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(T2DM) without clinical peripheral neuropathy. An observational, analytical case-control study was conducted at the
LIBIAM Laboratory, CENUR L.N., in Paysandu (Uruguay). Eighteen patients with T2DM (experimental group, EG, 69 + 3.5

ORCID: 0009-0005-3293-1859 years) and twenty-two age- and gender-matched controls (control group, CG, 68.5 + 3.5 years) participated. Assessments
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The EG showed a lower self-selected walking speed (1.05 + 0.14 m/s vs. 1.20 + 0.20 m/s; p = 0.041) and a higher proportion
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ORCID: 0000-0002-5566-3958 of abnormal responses to the 4 g monofilament (27.8% vs. 0%; p = 0.015). During gait, they exhibited lower step frequency

(p = 0.0017), longer relative stance time (p = 0.0345), and a decoupling between step frequency and length, with no
differences in metabolic cost or mechanical efficiency.

These findings reveal subclinical neuromuscular and sensory impairments in T2DM, despite preservation of pendular
mechanics and energy cost. Early detection of these changes may guide preventive interventions aimed at maintaining
mobility and reducing risks in this population.
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RESUMO

Este estudo teve como objetivo identificar alteragdes funcionais, sensoriais e biomecanicas em adultos idosos com
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) sem neuropatia periférica clinica. Foi realizado um estudo observacional, analitico, de
casos e controles no Laboratério LIBIAM do CENUR L.N., em Paysandu (Uruguai). Participaram 18 pacientes com DM2
(grupo experimental, GE, 69 + 3,5 anos) e 22 controles pareados por idade e sexo (grupo controle, GC, 68,5 + 3,5 anos).
A avaliacdo incluiu testes funcionais (SPPB), sensibilidade protetora com monofilamentos Semmes-Weinstein e analise
cinematica e metabdlica da marcha em esteira em diferentes velocidades. As andlises estatisticas adotaram nivel de
significancia de p < 0,05.

O grupo GE apresentou menor velocidade de marcha autoselecionada (1,05 + 0,14 m/s vs. 1,20 + 0,20 m/s; p = 0,041)
e maior proporcao de respostas anormais ao monofilamento de 4 g (27,8% vs. 0%; p = 0,015). Na marcha, apresentaram
menor frequéncia de passos (p = 0,0017), maior tempo relativo de apoio (p = 0,0345) e desacoplamento entre frequéncia
e comprimento do passo, sem diferencas no custo metabdlico nem na eficiéncia mecanica.

Esses resultados evidenciam alteragdes subclinicas na fungdo neuromuscular e sensorial na DM2, apesar da preservacao
do mecanismo pendular e do custo energético. A deteccdo precoce dessas mudancas pode orientar intervencoes

Fecha de recibido: 09/09/2025 preventivas voltadas a manutencao da mobilidade e a reducao de riscos nessa populagao.

Fecha de aceptado: 03/12/2025 . i . . . .
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INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) describe la diabetes
mellitus de tipo 2 como una epidemia®. Se estima que mas de
180 millones de personas en todo el mundo tienen diabetes y
que este nimero es probable que se duplique para el 2030%.
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es el tipo mas comun de
diabetes, por lo general ocurre en adultos, pero va en aumento
su frecuencia en nifios y adolescentes®. La DM2 puede dar
origen a multiples complicaciones agudas (cetoacidosis y
coma hiperosmolar), crénicas microvasculares (nefropatias,
retinopatias y neuropatias) y macrovasculares (cardiopatias
coronarias, enfermedades cerebrovasculares, vasculares
periféricas y amputaciones)”. Sin embargo, la complicacion
mas frecuente de la DM2 es la neuropatia periférica (NP)® ¢,
Se estima que la prevalencia e incidencia de la NP clinicamente
significativa en América Latina es cercana al 50%; sin embargo,
se pueden demostrar alteraciones electrofisiolégicas en casi
100% de los diabéticos, aunque en muchos de estos pacientes
la neuropatia es subclinica”. En la NP, el componente sensitivo
de la alteracién neurolégica disminuye o elimina la capacidad
del paciente para percibir la presencia de un traumatismo en
la superficie plantar del pie. Se pierde la sensacién protectora,
que incluye la percepcién del dolor, la presiény la temperatura
. Dentro de la evaluacién clinica de la neuropatia se
incluyen las pruebas funcionales del nervio periférico, las
pruebas psicosomaticas sensoriales, la valoracion de los
reflejos osteotendinosos y la determinacién de los sintomas
neuroldgicos. Entre las pruebas psicosométicas sensoriales
se encuentra la medicion de la percepcidn de vibracion, en la
que se utiliza un diapasén, y la deteccién de la pérdida de la
sensacién protectiva, mediante el uso de monofilamentos”.
Para explorar la sensibilidad cutidnea a través de la prueba de
monofilamento Semmes-Weinstein, se utilizan puntos clave
como los pulpejos del primer, tercer y quinto dedo, asi como el
talén, regiones criticas en las fases de prebalanceo y contacto
inicial de la marcha. La prueba del monofilamento de Semmes-
Weinstein (S-W) es (til para identificar pacientes con riesgo
de complicaciones en las extremidades inferiores®. La prueba
es rapida y econdmica?, y tiene una sensibilidad del 95-100%
y una especificidad del 80%°.

LaNP,ademas de afectaralos nervios sensitivosyautonémicos,
afecta a los nervios motores. Consecuentemente, existen
complicaciones a nivel de la marcha y la capacidad funcional
de los musculos”. Con frecuencia, el reflejo del tendén de
Aquiles esta reducido o ausente, y la piel del pie es seca debido
a la frecuente disfuncién autondmica periférica concomitante.
La fuerza muscular también puede reducirse en la DM211.12,
Las personas con DM2 tienen 15 veces mas probabilidad de
que informen de que han sufrido una lesién relacionada con
una caida durante la estancia y la marcha, en comparacion
con las personas sin diabetes™?. Se sabe que los DM2 tienen
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menor velocidad de marcha y amplitud de paso cuando se les
pide que caminen sobre una superficie plana y recta® 1. Una
menor sensibilidad de los pies y mayor IMC se relacionan con
mayor alteracién de los pardmetros de la marchay el equilibrio
en adultos mayores de 65 a 75 afos de edad con DM219),
En adultos con DM2 y NP, se ha observado una reduccion
en los picos de impacto en el taléon durante la marcha. Esta
disminucién podria interpretarse como una estrategia de
autocuidado, orientada a minimizar el riesgo de lesiones
y prevenir la formacién de Ulceras plantares. Sin embargo,
tales adaptaciones pueden comprometer la eficiencia de la
marcha y afectar negativamente la independencia funcional
del paciente”),

