niveles de insu-
lina en el plasma, y es probable que los efectos beneficiosos de la actividad
fisica en el riesgo cardiovascular estén relacionados con la mejoria de la

sensibilidad a la insulina.

La hipertension arterial esta asociada a la resistencia a la accion de la
insulina en los tejidos periféricos. Los efectos de la actividad fisica en la re-
duccion de la presion arterial han sido demostrados. Las deficiencias de la
actividad fibrinolitica en el suero podrian contribuir a la patogénesis de la
enfermedad coronaria y sus complicaciones. Estas alteraciones representan
un riesgo potencial para las personas con Diabetes Mellitus, en las cuales
los niveles de fibrindbgeno plasméatico son elevados y existe una mayor visco-

sidad sanguinea, lo que favorece el desarrollo de eventos aterotrombéticos.

Los estudios realizados en diabéticos adultos, utilizando cateterismo
cardiaco, intervalos de tiempo sistolico, y angiografia con radiondcleotidos,
han revelado una alta incidencia de disfuncidén cardiaca con el ejercicio, que
aparentemente, es independiente de la enfermedad aterosclerdtica. Los re-
sultados histologicos de proliferacién del endotelio, fibrosis miocardica y en-
grosamiento basal capilar, apoyan también la existencia de una marcada
miocardiopatia diabética. Estos resultados sugieren que "la disfuncion del
miocardio (durante la infancia y la adolescencia) podria ser el puerto de par-

tida de la miocardiopatia severa de la Diabetes Mellitus de larga evolucion".

Resulta evidente que, el riesgo de enfermedad cardiovascular puede ser
reducido en 35 a 55 % a través de la adopcion y el mantenimiento de un esti-
lo de vida activo.




Existe una serie de factores de riesgo coronario que pueden mejorar
significativamente con la practica sistematica de ejercicio fisico. Por lo tanto,
la actividad fisica debe estar incluida en todo programa de prevencion de

afecciones cardiovasculares, asi como de otras enfermedades cronicas.

Prevencion de las hipoglucemias durante el ejercicio:

La hipoglucemia es el factor limitante principal en el control de la gluce-
mia del diabético tipo 1 y tipo 2 tratado con insulina. Esta puede ocurrir du-
rante la actividad fisica, inmediatamente después, o muchas horas luego de
su realizacion, y puede ser evitada. Eso requiere que el paciente tenga un
conocimiento adecuado de las respuestas metabdlicas y hormonales que

produce la actividad fisica en su organismo.

Aquellos que reciben insulina o drogas que estimulan la secrecion endé-
gena de insulina deben determinar su glucosa sanguinea capilar antes, des-
pués y varias horas después de finalizada una sesion de ejercicios, al menos
hasta que conozcan su habitual respuesta glucémica a la actividad. Para
aguellos que presentan una tendencia a la hipoglucemia durante o después
del ejercicio se pueden aplicar varias estrategias, entre las que se pueden
sefalar: reduccion de las dosis de insulina o drogas que estimulan la secre-
cién de insulina, consumir porciones extras de carbohidratos (absorcion ra-
pida) antes o durante los ejercicios prolongados, o combinar ambas estrate-

gias.

Varios factores determinan el grado de la disminucion de la glucosa san-
guinea y el riesgo de hipoglucemia. La caida de la glucosa en sangre se
precipita mas, si el ejercicio se realiza en el momento de la accién pico de la
insulina inyectada. Existen datos que indican que la tasa de absorcion de
insulina es magnificada, y que la tasa de disminucién de glucosa sanguinea
es mayor, si la inyeccion se realiza en el miembro en ejercicio. Por ejemplo,
se podria recomendar que los corredores se inyecten la insulina en el abdo-
men antes del ejercicio, y no en el muslo. Cuanto mas tardio sea el ejercicio

luego de la inyeccion, es menos probable que este efecto ocurra. Ademas,




en algunos pacientes se pueden producir bajos niveles de glucosa sangui-
nea hasta 15 a 31 horas de haber terminado el ejercicio, expresion del efecto
del continuo consumo de glucosa por las células musculares que han hecho
ejercicio, en la medida en que reponen sus reservas intracelulares de gluco-

Ssa.

Medidas a tomar en la prevencion de hipoglucemias en los diabéticos

insulino tratados incluidos en un programa de ejercicio.

% Inyectar insulina regular o analoga de accién ultrarrapida en la region
subcutanea abdominal.

¢+ Disminuir la dosis de insulina regular o de analogos de accién ultra-
rrapida en 10 a 40 % antes del ejercicio, en dependencia de la duracion y la
intensidad de la sesion.

« Efectuar el plan de ejercicio, 3 a 4 horas después de la inyeccion de
insulina regular o 2 horas después de la inyeccion de analogos de insulina
de accion ultrarrapida.

« Comprobar la glucosa en sangre antes de iniciar la sesion de ejerci-
cios.

¢ Ingerir de 20 a 60 gramos de carbohidratos sencillos antes de comen-
zar, si su glucosa en sangre es < 120 % mg (6,6 mmol/L).

+ Atrasar la sesion de ejercicio antes de comenzar, si su glucosa san-
guinea es < 80 % mg (4,.4 mmol/L).

+ Suplementar con 20 a 60 g de carbohidratos simples, cada 30 min,
durante el ejercicio de intensidad moderada o de alta de intensidad.

% Comprobar la glucemia después de 30 min del ejercicio.

¢ Disminuir la insulina que se administra habitualmente después del
ejercicio, si usa insulina regular o analoga de accion ultrarrapida de antes de

la siguiente comida, en 10 a 30 %.