Estudios previos que han considerado la biomecanica
de caminar han demostrado que adultos sanos prefieren
caminar a una velocidad seleccionada por ellos mismos (VAS,
velocidad autoseleccionada) que coincide con la velocidad
Optima, o de minimo costo metabdlico de transporte (CT)
(18,19.20) Desde el punto de vista mecanico, la marcha puede
describirse con el modelo de péndulo invertido®?; la energia
potencial gravitacional aumenta durante la primera fase del
apoyo Y la energia cinética disminuye. En la segunda fase del
apoyo la energia potencial disminuye y la energia cinética
aumenta. De esta manera, la energia cinética y la energia
potencial se encuentran en oposicion de fase, favoreciendo
una interconversiéon entre ellas. La medida que cuantifica
esta reconversién es denominada recovery (R%)?* 23, En
la velocidad 6ptima, el R% es maximo, y el CT, la energia
metabdlica necesaria para desplazar una unidad de masa
por una unidad de distancia, es minimo*® 24, En individuos
sanos el CT aumenta en los adultos mayores, aunque la
velocidad 6ptima de marcha se mantenga constante a pesar
de la edad®). Aparentemente, en adultos mayores sanos, la
velocidad presenta patrones mecéanicos similares a los de los
jévenes, mientras que la contribucion metabdlica parece ser la
responsable de la menor economial*? 2> 29),

Cuando se comparan con individuos sanos los pacientes con
DM2 sin NP se ha observado una leve reduccién de la VAS,
dependiendo del sujeto edad, adiposidad o aptitud fisica® *
15,27 En pacientes con DM2 y neuropatia y/o nefropatia y/o
retinopatia, es conocido que la VAS es menor que la velocidad
6ptima®®®. La menor velocidad de marcha, espontdneamente
elegida, se asocia con modificaciones espacio-temporales,
como un paso de corta longitud, una fase de postura mas larga
con mas co-contracciones, y menores rangos de movimiento
de las articulaciones en comparacién con un control® 4 27),
Cambios en los patrones de caminata de los pacientes con
DM2 que no tienen NP ha demostrado ser responsable del
mayor gasto de energia al caminar. Comparados con sujetos
sanos (control), personas con DM2 muestran una mayor tasa
metabdlica neta® y un mayor costo de transporte*. Los
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sujetos con DM2, presentan una longitud de paso menor,
y una cadencia mayor. La disminucién de la longitud de los
pasos mediante el aumento de la frecuencia de los mismos
puede ser el resultado de una adaptacién hecha por los
pacientes con DM2 para aumentar la estabilidad al caminar.
Sin embargo, estas adaptaciones podrian aumentar el trabajo
interno necesario para mover las extremidades inferiores
y, por lo tanto, pueden ayudar a explicar el mayor costo de
caminar observado entre los pacientes con DM2%9, Estudios
en otras poblaciones con diferentes enfermedades han
evidenciado alteraciones en la eficiencia del modelo pendular
de la marchal*? 2029 pero nunca en diabéticos.

Estudios han demostrado que los patrones de caminar de
los pacientes con DM2 se caracterizan por niveles mas altos
de activacién muscular y co-contracciones de los musculos
antagonistas en la articulacion del tobillo (es decir, séleo,
gastrocnemio y tibialis anterior) y las articulaciones de la rodilla
(vasto medial y biceps femoral) durante la fase de postura en
comparacion con los sujetos de control® 3. La mayor co-
contraccion en los miembros inferiores durante la marcha es
encontrada también en adultos mayores sin cambios centrales
o periféricos: estas alteraciones de los patrones de actividad
muscular podrian ser una estrategia activa para mejorar
la estabilidad, en particular en la articulacion del tobillo,
disminuyendo la movilidad de la articulacién, como lo sugieren
Wintery Yack®?. La estrategia de mayor co-contraccién genera
menor amplitud articular y por consecuencia mayor demanda
metabdlica®® 25 26, Al mismo tiempo, algunos estudios han
mostrado una reduccidn de la extensibilidad del tendén de
Aquiles para los diabéticos®?. De hecho, la diabetes, y mas
precisamente la glicacion del coldgeno en el tejido (relacionada
con la exposicién a la hiperglucemia), parece conducir a una
mayor rigidez de los tendones®. Rao y cols. encontraron
menor momento flexor del tobillo en DM2 con NP al comparar
con adultos mayores sin alteraciones®. Aunque este aumento
de la rigidez de los tendones se relaciona con la busqueda de
la estabilidad al caminar®, también puede participar en el
aumento de la tasa metabdlica neta observada en pacientes
con DM2 durante la caminata. De hecho, en sujetos sanos,
el tendén de Aquiles juega un papel importante en el ahorro
de energia al caminar®®. Estos cambios en la fuerza y calidad
de los musculos se han demostrado que son importantes
contribuyentes en la alteracién de la velocidad de marcha
entre los pacientes con DM267), Ademads, los pacientes con
DM2 también parecen tener menos fuerza muscular en los
miembros inferiores que los sujetos de control®® [o que podria
explicar en parte su mayor tasa metabdlica. La menor longitud
de pasoy VAS, juntos con el menor pico de impacto y el menor
momento flexor del tobillo, pueden ser estrategias utilizadas
por pacientes con DM2 y NP para prevenir ulceras, caidas y
desequilibrios.
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En el contexto de la diabetes tipo 2, incluso en ausencia de
lesiones evidentes, seidentifican alteraciones neuromusculares
y sensoriales que afectan la calidad del movimiento en adultos
mayores. La bateria de pruebas funcionales (SPPB) incluye
tres evaluaciones diferentes: equilibrio, velocidad al caminar
y levantarse y sentarse en una silla cinco veces. La prueba
SPPB es una herramienta que se utiliza para evaluar la funcion
de las extremidades inferiores, que incorpora el equilibrio, la
velocidad de la marcha y la capacidad de levantarse de una
silla, y se utiliza en diversas patologias®. Los estudios han
demostrado que las puntuaciones SPPB estan asociadas con
resultados adversos para la salud, lo que las convierte en una
herramienta valiosa para evaluar la funcion fisica de los adultos
mayores®?. En el contexto de la DM2, la prueba SPPB se
utiliza para evaluar la funcion fisica y su deterioro, que es una
complicacion comun de la enfermedad“?. La puntuacion SPPB
predice fuertemente el riesgo de mortalidad, lo que demuestra
la importancia de la funcién fisica para evaluar los resultados
generales de salud“Y. Puntuaciones mas bajas indicarian una
funcion fisica deteriorada, que puede atribuirse, en el caso de
diabéticos, a la neuropatia diabética y otras complicaciones®.
Otra caracteristica que puede cambiar en DM2 es la
sensibilidad. Cuando ocurre la ausencia de la sensibilidad
protectora al monofilamento S-W, en las pruebas de
sensibilidad protectoras, puede ser suficiente para diagnosticar
neuropatia periférica diabética“?. La deteccién regular con la
prueba del monofilamento de S-W permite una intervencion
tempranay la implementacion de medidas preventivas®*?.

El objetivo de la presente investigacion es comparar
parametros espacio-temporales, velocidad autoseleccionada
(VAS), biomecanicos (eficiencia del mecanismo pendular,
trabajo mecanico interno, externo y total) y fisiologicos (costo
de transporte - CT), pruebas de sensibilidad y funcionales
en grupo de pacientes con DM2 y grupo de controles (sin
DM2). La hipoétesis planteada es que en el grupo con DM2
tendra cambios en los parametros espacio-temporales, menor
eficiencia pendular, mayor CT, menor equilibrio y VAS, mayor
tiempo para sentarse y levantarse cuando se compara con el
grupo de controles.

MATERIALES Y METODOS

El disefio de este estudio es de tipo transversal analitico, con
un grupo experimental (GE), constituido por personas con
11,7 + 4,5 anos de diagnéstico de DM2, y un grupo de control
(GC) pareado por edad y género. En la seleccién de la muestra
se aplicaron los siguientes criterios de exclusion: glucemia
<90mg/dly >250mg/dl (tomados con hemoglucotest), tlceras
o heridas en MM (pie), evento isquémico (infarto) en el Gltimo
ano, retinopatias, amputaciones, enfermedad renal crénica
(ERC), hemodializados, o cualquier otra lesién traumatoldgica
u ortopédica que pudiera modificar el patron de marcha o
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enmascarar los resultados de los monofilamentos S-W, como
hernias discales o procesos degenerativos entre las vértebras
lumbares y sacras.

PARTICIPANTES

La seleccion de la muestra se realizd por conveniencia. Se
colocaron carteles en el Centro Universitario Paysandu vy
se difundié la informacién a través de las redes sociales
de la institucion y de personas particulares. Un tamano
muestral de 34 participantes (17 GE y 17 GC) fue calculado
con el software G*Power“¥, en base a los datos del estudio
de Petrovic y otros?. Se consideré una diferencia de 20%
entre el GE y el GC con poder estadistico de 80% y nivel de
significancia de 0,05 ademas de posibles pérdidas muestrales
durante el estudio. El GE fue finalmente conformado por 18
personas (10F, 8M), el GC por 22 personas (11F, 11M). No se
encontraron diferencias significativas entre los grupos GE vy
GC en ninguna de las variables descriptivas resumidas en la
Tabla 1. Diferencias significativas en el tamafo (altura y peso)
entre los participantes de sexo femenino y masculino fueron
abordadas a través de medidas normalizadas, como detallado
mas adelante.

Tabla 1. Estadisticas descriptivas de la muestra

Grupo GE CcG ANOVA
Sexo F M F M Entre Entre Grupo x
Erupos SEexXos Sexo
Edad (Ahos) | 69 +4 69+3 69+4 6743 F=0703 |F=0703 |F=0568

p=0394 |p=039%4 |p=0.550

F=1920 |F=5928 |F=0055

Peso (Kg) 755+138 |831+87 |695+118 |786+82 p=0174 |p=0020 |p=0815

F=0412 |F=40,35 |F=0,655

Altura(cm) [ 1596 168 £5 156+ 5 167 £4 p=0525 | p<0001 |p=0423

F=1023 | F=0005 |F=0004
IMC (kg/m?) | 294+54 294+27 |1282+41 280+35 |p=0319 |p=0945 |p=0,950

GE es el grupo experimental, GC es el grupo de controles, IMC = indice de masa corporal
Fuente: elaboracion propia

Todos los participantes firmaron el consentimiento informado
redactado segun las indicaciones de la Declaracién de Helsinki.
El proyecto fue registrado en el Ministerio de Salud Publica de
Uruguay bajo en N.763268, aprobado por el Comité de Etica
del Centro Universitario Regional Litoral Norte, Universidad
de la Republica (EXPE N. 311170-000588-20).

PRUEBAS FUNCIONALES

Capacidad funcional: Se utilizé el test de Guralnik o también
llamada Prueba SPPB (Short Physical Performance Battery -
bateria corta de rendimiento fisico)“>. Esta prueba consiste
en 3 tests: equilibrio, velocidad de la marcha, levantarse
y sentarse en una silla 5 veces. En el test de equilibrio el
participante intenta mantener 3 posiciones: pies juntos,
semitandem y tandem durante 10 s cada uno. Estos subtests
siguen una secuencia jerarquica. En el test de velocidad de la
marcha, el participante anda a su ritmo habitual una distancia
de 4 m. Este test se realiza 2 veces y se registra el tiempo mas

DOI: 10.25184/anfamed2026v13nlal

breve. Finalmente, en el test de levantarse y sentarse en una
silla 5 veces, el participante se levanta y se sienta en una silla
5 veces, de la forma mas rapida posible, y se registra el tiempo
total empleado. Cada test se punttia de O (peor rendimiento)
a 4 (mejor rendimiento): para el test de equilibrio seglin una
combinacién jerarquica del desempefio en los 3 subtests
componentesy para los otros 2 tests se asigna una puntuacion
de 0 a aquellos que no completan o intentan la tarea y
puntuaciones de 1 a 4 en funcion del tiempo empleado. Para
la marcha > 8,70s es 1 punto, = 6,21 e < 8,70s son 2 puntos,
> 4,82y < 6,20s son 3 puntos, > 4,82s son 4 puntos. Para
la prueba de sentar y levantar: > 60s es O puntos, > 16,70s
es 1 punto, 2 13,70 y < 16,69s son son 2 puntos, 2 11,20 e
< 13,69s son 3 puntos, < 11,19s son 4 puntos. Ademas, se
obtiene una puntuacién total para toda la bateria que es la
suma de la de los 3 tests y que oscila entre Oy 12149,

Segun el sumatorio obtenido en todas las pruebas, se clasifican
a personas con limitacion grave (cero a cuatro puntos),
moderada (cuatro a seis puntos), leve (siete a nueve puntos) y
con limitacion minima (10 a 12 puntos)“”.

Valoracion de la VAS de marcha: en esta prueba se solicitaron
los participantes a caminar a una velocidad confortable en
un pasillo de 6 m (descartando 1m inicial y otro final para
considerar la velocidad media de 4 metros en el tramo central).
Se midid el tiempo y se calculd la VAS de cada participante. La
VAS fue determinada por el promedio de 3 medidas obtenidas
en el pasillo™®? 29,

SENSIBILIDAD PROTECTORA

Para esta evaluacion se utilizan los monofilamentos S-W10,
Los monofilamentos S-W son fibras de nylon calibradas, de
forma que su aplicacion sobre la piel corresponde a una fuerza
previamente determinada, la cual es independiente de la
curvatura generada por la presién. De esta manera, pequefas
vibraciones o movimiento de la mano del examinador no
influyen sobre la cantidad de fuerza ejercida. Se describen
diversos tipos de monofilamentos, en los cuales se diferencian
entre si por el gramo de fuerza que ejerce cada uno sobre
la superficie a evaluar. Los que se utilizaron en este test
corresponden a monofilamentos S-W de 4 y 10 gramos©.