Siguiendo las recomendaciones de la ADA para un ejercicio de modera-
da intensidad, la ingestién adicional de 2 a 3 mg/kg/min de carbohidratos es

suficiente. Por ejemplo, una persona de 70 kg, precisaria de 10 a 15 g de




carbohidratos por hora de ejercicio moderado. Para ejercicios de actividad

intensa puede ser necesaria mayor cantidad de carbohidratos.

¢ Por qué es tan importante prevenir -prevencion primaria- el
pie diabético?

La diabetes la causa mas frecuente de amputacion no traumatica en los
miembros inferiores. El 15% del total de los pacientes diabéticos presentaran
al menos una Ulcera a lo largo de su vida, es decir, tendran un alto riesgo de
padecer pie diabético; y algunos podrian llegar a requerir cirugia de ampu-

tacion.

La prevencion primaria estd compuesta por distintas actividades que el
paciente debe realizar junto a su familia. Todo su contexto debe ser educa-
do, y tiene que recibir la informacién sobre los factores extrinsecos que pre-
disponen a la aparicion de la Ulcera diabética; y en como detectar los prime-
ros signos de su aparicion. El kinesiélogo debe orientar al paciente en la rea-
lizacion de héabitos saludables. Siguiendo la linea del presente trabajo, el
ejercicio fisico es una herramienta fundamental para modificar los factores

externos de riesgo de padecer pie diabético.

El historial médico del paciente debe contener los antecedentes clinicos,
debemos examinar al paciente, en busca de sintomas de neuropatia periféri-
ca, como dolor, quemazon, hormigueos o calambres; y explorar la enferme-
dad vascular periférica. También debemos inspeccionar los pies, en busca
de durezas o callosidades, cuya localizacion debe hacer pensar en el motivo
que los produce y sus posibles soluciones de continuidad del tejido. Las ca-
llosidades en los pies no son normales, ya que su presencia indica que algo
no funciona, bien sea por un problema mecanico o por uno de origen extrin-

seco, como por ejemplo el uso de calzado inadecuado.

El calzado que debe utilizar el paciente -para sus actividades de la vida
diaria o para realizar ejercicio fisico- debe ser fisiol6gico, para que se adapte
a la forma del pie. Los zapatos deben comprarse por la tarde, cuando el pie

tiene las dimensiones oportunas, aproximadamente a las 18:00 horas. Siem-




pre se deben inspeccionarse por dentro antes de ponerlos y hay que probar-
selos de pie debido al aumento de tamafio por el peso. Una vez puesto hay
gue comprobar que no presente irritacion o rozadura; de cualquier modo, se
recomienda comprarlo media talla mas grande para que no apriete ni provo-
que rozaduras. No se deben comprarse sandalias, ni zapatos de tacon ele-
vado, pues es mas importante la comodidad y el bienestar del pie que la es-
tética; el zapato debe proteger y no agredir a la piel.

Los zapatos deben ventilarse y orearse de forma adecuada a fin de eli-
minar la humedad, que es una fuente de bacterias y hongos que propician la
aparicion del mal olor. Esto es particularmente necesario con los zapatos
deportivos, ya que acumulan mayor humedad y contienen espumas Yy tejidos
en los que es facil que se acumulen detritos celulares; por tanto, hay que

alternar entre varios pares y no prestarselos a otra persona.

El paciente diabético de “alto riesgo podoldgico” es aquel en que coinci-
den alteraciones estructurales en sus pies con un aumento de las presiones
en zonas de carga. Cuando se altera la funcion biomecanica del pie se origi-
na una modificacion en las presiones plantares, que constituyen un factor de
riesgo predecible para el desarrollo de la ulceracién en el pie diabético. Las
presiones bajas, mantenidas un largo periodo de tiempo, que producen is-
guemia de los tejidos. Esta isquemia, en caso de mantenerse en el tiempo,
conduce a la muerte de la célula y a la formacién de la herida. Se ha demos-
trado que cuando existen alteraciones estructurales como el pie plano, las
presiones son mas altas, que en un pie estructuralmente alineado y con una
biomecanica normal (retropié y antepié neutro y un arco con una morfologia
normal).

El paciente diabético con neuropatia sufre una alteracion del ciclo normal
de la marcha: se acorta en unas fases y se alarga en otras, provocando so-
brecargas en determinadas areas del pie. Esto provoca una alteracion fun-
cional de la musculatura tibial, sobre todo en la accién del musculo tibial an-
terior y el tibial posterior, en la fase de contacto del talon. Al encontrarse es-
tos musculos debilitados, su accion de contraccion excéntrica en el momento
del choque del talén en el suelo esta disminuida y hace que el pie pase muy

rapido a la fase de contacto, y por lo tanto que se incrementen las presiones




en el antepié; produciendo el fendmeno llamado “Equino funcional del pie”;
causando el mayor nimero de lesiones se encuentren en el antepié. El ejer-
cicio fisico debe estar dirigido a restablecer el desbalance muscular mencio-
nado, que ocasiona deformidades en el pie.

Al mencionar el concepto de “ejercicio fisico”, hacemos mencién que el
individuo debe realizar actividad fisica moderada de forma sistematica e ir
aumentando progresivamente las intensidades y cargas de trabajo; que tiene
que ser dirigida a la totalidad de los sistemas, y no centrarnos en el pie del
paciente diabético. El ejercicio debe ser aerdbico y anaerébico. Por lo tanto,
toda planificacion de entrenamiento debe estar destinada a incrementar los
niveles aerdbicos del paciente, que secundariamente produce una disminu-
cién de la glucemia; y fortalecer el aparato osteoartromuscular de forma glo-
bal.