El participante se ubica en una camilla, posiciondndose en
decubito supino con el area por evaluar en una posicion
cémoda. Antes de iniciar la prueba con el monofilamento,
se le muestra el dispositivo y se le explica el procedimiento,
para demostrar que es una sensacion normal e indolora, debe
realizarse un breve ensayo sobre su antebrazo o mano. Se
solicita al voluntario que cierre los ojos durante la prueba.
El monofilamento se situa perpendicular a la piel del sujeto,
aumentando la presién hasta que muestre incurvacién, cada
aplicacion debe durar 1 segundo. La valoracién sensorial con
el monofilamento se realizara sobre las dreas de mayor riesgo
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de lesién en la piel. En este caso serd el pie, evaluando la region
plantar y dorsal. Con respecto a estas, se evaluaron 9 puntos
en el sector plantar (Pulpejo del primer, tercer y quinto dedo;
cabeza metatarsiana del primer, tercer y quinto dedo; flanco
lateral y medial del centro del pie, talén) y uno en el sector
dorsal (entre la base del primer y segundo dedo)?. Estos
sectores evaluados proveen una representacion de diferentes
nervios periféricos y dermatomas. Por lo tanto, esta técnica
permite una exploracion completa de la sensibilidad del pie
cuyos resultados contienen importante informacién clinica.
Si el individuo no responde afirmativamente en cuatro de los
10 sitios evaluados, la sensibilidad protectiva en el pie debe
ser considerada como “anormal”. La prueba fue supervisada
por un investigador (RB) con 10 afos de experiencia en la
clinica con pacientes con DM2 y amputaciones por DM2, con
formacion en su carrera en la aplicacién y evaluacién de los
monofilamentos S-W.

ANALISIS DE MARCHA

Para el andlisis de marcha se utilizé un protocolo sobre cinta
caminadora (T2100, General Electric, EEUU), con cinco
velocidades constantes calibradas sobre la VAS®?. Los datos
cinematicos se recolectaron a través de un sistema de captura
y andlisis del movimiento (Vicon Motion System, Oxford,
Reino Unido), equipado con 8 camaras grabando a 100 Hzy se
filtraron (Filtro pasa-bajo Butterworth de orden 4 y de retardo
cero, con frecuencia de corte 6 Hz) y se exportaron para
procesamiento a través de los softwares Vicon Nexus (version
2.11) y Vicon ProCalc (versidén 1.5). Los datos metabdlicos
fueron recolectados mediante un ergoespirémetro portatil
(K5, Cosmed, Italia).

Primero los participantes fueron instruidos para presentarse
conropay calzado comodos para poderrealizarlas evaluaciones
de marcha, y luego invitados a practicar en la cinta caminadora
para familiarizarse con la tarea. En esta ocasion se determiné
la VAS en la cinta, que normalmente es mas baja de la VAS en
desplazamiento libre'” 48, Sobre esta VAS se calcularon las 5
velocidades del protocolo experimental: V1 (VAS - 40%); V2
(VAS - 20%); VAS; V4 (VAS + 20%); V5 (VAS + 40%).

Se colocaron 18 marcadores reflectantes de forma bilateral
en los siguientes puntos anatémicos: base del quinto
metatarsiano, maléolo lateral, calcaneo, epicondilo lateral
del fémur (centro articular de la rodilla), trocdnter mayor del
fémur, centro de la articulaciéon radiocarpiana, olécranon,
acromion y region anterior de la fosa temporal (Figuras 1A
y 1B). Estos marcadores permitieron definir 11 segmentos
corporales: cabeza, tronco, brazo, antebrazo, muslo, pierna
y pie, de acuerdo con un modelo validado para el anélisis
biomecanico””. En seguida, se equiparon los sujetos con el
ergoespirémetro. Se registré el consumo de oxigeno (VO,
mlO,.kg*min?) en reposo en posicién vertical durante 5
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min, para obtener una linea base representante el VO, en
ortostasis.

Los participantes ejecutaron entonces las 5 pruebas del
protocolo de marcha. La secuencia de las velocidades fue
determinada de forma aleatoria. Cada prueba ha tenido una
duracién de 5 min, para que la curva del VO, alcance el estado
estable durante los Ultimos dos minutos®?. Se observd un
intervalo de 2-3 min entre cada prueba, para que los valores
cardiometabdlicos volvieran hacia la linea base.

Figura 1. A: Posicion de los 9 marcadores reflectantes del lado derecho del cuerpo; B: Imagen
de la reconstruccion en el sistema de captura y analisis del movimiento (Vicon Nexus).

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos funcionales y de sensibilidad protectora fueron
organizados en hojas de calculo y procesados en Microsoft
Excel 365.

El ergoespirémetro también proporciona datos en tablas Excel,
que fueron utilizadas para el procesamiento. La media de los
valores de VO, durante cada prueba fueron sustraidos de los
valores medidos en reposo. Los mlO, fueron convertidos a
Joules (J) utilizando un equivalente energético®, y todo fue
dividido por 60 s para obtener la potencia metabdlica neta
(PMn) en W/kg. Luego la PMn es dividida por la velocidad
(m/s) para obtener el CT (J/Kg/m).

A partir de los datos cinematicos exportados, trayectoria de
los 18 marcadores, fue calculada la trayectoria 3D del centro
de masa corporal (CM) con el método segmental, utilizando
tablas antropométricas de referencia®?. Las pruebas fueron
luego cortadas en ciclos de marcha, siendo un ciclo de
marcha definido desde el apoyo del talon derecho (AT), hasta
el siguiente apoyo del mismo talon®?. El punto de corte fue
determinado por la posicién y velocidad del marcador del
talon derecho®. La frecuencia de ciclos (Fc) es dada por el
reciproco de la duracién del ciclo en segundos, mientras que
la longitud del ciclo (Lc) es la distancia en metros entre dos
apoyos consecutivos de los talones derechos. La frecuencia
de ciclo fue normalizada dividiendo Fc/Lc, obteniendo Fcn
(Hz.m™1)%%), La longitud del ciclo fue normalizada dividiendo Lc
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por la altura del sujeto en metros, obteniendo Lcn (ndimero
adimensional). El ciclo se divide en una fase de apoyo
seguida por una fase de balanceo del miembro de referencia
(el derecho). La fase de apoyo inicia con AT y termina con el
despegue del antepié derecho (DA), evento determinado por
el andlisis de la posicion y velocidad del marcador del quinto
metatarsal®¥. El tiempo relativo de apoyo o duty factor (DF)
fue determinado por la duracién de la fase de apoyo dividida
por la duracién total del ciclo.
Las variables mecanicas fueron tomadas a partir de la energia
mecdnica asociada al movimiento del CM. Basicamente se
compone de energia potencial:

Ep = mgh
donde m es la masa, g es la gravedad (9,8 m.s?), h es la altura,
y energia cinética:

Ek = 0,5.mv?
donde v es la velocidad.
Seglin un procedimiento descrito en literatura®?? %9, se
calcularon: Energia horizontal (Eh), sumando las Ek en el eje
antero-posterio y medio-lateral; Energia vertical (Ev), sumando
la componente vertical de Ek mas Ep del CM corporal; Energia
total (Et), sumando Eh + Ev (Figura 2).
El trabajo mecanico externo (Wext) es definido como el
trabajo necesario para elevar y acelerar el CM??, y se obtiene
sumando los incrementos positivos de la curva de Et®”,
El trabajo mecanico interno cinético (Wint-k) es el trabajo
hecho para mover los segmentos del cuerpo con respecto al
CM del cuerpo® %8, Su célculo se basa sobre los incrementos
positivos de la Ek de cada segmento del cuerpo, incluyendo
las componentes traslacional y rotacional:

Ek,seg.= 0,5mviy + 0,5mkiywiy

donde m es la masa del segmento; v la velocidad lineal del CM
del segmento; k es el radio de giro del segmento con respecto
asuCMy w es lavelocidad rotacional del CM del segmento®.
El radio de giro de los segmentos del cuerpo se encuentran en
las citadas tablas antropométricas®?.
El Wtot es la suma del Wext + Wint-k. Todos los trabajos
mecanicos son presentados en forma normalizada por la masa
y la distancia (J.Kg*m™) para comparar con el CT.
La ecuacioén para calcularla recuperacién de energia mecanica
R% es:

R% = ((Wh + Wy — Wext) / (Wf + Wv)).100

donde el Wh es el trabajo mecanico horizontal, Wv es el
trabajo mecanico vertical:

Wh = AEh

Wv = AEv

Variables definidas anteriormente.

La eficiencia mecanica (EM) fue obtenida dividiendo el Wtot
por el CT"8 23 Otros detalles sobre el procesamiento de los
datos mecanicos se encuentran en Gienneechini et al.*?.
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Figura 2. Ejemplo de curvas de energia del CM durante un ciclo de marcha a la VAS en uno

de los participantes. El ciclo empieza con el apoyo del talén derecho (0). Luego del apoyo la

energia vertical (Ev) baja un poco, en correspondencia con la fase de aceptacion de la carga

con leve flexion de la rodilla. Se nota como las curvas de Ev y Eh (la energia horizontal) se

encuentran en fase opuesta, lo que determina oscilaciones de la Etot de menor amplitud que

las oscilaciones de sus componentes: eso explica la recuperacion de energia mecanica segiin
el modelo pendular de la marcha.

ESTADISTICA

Para el andlisis de los puntajes en las pruebas funcionales y de
sensibilidad protectora se utilizé el test de Kruskal-Wallis?,
Las demas variables en escala de razéon fueron comparadas a
través de ANOVAde dos vias, previo control de los requisitos de
normalidad en la distribucién de los residuos y homogeneidad
de la varianza®?. La normalidad fue evaluada con el test de
Shapiro-Wilk y la homogeneidad de las varianzas con el test
de Levene. El tamafio del efecto se considerd de acuerdo con
la escala de Cohen para eta cuadrado parcial: insignificante
(<0.01), pequenio (0.01 a 0.06), moderado (0.06 a 0.14) y
grande (20.14)¢?. La significancia estadistica fue aceptada
con p < 0,05. Los andlisis estadisticos fueron realizados en R
version 4.5.1 (https:/cran.r-project.org/bin/windows/base/).

RESULTADOS

PRUEBAS FUNCIONALES

En la bateria de test (SPPB) el 16,67% del total de diabéticos
mostré fragilidad con un puntaje menor a 10: dos (1F y 1M)
con limitacion moderada (de cuatro a seis puntos), y uno (F)
con limitacion leve (de siete a nueve puntos). En el GC solo
una participante (F) presentoé limitacion leve. La diferencia de
puntajes entre GE y GC no fue estadisticamente significativa
(GE_F: 10,2 +2,2; GE_M: 11,2 + 2,0; GC_F 10,9 + 1,4; GC_M
11,7 £ 0,6, Kruskal-Wallis = 5,658, p = 0,129). La prueba de
VAS evaluada en la bateria de test SPPB (VASf) caminando en
un pasillo se comparé de forma aislada del resto de pruebas de
la bateria. Esta resulté significativamente mayor en el GC con
respecto al GE solo en los participantes de sexo masculino.
La VAS determinada en la cinta caminadora mostré la misma
tendencia, pero sin diferencias entre géneros. Los resultados
no cambian comparando las velocidades normalizadas por la
longitud del miembro inferior (Tabla 2).

SENSIBILIDAD PROTECTORA
En la evaluacién con monofilamentos de 4 gramos, en el
grupo de individuos diabéticos un 27,8% del total mostro
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sefales de pérdida de sensibilidad protectora con méas de 4
respuestas negativas, mientras que en el GC se evidencié que
ningun participante superé este nimero. La diferencia entre
grupos resultd estadisticamente significativa (prueba exacta
de Fisher, p = 0,0149). Con los monofilamentos de 10 g, se
alcanzo el umbral de 4 respuestas negativas solo en un sujeto
del GE, entonces no se aplico el test estadistico.

ANALISIS DE MARCHA

En la Tabla 2 se reportan los resultados relativos a la VAS, con
la comparacion estadistica entre grupos GE y GC, entre sexo F
y M, y la interaccién entre grupos y sexo. Para mayor claridad
en las graficas de regresion, las variables donde no se registré
interaccion significativa entre grupo y sexo fueron analizadas
sin distinguir F y M (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados del analisis de marcha a la VAS en cinta caminadora