Por todo lo dicho hasta aqui, podemos enunciar que la mejor prevencién
primaria del pie diabético, es generar estrategias y actividades para prevenir

la patologia de base (Diabetes Mellitus Tipo 2).

Si nos centramos en el pie del paciente, el paciente diabético de “alto
riesgo podoldgico” es aquel en que coinciden alteraciones estructurales en
sus pies con un aumento de las presiones en zonas de carga, en el que se-
guramente no ha sido supervisado correctamente. Varios estudios han de-
mostrado que presentan una mayor limitacion del rango de movimiento de la
articulacion tibioperonea astragalina en pacientes diabéticos con neuropatia,
desarrollando un pie equino funcional o estructural, lo que aumentaria la
presion en el antepié. En estos casos, se debe realizar ejercicios para pie

plano, movilidad articular de pie y tobillo.




CONCLUSION

La Diabetes Mellitus Tipo 2 es una enfermedad de una altisima y preo-
cupante prevalencia, que continia aumentando con el avanzar del tiempo; y
que se ve propiciado por habitos la realizacion de habitos no saludables lle-
vados a cabo por mucho tiempo: sedentarismo, ingesta de comidas chata-
rras, sobre alimentacion, entre otros. Dado que, la patologia mencionada es
una enfermedad polisistémica, no debemos explayarnos en la conclusion de
este trabajo de investigacion, y centrarnos en el tema que nos ocupa: pre-
vencion primaria del pie diabético a través del ejercicio fisico.

Antes de comenzar la planificacion del programa de ejercicio fisico, de-
bemos tener en cuenta la individualidad y las caracterices propias de cada
paciente, junto con la fisiopatologia de los factores predisponentes y desen-
cadenantes del cuadro clinico. Generalmente, estos individuos son afiosos
(>40 afios), con sobrepeso, sedentarios, practicamente sin conocimientos de
actividad fisica previa -los ejercicios deben ser de facil ejecucion- con pato-
logia de base de muy larga evolucion llevada y sin tratamiento médico, alte-
racion de estructuras corporales (deformacion de pie, entre otros); y lo mas
preocupante: trastornos circulatorios y sensitivos en los pies. Dicho es-
to, el conocer las caracteristicas clinicas, prondésticos, indicaciones y contra-
indicaciones de aplicar un programa de ejercicio fisico para estos pacientes
es sumamente relevante y siempre tiene que estar tenido en cuenta.

En el pie diabético el sistema venoso tiene un papel muy importante en
el cuadro clinico, la evolucién y el tratamiento de este padecimiento. La insu-
ficiencia venosa es una enfermedad progresiva que empeora gradualmente
y va desde sintomas leves hasta situaciones graves, evolucionando en Ulce-
ras, afectando la calidad de vida; evolucionando en un moleste edema que
dificulta las actividades de la vida diaria. La hipertension venosa se asocia
con un aumento de la presion transcapilar y genera edema perineural, es
decir neuropatia periférica, debido a la disminucién del flujo sanguineo
neural; dando como resultado dafio neural por isquemia.

La neuropatia puede afectar la inervacion de los pequefios muasculos in-

trinsecos del pie y disminuir la sensibilidad y la percepcion del dolor, asi co-




mo la inervacion simpatica que provoca disminucion de la sudacion, y esta
resequedad, produciendo grietas que se convierten en focos de infeccion, y
en consecuencia, se desarrolla isquemia y necrosis. Las microfracturas
Oseas de los pies pasan inadvertidas y no se tratan, y de ahi la deformidad,
la inflamacién cronica y las prominencias 6seas adicionales. La obesidad
incrementa el peso del cuerpo en las prominencias éseas en un pie ya de-
formado, “en garra”, que es consecuencia de la atrofia muscular neuropatica.

El peor de los prondsticos es la amputacion del pie.

Por definicidn, todo paciente diabético tiene un elevado riesgo de pade-
cer Pie Diabético, por lo que se debe tener en cuenta la Clasificacion de
Wagner, que se elabor6 segun el dafio tisular de los pies. Nosotros, princi-
palmente trabajaremos en el “Grado 0”: “Pie de riesgo”, callos gruesos, ca-
bezas de metatarsianos prominentes, dedos en garra, deformidades Oseas.
Notese, que existe un potencial riesgo de que se produzca una lesion tisular,
pero si actuamos con cuidado no se desencadenara el cuadro clinico que
nos ocupa.

Al producirse una solucion de continuidad en el pie, se empieza a deno-
minar “ulcera superficial”, es decir, existe una destruccién del espesor total
de la piel; que se encuadra en el “Grado 1” de la Clasificaciéon de Wagner.
En este momento, el ejercicio fisico que implique la zona afectada queda
totalmente contraindicada. Es nuestro deber, en caso de detectar la lesion,
derivar inmediatamente a su médico de cabecera a fin de iniciar el tratamien-
to adecuado. Se debe recordar, debido a las alteraciones sensitivas del pie,

muchas veces los pacientes no perciben lesidén alguna en la zona.

Los pacientes deben incorporase al programa de actividad fisica con los
estudios clinicos y chequeos correspondientes (fundamentalmente cardiol6-
gicos), indicando que se encuentran aptos para tales esfuerzos. Luego, de-
ben ser educados con ciertos factores a tener en cuenta. Recordemos que
suelen ser pacientes ailosos con escasos conocimientos previos de los ejer-
cicios fisicos.