. Entre Grupos Entre Sexos Grupo ¥ Sexo
Variable GE GC GE, GC FM
VAS: ms™) F: 106014 F:1.05 £ 008 F.t=-0160 GE:t=0223 |F=1226
M: 104 + 015 M: 134017 p=0874 p=0825 p=00013
M:t=4845 GC:t=-491 |te=026
p <0,0001 p < 0,0001
Fr: F:0.14 £ 0.04 F:0.14 £ 002 F.t=-0281 GE:t=0488 |F=1051
M: 0,14 + 0,04 M: 021 +0,05 p=0780 p=0628 p=0,0026
M:t=4349 GC:t=-424 |te=023
p=0.0001 o =0.0002
VAS, (ms) F:0.84 + 008 F:0.98 £ 007 F=8534 F=1456 F=0026
M: 091+ 0.14 M: 103 £0.20 p=000656 p=0235 p=0872
te =022 te =005 te=0
Fre F:0.09 + 001 F:012 £ 002 F=6509 F=0632 F=0071
M: 0,10 + 0.03 M: 013 £ 0.05 p=00134 p=0433 p=0792
te =019 te =002 te=0
Fe (Hz) F:0.80 + 0.08 F.0.88 £ 007 F=1118 F=0014 F=0289%
M: 078 + 011 M: 0.89 + 0,08 p=00023 p=0906 p=0595
te =023 te=0 te =001
FenfHzm™ | F:0.78:016 F.0.80£013 F=1229 F=0791 F=0538
M: 0,69 + 017 M: 079 £ 0.16 p=0281 p=0380 p=0483
te =003 te =002 te =002
Len F:0.66 £ 0.07 F.0.72 £ 007 F=0597 F=0005 F=1147
M: 0,70 +0.11 M: 069 0,11 p=0446 p=0944 p=0293
te =002 te=0 te =004
DF F:60.3 + 2.3% F591£17% F=4810 F=1344 F=0205
M: 59,9 + 1.8% M: 580+ 25% p=00362 p=0256 p=0654
te =014 te =004 te=0
R% F: 48,7 + 8.6% F. 458 £69% Ft=-0710 GE:t=0109 |F=5195
M: 48,2 + 10% M: 587 + 7,8% p=0483 p=0914 p=0030
M:t=2475 GC:t=-343 |te=015
p=0019 p=00018
Wext F: 0,345 = 0,034 F. 0,402 = 0,077 Ft=1776 GE:t=-204 |F=1649
{Lkgtm?) M: 04140048 | M: 0303 £ 0.066 p=0086 p=0050 p=00003
M:t=-3922 GC:t=3893p | te =034
p=0,0005 =0,0005
Wint-k(Lkg | F: 0199 = 0023 F.0.225 £ 0033 F=4959 F=2342 F=0053
md M: 0217 £ 0.053 | M:0.249 £ 0,048 p=0033 p=0136 p=0819
te =014 te =007 te=0
Wiot F:0.544 = 0.042 F. 0.627 = 0.084 F.t=2182 GE:t=-207 |F=9.221
(Lkgtm) M:0,631+0078 | M: 0552 £0.088 p=0037 p=0047 p=00049
M:t=-2115 GC:t=226 te =024
p=0043 p=0031
T F:3,14 £ 0.89 F:3.76 £077 F=0308 F=0915 F=2409
Wkgtm? M: 3,34 + 0.88 M: 3,08+ 0,56 p=0584 p=0348 p=0133
te =001 te =003 te =008
EM F: 18,7 + 58% F17.0£47% F=0414 F=0679 F=0,002
M: 201+ 64% M. 185 +4,3% p=0526 p=0418 p=0964
te =002 te =002 te =0

GE: Grupo Experimental, GC: Grupo de Control, F: Femenino, M: Masculino. Variables: Fc:
frecuencia de ciclos de marcha, Lc: longitud del ciclo de marcha, Ler: longitud del ciclo de
marcha normalizada por la talla (altura), DF: duty factor, R%: porcentaje de reconversion entre
las energias mecanicas, Wext: trabajo mecanico externo, Wint-k: trabajo mecanico interno
cinético, Wtot: trabajo mecanico total, CT: costo metabdlico de transporte, EM: eficiencia
mecéanica. Columnas de estadistica: ANOVA de dos vias (grupo y sexo): F de Fisher, valor de
p, t.e. = tamaiio del efecto con eta cuadrado parcial. En caso de interacciéon Grupo x Sexo
significativa se reporta el analisis post-hoc bivariado con estadistica t aplicando la correccién
de Bonferroni.
Fuente: elaboracion propia

El rango de velocidades en la cinta caminadora fue 0,39-1,47
m.s? en el GE, y 0,47-1,86 m.s en el GC. En estos rangos la

DOI: 10.25184/anfamed2026v13nlal

PMn crecié en funciéon de la velocidad en los dos grupos, sin
diferencias en la pendiente (coeficiente) de la regresion lineal
(GE: coeficiente = 2,891, p < 0,001, R?=0,527; GC: coeficiente
= 3,336, p < 0,001, R? = 0,684; F = 1.213, p = 0.272). En la
Figura 3 el grafico del CT en funcién de la velocidad. Como
reportado anteriormente, la VAS fue diferente, pero en el
CT no se encontraron diferencias significativas (Tabla 2).
Para evaluar si las velocidades de minimo CT de los ajustes
cuadraticos difieren significativamente, se empled un
procedimiento bootstrap no paramétrico (1000 remuestreos)
para estimar el intervalo de confianza de la diferencia. El
intervalo de confianza del 95 % resultante fue de -2,56 a
2,77, lo que indica que no hay diferencia estadisticamente
significativa entre las velocidades de los minimos (Figura 3).
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Figura 3. Costo de transporte (CT) en relacion a la velocidad de marcha. Grupo Control:

negro y circulos azules; Grupo Experimental (DM2): gris y circulos rojos. VAS: velocidad

autoseleccionada (media y desviaciéon estandar); Min: punto minimo de la curva de ajuste

cuadrético. La velocidad correspondiente es la de minimo costo. Las hipérbolas definen
curvas de isopotencia, identificadas por valores de VO, neto.

En sus formas normalizadas, tanto Fcn como Lcn no
presentaron diferencias a la VAS entre grupos (Tabla 2). En
la Fcn se observd una relacién lineal con la velocidad, sin
diferencia entre grupos (GE: coeficiente = -0,375, p = 0,0012,
R2=0,127; GC: coeficiente = -0,210, p < 0,001, R?=0,132; F
=0.214, p = 0.145), mientras que en la Lcn las dos pendientes
resultaron significativamente diferentes (GE: coeficiente =
0,500, p < 0,001, R? = 0,773; GC: coeficiente = 0,419, p <
0,001, R? = 0,788; F = 4.427, p = 0.0369). En la Figura 4 se
observa la relacién entre Lc y Fc: en el GC la Lc crece con la
Fc (coeficiente = 0,849, p < 0,001, R? = 0,207), mientras que
en el GE la Lc es independiente de la Fc (coeficiente = 0,288,
p = 0,215, R? = 0,00776) con diferencia significativa en las
pendientes (F = 4.102, p = 0.0444).

El DF disminuye cuando aumenta la velocidad en ambos
grupos (GE: coeficiente = -0,0957, p < 0,001, R? = 0,696; GC:
coeficiente = 0,0669, p < 0,001, R? = 0,574), se observo un
decrecimiento mas rapido en el GE (F = 8.414, p = 0.00424).
Con respecto a las variables mecanicas, se encontré una
relacion lineal con la velocidad en el Wint-k (GE: coeficiente
= 0,093, p < 0,001, R? = 0,243; GC: coeficiente = 0,116, p
< 0,001, R? = 0,458), sin diferencias en las pendientes (F =
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1.035, p = 0.310) (Figura 5A). En Wext y Wtot se detecto
una interaccién significativa entre grupos y el sexo de los
participantes: en los participantes de sexo M el Wext fue
mas alto en el GE que en el GC. En el Wtot se confirmd esta
tendencia, y se agregé una diferencia en el sentido opuesto
(GC > GE) en las participantes de sexo F (Tabla 2). Los graficos
en funcion de la velocidad destacan solo una leve relacién
significativa del Wtot en los participantes de sexo M del GE
(coeficiente = 0,174, p = 0,0047, R? = 0,226). En todos los
otros grupos Wext y Wtot aparecen independientes de la
velocidad (Figuras 5 By D).

El modelo pendular, evaluado a través del R%, resulté mas
eficiente en los participantes de sexo M del GC (Tabla 2).
En todos los grupos se encontré una relacion positiva con la
velocidad (GE_M: coeficiente = 0,187, p < 0,0028, R? = 0,252;
GE_F: coeficiente = 0,303, p < 0,001, R? = 0,324; GC_M:
coeficiente = 0,217, p < 0,001, R? = 0,486; GC_F: coeficiente
=0,257, p < 0,001, R? = 0,445) (Figuras 5 C).
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DISCUSION

PRUEBAS FUNCIONALES Y SENSIBILIDAD
PROTECTORA

En la prueba SPPB nuestros resultados se acuerdan con
datos de referencia, los cuales indican que los puntajes de
los hombres son generalmente un poco mas altos que los
de las mujeres'é® ¢4, Los valores promedios de F y M del GC
se encuentran dentro de los valores esperados por el rango
etario® ¢4, Si bien las diferencias entre GC y GE no resulté
significativa, cabe mencionar que en el GE se encontraron
dos casos de limitacion moderada (puntaje de cuatro a seis),
mientras que, en sujetos sanos de este rango de edad, no se
esperaria encontrar puntajes tan bajos, indices de un cierto
deterioro funcional®.

Un solo resultado positivo con el monofilamento de 10 g
(neuropatia periférica clinica) fue registrado en nuestro GE®9.
La mayoria de los resultados positivos fueron detectados
con filamentos < 10 g, y eso significa neuropatia periférica
subclinica®”. El resultado se acuerda con lo de las pruebas
funcionales, confirmando que nuestro GE fue conformado por
pacientes diabéticos sin NP o complicaciones a nivel clinico,
pero con sefales de alteraciones a nivel subclinico.

ANALISIS DE MARCHA

Nuestros resultados establecen que algunos de los cambios
en la biomecanica de la marcha descritos en pacientes con
NP8 aparecen de forma precoz, ya en la fase subclinica. Entre
ellos, el DF, el Wint-k y la VAS de marcha (Tabla 2)®?8 ¢¢),
Alteraciones de la VAS en personas con DM2 han sido
reportadas anteriormente, pero generalmente asociadas con

H init 14, 15, 27) 15] H
Figura 4. Longitud del ciclo (Lc) en relacion a la frecuencia del ciclo (Fc). Grupo Control: negro; nlveles C|II’1ICOS de NP( )v Y mayor CT( )' En este eStUdIO,

Grupo Experimental (DM2): gris. VAS: velocidad autoseleccionada (media y desviacion estandar); Las la relacidn entre el costo metabdlico (PMI’] y CT) y la velocidad
hipérbolas definen curvas de isovelocidad, identificadas por los valores de velocidad a la derecha.

resulté similar en los dos grupos. EI CT a la VAS no hubo

AWt Il B_Wext ]

diferencias entre GE y GC. La velocidad de minimo CT fue la

s misma en los dos grupos'®2°. Sin embargo, como se nota en la

Figura 3, la VAS del GE se encuentra en un rango de potencia
o metabdlica correspondiente a un VO, neto entre 6 y 9 mlO,,.
min, mientras que la VAS del GC se encuentra en un rango

superior, entre 9 y 12 mlO,.min%. Esta tendencia a reducir la

potencia metabdlica podria estar relacionada con la pérdida

de potencia y fuerza muscular en pacientes con DM2¢7), que

C_Recovwery Il D_Wot

Valor

se relacionan con la disminucién de la perfusién sanguinea
periférica (secuelas cardiovasculares de la DM2)19),
Analizando datos de la poblaciéon uruguaya en diferentes

0.50 . . . . .
rangos etarios“®), se nota que la VAS tiende a disminuir con

la edad, mientras que el CT tiende a aumentar con la edad.

025 , , .
Nuestros resultados del GC estan en linea con la tendencia

o " T descrita por Torres et al.“®\. Los valores de la VAS del GCy de

05 10 15
Velocidad (mis) . ) . .
wad ) la VAS reducida del GE estan alineados también con valores
Figura 5. Trabajo mecanico y R% en relacién a la velocidad de marcha. Grupo Control: F = circulos

negros, M = triangulos negros; Grupo Experimental (DM2): F = circulos blancos, M = triangulos blancos. reportados en estudios similares en insuficientes cardl'acos“"’

Lineas negras: GC; lineas grises: GE; linea continua: F; linea punteada: M. Valor en los ejes verticales: y amputados transfemorales‘zo), ambos con grupo control
C_Recovery: porcentaje en formato decimal (0,50 = 50%); A, B, D: trabajo mecanico en J.Kgt.m™
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pareado.

Las dos componentes de la velocidad de marcha, Fcn y
Lcn, mostraron comportamientos diferentes: a la VAS no
se encontraron diferencias de Fcn, y la relacion de Fcn con
la velocidad fue igual en los dos grupos. De otra parte, en
la Lcn no se encontraron diferencias a la VAS, pero la tasa
de incremento de Lcn con la velocidad fue mayor en el GE.
La diferencia de VAS fue entonces debida a ajustes de la
frecuencia, con longitudes de pasos parecidas: las personas
con DM2 caminaron mas lentamente por una reducida
velocidad de oscilacion de los miembros inferiores, y eso
podria estar relacionado con una reducida fuerza muscular en
pacientes DM2¢7),

Generalmente, las personas aumentan la velocidad de marcha
aumentando simultdneamente la velocidad de oscilacion
(Fc) y haciendo pasos mas largos (Lc)¢® ¢?. En nuestro GE
de personas con DM2 encontramos esta relacion entre Fc
y Lc dafnada, con longitudes de ciclo independientes de la
frecuencia de oscilacion pero no de la velocidad (Figura 4).
Este desacoplamiento entre Fc y Lc podria también estar
relacionado con la pérdida de fuerza y potencia muscular, asi
como con la busqueda de mayor estabilidad®”.79. Con respecto
a la Fc, los valores del GC estan en linea con otros estudios,
considerando que la Fc se reduce en adultos mayorest“ 79,

En una revision sistematica y metaanalisis, Hazari y cols.”?
encontraron, en consonancia con los resultados del presente
estudio, una menor VAS y un menor tiempo de apoyo (DF) en
los pacientes con DM2 y nefropatia periférica en comparacion
con los controles. A diferencia de nuestros resultados,
encontraron también una menor Lc, pero no analizaron las
relaciones entre velocidad y parametros espacio-temporales”?.
El tiempo relativo de apoyo es uno de los factores temporo-
espaciales relacionados con la velocidad®®, y se encontrd
en el GE un mayor DF a la VAS (Tabla 2). Tiempos de apoyo
relativamente mas largos implican en la busqueda de mayor
estabilidad: esta podria ser entonces la clave para explicar la
progresion mas lenta en las personas con DM2¢?.70),

Khalaf y cols.”? encontraron menores valores de VAS en
pacientes con retinopatia, neuropatia periférica diabética
y nefropatia, y DM2, y también menor pico de presion en
el retropié y longitud de paso. Esta estratégia (menor pico y
longitud) podria estar relacionada con una forma de prevencién
realizada por los pacientes con DM2 y NP, si bien la fuerza de
reaccion del suelo en el eje vertical no difiere entre pacientes
con DM2, DM2 con NPy controles®.