Se debe brindar informacion escrita -podria ser en folletos o material de

lectura breve- y oral, sobre los cuidados previos, durante y después a la rea-




lizacion de ejercicio; tales como hidratarse, inspeccionar sus pies ellos mis-
mos, alimentarse correctamente, como y cuando comprar el calzado ade-
cuado (luego de las 18 horas del dia cuando el pie posee sus maximas di-
mensiones producto del correr del dia), utilizar las calcetines correspondien-
tes, cobmo comprobar la temperatura del agua y qué productos utilizar para
higienizarse, y que deben concurrir a un podologo para reducir las ufias co-

rrectamente y que no produzcan dafios en los dedos del pie.

Por todo lo dicho hasta aqui en el presente trabajo, podemos concluir
que los principales factores desencadenantes del pie diabético es obviamen-
te la patologia de base -Diabetes Mellitus Tipo Il- ocasionada por habitos
alimentos insalubres, sedentarismo, y por lo tanto, esta enfermedad es multi-
factorial. El pie diabético es generado por alteraciones flebologicas y circula-
torias, que secundariamente producen trastornos sensitivos y motores en el
pie.

En el aspecto sensitivo, el paciente no percibe cuando se produce una
lesién, ni que la posee, por lo que en caso de producirse el afio es una “llce-
ra” potencial que podria evolucionar en Pie diabético. Mientras que, en el
aspecto motor, se presenta debilidad en la musculatura del pie, pudiendo
producir deformidades en el pie. Recordemos que ya analizamos el Artropa-
tia de Charcot.

En nuestra labor diaria como profesionales de salud, debemos realizar
todos los pasos semiolégicos descriptos en innumerables bibliografias, prin-
cipalmente anamnesis, inspeccion y palpacion. Con estos pasos, podriamos
presumir que un paciente -por sus caracterizas clinicas: afioso, sedentario y
con sobrepeso- podria 0 no estar diagnosticado con Diabetes Mellitus. Sin
embargo, en caso de alguna patologia, el paciente asiste al Tratamiento
Kinésico con derivacion médica, pero podriamos sugerirle tanto a él como a
su médico de cabecera -en caso de no haberse realizado- los estudios clini-
cos correspondientes; como estudios de laboratorio, radiografia de pie, y
Ecografia Doppler. Esta ultima, detecta las alteraciones vasculares en el pie.

Es importante reiterar todas las veces que sea necesario, que en todas

las secesiones (tratamiento o prevencion primaria) debemos examinar los




pies del paciente, y se debe educarlo a el mismo y su familia a inspeccionar
las zonas mencionadas.

Por otro lado, siguiendo el modelo de investigacion propuesto en el pre-
sente trabajo, no necesariamente prescribiremos tratamiento en patologias,
sino que estamos habilitados para ejercer tareas preventivas primarias. Es
decir que no requerimos la derivacion médica para aplicar tareas de Kinefila-
xia. Si recordamos el significado etimoldgico del concepto Kinefilaxia, signi-
fica kines=movimiento, filaxia=prevencion, por lo tanto, podemos decir que
es el cuidado y mejoramiento del ser por medio del movimiento voluntario.
Por ello, a continuacién, comienza el analisis del ejercicio preventivo del Pie
Diabético.

El cuadro clinico de la patologia de base, al ser multisistémico es tan
amplio, que podriamos explayarnos en muchisima literatura cientifica. Esta
globalidad sistémica propicia a que abordemos al paciente desde su integri-
dad como un ser humano, y no como un pie con riesgo a sufrir una ulcera
diabética. Por ello, la prevencion debe estar destinada al sujeto integramente
en todos sus aspectos, no solo a través del ejercicio, sino que también como
mencionamos en reiteradas ocasiones mediante la educacion y lograr que el
paciente reflexione que puede modificar los factores extrinsecos. Seria idea
que el Sistema de Salud permita abordar al paciente de forma interdisciplina-

ria, y no de manera transdisciplinaria.

La actividad fisica es un instrumento fundamental para la prevencién y el
tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2. Dicho instrumento es utilizado con
la finalidad de mejor la calidad de vida y revertir las alteraciones que produce
la patologia que nos ocupa, modificando los factores extrinsecos que predis-
ponen al sujeto. La actividad fisica deber realizada de forma regular, siste-
matica, y progresivamente. Claramente por las caracteristicas clinas del pa-
ciente, se sugiere la participacion de un Kinesiologo o para la correcta su-
pervision y dosificacion de las cargas de entrenamiento. También podria par-
ticipar un profesor de educacion fisica idéneo y supervisado por el Licencia-
do mentado anteriormente.

El disefio e implementacion de las actividades de indole fisica para po-

blacion con patologia, requiere de profesionales en el area; con conocimien-




tos cientificos del ejercicio fisico y obviamente de las implicaciones que el
mismo tiene sobre los cuadros patoldgicos. Por lo tanto, el profesional en
Kinesiologia y Fisiatria, cuenta con elementos para dosificar ejercicio en esta

poblacién y controlar una alteracion u otra variable.

El bajo acondicionamiento fisico de muchos diabéticos obliga a que el
ejercicio fisico se inicie a baja intensidad y corta duracién, para incrementar
éstas de manera gradual y progresiva. Recordemos que el ejercicio debe ser
de forma individual, por lo tanto; se debe prescribir el ejercicio para ese pa-
ciente, adaptado a sus posibilidades y necesidades metabdlicas y fisicas.
Sin embargo, existe ciertos criterios a tener en cuenta que suelen aplicarse a
todos los pacientes:

o Ejercicios casi sin carga y baja intensidad.

o Ejercicios con bajo impacto articular, lo ideal seria utilizar un nata-
torio para disminuir dicho impacto, y asi favorecer la movilidad ar-
ticular.

o Ejercicios fisicos de poca friccion en el suelo con los zapatos.