Los resultados de trabajo mecanico y R% fueron consistentes
con los valores de referencia para la marcha en nuestro rango
de velocidades“® 56 59, El valor maximo de R% generalmente
se encuentra cerca de la VAS8 2223 pero nuestros resultados
destacan un crecimiento de R% casi lineal. Esto podria
deberse al rango de velocidades experimentales en la cinta
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rodante, que requirié ajustarse por debajo de la VAS en el piso
en la mayoria de los participantes®? 73,

Alteraciones de los pardmetros mecénicos se han observado en
varias poblaciones con patologias que afectan la marcha®® .74
73 En este estudio, en ausencia de complicaciones neuropéticas,
el mecanismo de ahorro de energia de la marcha se conservo,
y Wint, Wext, Wtot y %R fueron consistentes con lo de adultos
mayores sanos®”. La diferencia encontrada en el Wint-k fue
debida a la diferencia de VAS, dado que la relacidn entre Wint-k
y velocidad se mantuvo constante en los dos grupos®®.

LIMITACIONES

El uso principal de los filamentos Semmes-Weinstein para
sensibilidad protectora capta una sola dimension, lo que
restringe la interpretacién neurofisiolégica y es limitada frente a
baterias mas completas”®.

La evaluacién en cinta a diferentes velocidades facilita el control
experimental, pero puede alterar la estrategia de paso y el
acoplamiento frecuencia-longitud respecto a la marcha sobre
suelo. Nuestros resultados evidencian como la VAS en cinta fue
menor de la VAS medida en las pruebas funcionales en el suelo.
El estudio encontré dificultades en la seleccién de participantes
con DM2. Algunos de los pacientes no tenian sus controles de
salud al dia (por ejemplo, hipertension arterial, ulceraciones en
el pie, obesidad), lo que imposibilitaba su participacién en el
estudio. Ademas, algunos tenian dificultades para caminar en
cinta, y fue necesario implementar sessiones de familiarizciéon
del participante con la cinta. Otra dificultad encontrada fue la
comprensiéon por parte de los participantes del grupo DM2.
Algunos tenian dificultades para entender la evaluacion
propuesta. Los investigadores les explicaban cuantas veces y de
diferentes maneras para que no tuvieran dudas. La organizacion
del entorno del laboratorio, asi como la sincronizaciéon entre
los equipos y los investigadores, era importante y a menudo
provocaba retrasos en las evaluaciones. Sin embargo, se logré
evaluar el numero de sujetos previstos por el tamafio muestral.

IMPLICACIONES CLINICAS

Los resultados de este estudio evidencian que, aun en ausencia
de NP clinica, las personas con DM2 presentan alteraciones
subclinicas en la sensibilidad protectora y en parametros
espacio-temporales de la marcha. Los resultados del presente
estudio pueden ser Utiles en la practica clinica:

-Deteccion temprana y monitoreo funcional: La incorporacién
de pruebas simples como la VAS, la bateria SPPB y el uso
de monofilamentos de 4 y 10 g podria permitir identificar
precozmente a pacientes con riesgo de deterioro funcional,
favoreciendo intervenciones oportunas.

-Pruebas de funcionalidad y sensibilidad: Reconocer alteraciones
subclinicas en la marchay en la sensibilidad protectora ofrece la
posibilidad de implementar programas preventivos orientados
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a mejorar el equilibrio, la fuerza muscular y la propiocepcién,
reduciendo asi el riesgo de caidas y lesiones en el pie diabético.
-Optimizacién del enfoque interdisciplinario: los resultados
obtenidos en cuanto a las medidas de parametros espacio-
temporales y mecanicos, asi como en cuanto al SPPB vy la
sensibilidad, pueden integrarse en estrategias de seguimiento
conjunto entre especialistas en endocrinologia y metabolismo,
medicina interna, rehabilitacion, fisioterapia y podologia,
mejorando la calidad del tratamiento integral de los pacientes
con DM2.

-Desarrollo de protocolos clinicos simplificados: Este estudio
respalda el disefio de herramientas breves y costo-efectivas
para la evaluacién funcional y sensorial en atencién primaria,
potenciando la educacién del paciente antes de la aparicion
de complicaciones manifiestas.

-En conjunto, estos resultados enfatizan la importancia
de considerar la evaluacion funcional y sensorial como
componentes esenciales del cuidado rutinario en DM2, mas
alld del control metabdlico, contribuyendo a preservar la
movilidad y la autonomia en esta poblacién.

CONCLUSIONES

En la bateria SPPB solamente la evaluaciéon de la VAS mostro
diferencia entre grupos. Las evaluaciones de equilibrio vy
fuerza no presentaron diferencias, lo que se muestra positivo
cuanto a menor riesgos de caidas y dificultades en realizar
movimentos diarios que exijan fuerza. Sin embargo, en el
grupo DM2 se detectaron puntajes por debajo de lo esperado
para sujetos sanos, signo de una mayor fragilidad.

Las pruebas de sensibilidad, de acuerdo con lo esperado,
se encontré menor sensibilidad en el grupo con DM2.
Cuanto a estos resultados, es probable que debido a
estabilidad de la enfermedad, con relacién al autocuidado
en relacion a alimentacion, supervision en la clinica (médicos
endocrindlogos), los pacientes con DM2 presentaron poco
cambio en la sensibilidad. Este resultado es positivo, porque
con mejor sensibilidad es posible evitar lesiones y posibles
amputaciones de segmentos.

En cuanto a los pardametros espacio-temporales, el grupo
de pacientes diabeticos se desplazdé a una menor velocidad
autoseleccionada, con menor frecuencia de pasos y mayor
tiepo relativo de apoyo. Estos cambios se reflejan en un
menor trabajo interno. Las demdas variables mecéanicas no
presentaron diferencias, asi que se concluye que debido a
las alteraciones centrales y periféricas del DM2 no generan
cambios en el movimiento del centor de masa. Las variables
fisiologicas no presentaron diferencias entre grupos.

-Los pacientes con DM2, incluso sin NP clinica, presentan
alteraciones subclinicas en la sensibilidad protectora y en
parametros temporoespaciales de la marcha.

-LamenorVASy la alteracién en larelacion frecuencia-longitud

DOI: 10.25184/anfamed2026v13nlal

de paso sugieren compromiso neuromuscular temprano.

-El mecanismo pendular y el CT global se mantienen
preservados, lo que indica que las alteraciones funcionales
iniciales no comprometen aun la eficiencia mecanica de la
marcha.

-Estos hallazgos apoyan la deteccion temprana de cambios
funcionales y sensoriales para implementar estrategias
preventivas que mejoren la movilidad y reducen el riesgo de
caidas en personas con DM2.
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