Es extremadamente importante para los diabéticos adoptar y mantener
un estilo de vida fisicamente activo, es decir que logren generar el hébito
saludable de realizar ejercicio fisico. Para ello necesitan indicaciones perso-
nalizadas claras, atractivas y motivantes. Desafortunadamente, la actividad
fisica es, en general, una forma de tratamiento infrautilizada por los diabéti-
cos, debido sobre todo al desconocimiento de sus efectos positivos y/o a la

falta de motivacion, junto con el sedentarismo que poseen.

Ahora bien, nos centraremos especificamente en el pie. Durante la mar-
cha, se deben de ser considerados otros factores tales como el coeficiente
de incremento de la presion durante la marcha, la duracion de la alta presion
y la frecuencia de la presion aplicada a la piel; significa que no solo debe
tener en cuenta la magnitud de la presion plantar que provoca la Ulcera en el
pie a la hora prevenir.

Es necesario llevar a cabo estudios biomecanicos para poder abordar el

cuidado preventivo del pie consiguiendo reducir las presiones, de tal modo




que la incidencia de la ulceracion sea menor. Los ejercicios fisicos especifi-
cos para musculatura del pie previenen deformaciones de sus estructuras,
gue al producirse esta, comienza a ejercer presion sobre zonas que no estan

preparadas para dichas solicitudes mecanicas.

El tipo de ejercicio dependera de la evaluacién iniciar, los objetivos tera-
péuticos, planificacién y aplicacion del tratamiento. Cualquiera que sea el
ejercicio elegido, debe dar respuesta al gasto calérico que necesita el pa-
ciente de manera segura y efectiva; y para ello debe involucrar grandes ma-
sas musculares. Caminar, nadar son las actividades mas recomendadas. En
caso del ciclismo, se sugiere realizar bicicleta fija, ya que de la otra forma

existe un mayor riesgo de accidentarse.

Los ejercicios fisicos preventivos, ademas de estar dirigidos a la muscu-
latura del pie, también deben estar destinados a los sistemas circulatorios y
linfaticos tanto locales y globales. Dichos movimientos estan indicados con el
objetivo de favorecer la circulacion de miembros inferiores, y el retorno ve-
noso, que tiene la dificultad de realizarse contra la gravedad y que requiere
el ejercicio fisico para desarrollarse con eficacia.

Se sugirieron los ejercicios miolinfokineticos, tales como el Ejercicio de
Buerguer-Allen, que esta indicado a pacientes con problemas circulatorios
periféricos y es de facil ejecucién -incluso en el hogar- para el paciente.

Es sumamente importante volver a mencionar que los trastornos circula-

torios suelen desencadenan aquellos trastornos sensitivos y motores.

Es relevante conocer los procedimientos terapéuticos, y alcanzar un alto
grado de comprensién de la enfermedad, porque es vital de importancia para
el manejo de cualquier tipo de trastorno. Se debe conocer los efectos de los
farmacos que se han prescriptos al paciente, ya que sus efectos suelen pro-

ducir modificaciones sistémicas que debemos tener en cuenta.

Por dltimo, observamos que el ejercicio preventivo es una herramienta
fundamental y eficaz para prevenir (prevencion primaria) el Pie Diabético,

siempre y cuando sea prescripto con criterio y fundamento cientifico.




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Agustin, J., Barrios, L., Alvarez, H. T., & Ana, D. (2009). Manual para la pre-
vencion, diagnéstico y tratamiento del pie diabético Handbook for the preven-
tion, diagnosis and treatment of the diabetic foot. Revista Cubana de Angio-
logia y Cirugia Vascular, 10(1), 42-96.

Ahmad, I., Noohu, M. M., Verma, S., Singla, D., & Hussain, M. E. (2019). Ef-
fect of sensorimotor training on balance measures and proprioception among
middle and older age adults with diabetic peripheral neuropathy. Gait and
Posture, 74, 114-120. https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2019.08.018

Alvarez Crespo, A., Alonso Carbonell, L., Yera Al@s, I., & Garcia Milian, A.
(2013). Evolucion clinica de pacientes con Ulcera del pie diabético tratados
con Heberprot-P®. Revista Archivo Médico de Camaguey, 17(5), 544-556.

Amaris, M. R., Rojas, J. B., Batista, A. G., Chaparro, C. G., Garcia, J. P., &
Rodriguez, L. V. (2012). Factores asociados al pie diabético en pacientes
ambulatorios. centro de diabetes cardiovascular del caribe. Barranquilla (Co-
lombia). Salud Uninorte, 28(1), 65-74.

American Diabetes Association.Standards of Medical Care in Diabetes2007.
Diabetes Care. 2007;30:S4-S41.

Arroyo LD, & Burbaro JI. (2019). Diabetes y pie diabético: una problematica
mundial abordada desde la fisioterapia. Revista Colombiana de Endocrinolo-
gia, Diabetes y Metabolismo, 6(3), 199-208.

Balcazar-Ochoa, M., Escate-Ruiz, Y., Choque-Diaz, C., & Velasquez-
Carranza, D. (2015). Capacidades y actividades en el autocuidado del pa-
ciente con pie diabético. Revista Enfermeria Herediana, 7(2), 63.
https://doi.org/10.20453/renh.v7i2.2529

Bafos, R. F. (2016). Prescripcion del ejercicio fisico en sujetos con diabetes
mellitus tipo 2 y diabetes gestacional. Retos, 2041(29), 134-139.




Calvagno, M.S., y Varela, M. C. (2009). Recomendaciones sobre prevencion,
diagnéstico y tratamiento del pie de diabético. SOCIEDAD ARGENTINA DE
DIABETES.

Cayado, M. G. (1999). El pie del diabético. Revista Cubana de Investigacio-
nes Biomédicas, 18(3), 231-235. https://doi.org/10.4321/s0212-
71992004000900001

Damas-Casani, V. A., Yovera-Aldana, M., & Seclén Santisteban, S. (2017).
Clasificacion de pie en riesgo de ulceracidén segun el Sistema IWGDF y fac-
tores asociados en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de un hospital pe-
ruano. Revista Médica Herediana, 28(1), 5.
https://doi.org/10.20453/rmh.v28i1.3067

De Alcala, D., Aguayo, J. L., Soria, V., lllan, F., Aguiran, L. M., Pérez-Abad,
J. M., & Andreo, J. A. (2003). Desarrollo de una via clinica para el pie diabé-
tico Diego. Revista de Calidad Asistencial, 18(4), 235-243.
https://doi.org/10.1016/s1134-282x(03)77609-x

Dominguez-Olmedo, J. M., Pozo-Mendoza, J. A., & Reina-Bueno, M. (2017).
Revisién sistematica sobre el impacto de las complicaciones podoldgicas de
la diabetes mellitus sobre la calidad de vida. Revista Espafiola de Podologia,
28(1), 30-36. https://doi.org/10.1016/j.repod.2017.02.001

Enciso Rojas, A. D. (2016). Factores de riesgo asociados al pie diabético
Risk factors associated with diabetic foot. Revista virtual sociedad paraguaya
de medicos, 3(2), 58-70. https://doi.org/10.18004/rvspmi/

Ferreira, J. S. S. P., Cruvinel Junior, R. H., Silva, E. Q., Verissimo, J. L.,
Monteiro, R. L., Pereira, D. S., Suda, E. Y., Sartor, C. D., & Sacco, I. C. N.
(2020). Study protocol for a randomized controlled trial on the effect of the
Diabetic Foot Guidance System (SOPeD) for the prevention and treatment of
foot musculoskeletal dysfunctions in people with diabetic neuropathy: The
FOotCAre (FOCA) trial i. Trials, 21(1), 1-14. https://doi.org/10.1186/s13063-
019-4017-9




Flores, J. (2017). Pie diabético, un desenlace indeseado de la Diabetes Me-
llitus. Revista Salud Pudblica Paraguaya, 7(2), 7-8.
http://revistas.ins.gov.py/index.php/rspp/article/view/490

Fonseca Portilla, G. (1996). Enfoque integral del paciente con pie diabético.
Revista de la Facultad de Medicina, 44(2), 81-87.

Francia, P., Gulisano, M., Anichini, R., & Seghieri, G. (2014). Diabetic Foot
and Exercise Therapy: Step by Step The Role of Rigid Posture and Biome-

chanics Treatment. Current Diabetes Reviews, 10, 86-99.

Garcia Alvarez, Y. (2010). Identificacion de las caracteristicas del calzado,
que desarrollan un factor de riesgo de ulceracion en los pacientes diabéticos
con neuropatia. REDUCA (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia), 2(1), 391-
427. http://revistareduca.es/index.php/reduca-enfermeria/article/view/168

Garcia y Garcia de Longoria, E., & Fernandez Arias, P. (2002). Fisioterapia
en la diabetes mellitus. Fisioterapia, 24(3), 147-1509.
https://doi.org/10.1016/s0211-5638(02)72996-9

Garcia, T., Vazquez, V., Escobar, S., Coria, I., & Rosas, P. (2009). Deteccion
oportuna del pie diabético por medio de tres clasificaciones internacionales.
Archivos en Medicina Familiar, 11(3), 120-126.

Gonzalez Aramendi, J. M. (2008). Prescripcién de ejercicio fisico en la diabe-
tes (Il). Archivos de Medicina del Deporte, 25(126), 279-288.

Gonzélez-Ruiz, M., Torres-Gonzalez, J. |., Pérez-Granda, M. J., Lefero-
Cirujano, M., Corpa-Garcia, A., Jurado-Manso, J., & GoOmez-Higuera, J.
(2018). Efectividad de la terapia de presién negativa en la cura de Ulceras de
pie diabético: revision sistematica. Revista Internacional de Ciencias Podol6-
gicas, 12(1), 1-13. https://doi.org/10.5209/ricp.57985

Gutierrez, T., Reyes, R., & Pizarro, C. (2005). Pié Diabético, una vision fisia-
trica. Revista Hospital Clinico. Universidad de Chile., 16(1), 14-23.

Hernandez Rivero, M. J., Llanes Barrios, J. A., & Acosta Lapera, D. S.

(2009). Heberprot-P, una terapia eficaz en la prevencion de la amputacion en




el pie diabético. Revista Cubana de Angiologia y Cirugia Vascular, 10(1), 3-
11.

Hernandez, S. M., Reza, C. G., Martinez, V. G., & Guadarrama, F. C. (2011).
Cuidado de los pies en usuarios que viven con diabetes en el estado de Mé-
xico: bases para la sistematizacion de la asistencia de enfermeria. Enferma-
gem em Foco, 2(1), 23-27. https://doi.org/10.21675/2357-707x.2011.v2.n1.69

J., M. A, Ramon Suérez, G., & Marquez Trochez, J. (2012). Actualizacion en
el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2. Revista Argentina de Endocrino-
logia y Metabolismo, 48(4), 203-212. https://doi.org/10.1016/S0304-
5412(12)70482-1

Jurado-Campos, J., Zabaleta-Del-Olmo, E., Farré-Grau, C., Barcel6-Prats, J.,
& Juvinya-Canal, D. (2012). Recursos y modelos de atencion al pie diabético
en Cataluiia (Espafa): estudio descriptivo sobre espacios de mejora. Aten-
cion Primaria, 44(7), 394-401. https://doi.org/10.1016/j.aprim.2011.07.015

Krawiec Krawczuc, A., Morales Clemotte, L., Capara, M., Vallovera, A., &
Monsalve Deggeller, T. (2018). Alteraciones en el pie de pacientes portado-
res de diabetes en el Hospital de Clinicas 2017 Foot. Anales de la Facultad
de Ciencias Médicas (Asuncion), 51(3), 75-80.
https://doi.org/10.18004/anales/2018.051(03)75-080

Lavin, R. S., José, T., & Lazaro Martinez, L. (2011). Prevencion y prevalen-
cia de las Ulceras de pie en los diabéticos atendidos en las consultas de en-
fermeria de Atencion Primaria y en las consultas de podologia privadas de

Cantabria. Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia), 3(2), 25-46.

Lépez-Gavito, E., Parra-Téllez, P., & Vazquez-Escamilla, J. (2016). La neu-
roartropatia de Charcot en el pie diabético. Acta ortopédica mexicana, 30(1),
33-45. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27627777

Lépez-Gavito, E., Parra-Téllez, P., & Vazquez-Escamilla, J. (2016). La neu-
ropatia de Charcot en el pre diabético. Acta ortopédica mexicana, 30(1), 33-
45. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27627777




Luis Lazaro Martinez Tutores Juan Beneit Montesinos David Martinez Her-
nandez, J. V. (2009). Determinacion de las caracteristicas biomecanicas del
paciente diabético con y sin neuropatia. Fisioterapia y Podologia) Serie Tra-
bajos Fin de Master, 1(2), 451-464. https://gneaupp.info/determinacion-de-
las-caracteristicas-biomecanicas-del-paciente-diabetico-con-y-sin-

neuropatia-2/

Luz Gonzalez Fernandez, M., & David Martinez Hernandez Juan Beneit
Montesinos, T. (2010). Tratamiento ortopodolégico individualizado del pa-
ciente diabético de alto riesgo, mediante estudio de las presiones plantares y
la biomecanica del pie. Fisioterapia y Podologia) Serie Trabajos Fin de Mas-
ter, 2(1), 340-358.

M., O. P., & S., N. R. (2016). Pie Diabético: ¢ Podemos Prevenirlo? Revista
Médica Clinica Las Condes, 27(2), 227-234.
https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2016.04.012

Martinez de Jesus, F. (2010). Pie diabético atencion integral (3ra Edicion).
McGraw Hill.

Martinez Gonzélez, |., & Diego Sierra, D. de. (2005). Tratamiento de las Ulce-
ras del pie diabético mediante métodos de descarga. Revista Clinica de Me-
dicina de Familia, 1(2), 80-90.

Martinez, D. D. A., Aguayo, J. L., Morales, G., Aguiran, L. M., & lllan, F.
(2004). Impacto de una via clinica para el pie diabético en un hospital gene-
ral. Anales de Medicina Interna, 21(9), 420-424.
https://doi.org/10.4321/s0212-71992004000900002

Montenegro, Y, et al. (2005). Efectos del ejercicio fisico en personas con
diabetes mellitus tipo Il FT. Umbral Cientifico, 7, 53-60.

Morales, J., Martinez, A., & Garcia, E. (2015). Influencia del grado de neuro-
patia diabética en el grosor de la fascia plantar, las deformidades digitales y
la limitacion de la movilidad articular en el Pie Diabético no ulcerado. REDU-
CA (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia), 3(3), 1-57.




Perera, A. E., Yudit, I. D., Garcia, G., & Manuel, 1. I. (2013). Identificacion de
las deformidades podalicas en personas con diabetes mellitus, una estrate-
gia para prevenir amputaciones. Revista Cubana de Endocrinologia, 24(3),
297-313.

Pérez Fernandez, A., Pedrero Elsuso, S., Montero Séez, A., Murillo Rubio,
0., Padr6s Sanchez, C., & Asuncion Marquez, J. (2014). El pie diabético: la
perspectiva del cirujano ortopédico. Revista del Pie y Tobillo, 28(1), 7-16.
https://doi.org/10.1016/s1697-2198(16)30015-5

Pérez, P., & Llana, S., & Encarnacion, A., & Fuster, M. A. (2009). Guia para
el Cuidado del Pie Diabético. Motricidad. European Journal of Human Mo-
vement, 22, 83-94. http://www.foothealthfacts.org/Content.aspx?id=1246

Pérez-Rodriguez, M. del C., Cruz-Ortiz, M., Reyes-Laris, P., Mendoza-
Zapata, J. G., & Hernandez-lbarra, L. E. (2015). Conocimientos y habitos de
cuidado: Efecto de una intervencion educativa para disminuir el riesgo de pie
diabético. Ciencia y Enfermeria, 21(3), 23-36. https://doi.org/10.4067/S0717-
95532015000300003

Pinilla, A. E., Barrera, M. del P., Sanchez, A. L., & Mejia, A. (2013). Factores
de riesgo en diabetes mellitus y pie diabético: un enfoque hacia la preven-
cion primaria. Revista Colombiana de Cardiologia, 20(4), 213-222.
https://doi.org/10.1016/s0120-5633(13)70058-5

Pinilla, A. E., Sdnchez, A. L., Megjia, A., & del Pilar Barrera, M. (2011). Activi-
dades de prevencion del pie diabético en pacientes de consulta externa de
primer nivel. Revista de Salud Publica, 13(2), 262-273.

Pinilla, A. E., Barrera, M. del P., Rubio, C., & Devia, D. (2014). Actividades
de prevencion y factores de riesgo en diabetes mellitus y pie diabético. Acta
Medica Colombiana, 39(3), 250-257.
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci%7B_%7Darttext%7B&%7Dpid
=S0120-24482014000300008%7B&%7Dlang=pt

Rodriguez Moreno, |., Ballesteros-Mora, M., & Reina-Bueno, M. (2017). Re-
lacion de la calidad de vida y los autocuidados podolégicos con las compli-

100



caciones asociadas a la diabetes. Estudio descriptivo. Revista Espafiola de
Podologia, 28(2), 66-72. https://doi.org/10.1016/j.repod.2017.03.008

Rodriguez, D. (2014). Implicacion del traumatismo en la fisiopatologia del pie
diabético. Revista Cubana de Medicina Militar, 43(3), 370-378.
http://www.bvs.sld.cu/revistas/mil/vol43_3_14/mil10314.htm

Rotter, K. (2010). El paciente diabético y sus pies: maximizando la funciona-
lidad. Aportes desde la Medicina Fisica y Rehabilitacion. Revista Hospital
Clinico. Universidad de Chile., 21(1), 302-310. www.redclinica.cl

Sanchez, R. V. (2006). Diabetes y ejercicio. Ediciones Mayo.

Santana Da Silva, L. W., De Féatima Silva Pereira, S., Rossi Squarcini, C. F.,
Moreira de Souza, D., Galvdo Souza, F., & Caravaca-Morera, J. A. (2016).
Cuidados De Los Pies De Personas Con Diabetes Mellitus: Acciones Protec-
toras Vinculadas a La Promocion De La Salud. Enfermeria: Cuidados Huma-
nizados, 5(2), 12. https://doi.org/10.22235/ech.v5i2.1282

Seguel, G. (2013). ¢ Por qué debemos preocuparnos del pie diabético? Im-
portancia del pie diabético. Revista Médica de Chile, 141(11), 1464-14609.
https://doi.org/10.4067/S0034-98872013001100014

Selli, L., Papaléo, L. K., Meneghel, S. N., & Torneros, J. Z. (2005). Técnicas
educacionales en el tratamiento de la diabetes. Cadernos de Saulde Publica,
21(5), 1366-1372. https://doi.org/10.1590/s0102-311x2005000500008

Shangguan, Y. (2004). Estudio de factores asociados con amputacion, en
pacientes diabéticos con ulceracion en pie. Anales de Medicina Interna,
25(5), 551-555.

Siga RJ, Kenny JP, Wasserman DH, Castafieda C, White RD. Physical Acti-
vity/Exercise and Type 2 Diabetes. A consensus statement from American
Diabetes Association. Diabetes Care. 2006;29:1433-8.

Silva, F. C., Da Rosa lop, R., Arancibia, B. A. V., Filho, P. J. B. G., Da Silva,
R., Machado, M. O., & Moro, A. R. P. (2017). Ejercicio fisico, calidad de vida
y salud de diabéticos tipo 2. Revista de Psicologia del Deporte, 26(1), 13-25.

101



Soto F., I. (2017). Abordaje fisioterapéeutico en personas con diabetes melli-
tus tipo II: de la revision cientifica a la practica rehabilitadora desde un enfo-
que neurorehabilitador. Revista Colombiana de Medicina Fisica y Rehabilita-
cién, 27(1), 83-97. https://doi.org/10.28957/rcmfr.v27nlab

Suda, E. Y., Matias, A. B., Bus, S. A., & Sacco, I. C. N. (2019). Impact of dia-
betic neuropathy severity on foot clearance complexity and variability during
walking. Gait and Posture, 74, 194-199.
https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2019.09.014

Tirado, R. A. del C., Lépez, J. A. F., & Tirado, F. J. del C. (2014). Guia de
practica clinica en el pie diabético. Archivos de Medicina, 10(1), 1-17.
https://doi.org/10.3823/1211

Tizén Bouza, E., Dovale Robles, M. N., Fernandez Garcia, M. Y., Fernandez
Veiga, C., Lépez Vilela, M., Mouteira Vazquez, M., Penabad Penabad, S.,
Rodriguez Martinez, O., & Vazquez Torrado, R. (2004). Atencién de enfer-
meria en la prevencion y cuidados del pie diabético. Atencién Primaria,
34(5), 263-271. https://doi.org/10.1016/s0212-6567(04)70845-8

Tomasa, Z., Castillo, P., Gonz, M. R., & Hern, M. (2006). Cambios electrofi-
siologicos en el paciente diabético. Revista Mexicana de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, 18(2), 49-54.

Vasquez, E. F. (2015). Universidad técnica de ambato facultad de ciencias
de la salud carrera de terapia fisica. Universidad Técnica De Ambato Facul-
tad De Ciencias De La Salud Carrera De Terapia Fisica, 115.
http://repositorio.uta.edu.ec/handle/123456789/8480

Yavuz, M. (2014). American Society of Biomechanics Clinical Biomechanics
Award 2012: Plantar shear stress distributions in diabetic patients with and
without neuropathy. Clinical Biomechanics, 29(2), 223-229.
https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2013.11.003

Zinman, B., Ruderman, N., Campaigne, B. N., Devlin, J. T., & Schneider, S.
H. (2003). Physical activity/exercise and diabetes mellitus. American Diabe-
tes Association, 26(1), 73-77. https://doi.org/10.2337/diacare.26.2007.s73

102



