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RESUMEN
Este estudio tuvo como objetivo identificar alteraciones funcionales, sensoriales y biomecánicas en adultos mayores con 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) sin neuropatía periférica clínica. Se realizó un estudio observacional, analítico, de casos y 
controles en el Laboratorio LIBiAM del CENUR L.N. en Paysandú (UY). Participaron 18 pacientes con DM2 (GE, 69 ± 3,5 
años) y 22 controles (GC, 68,5 ± 3,5 años) pareados por edad y género. La evaluación incluyó pruebas funcionales (SPPB), 
sensibilidad protectora con monofilamentos Semmes-Weinstein, análisis cinemático y metabólico de la marcha sobre cinta 
rodante a diferentes velocidades. En los análisis estadísticos se empleó un nivel de significancia de p < 0,05.
El grupo GE mostró menor velocidad autoseleccionada (1,05 ± 0,14 m/s vs. 1,20 ± 0,20 m/s; p = 0,041) y mayor proporción 
de respuestas anormales al monofilamento de 4 g (27,8% vs. 0%; p = 0,015). En la marcha, presentaron menor frecuencia 
de pasos (p = 0,0017), mayor tiempo relativo de apoyo (p = 0,0345) y desacoplamiento entre frecuencia y longitud de paso, 
sin diferencias en el costo metabólico ni en la eficiencia mecánica.
Estos resultados evidencian alteraciones subclínicas en la función neuromuscular y sensorial en DM2, pese a la preservación 
del mecanismo pendular y del costo energético. La detección temprana de estos cambios puede guiar intervenciones 
preventivas orientadas a mantener la movilidad y reducir riesgos en esta población.
Palabras clave: marcha, diabetes mellitus tipo 2, consumo de oxígeno, trabajo mecánico, envejecimiento

ABSTRACT
This study aimed to identify functional, sensory, and biomechanical alterations in older adults with type 2 diabetes mellitus 
(T2DM) without clinical peripheral neuropathy. An observational, analytical case-control study was conducted at the 
LIBiAM Laboratory, CENUR L.N., in Paysandú (Uruguay). Eighteen patients with T2DM (experimental group, EG, 69 ± 3.5 
years) and twenty-two age- and gender-matched controls (control group, CG, 68.5 ± 3.5 years) participated. Assessments 
included functional tests (SPPB), protective sensitivity using Semmes-Weinstein monofilaments, and kinematic and 
metabolic gait analysis on a treadmill at different speeds. Statistical analyses used a significance level of p < 0.05.
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 
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.
Key words: gait, type 2 diabetes mellitus, oxygen consumption, mechanical work, aging

RESUMO
Este estudo teve como objetivo identificar alterações funcionais, sensoriais e biomecânicas em adultos idosos com 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) sem neuropatia periférica clínica. Foi realizado um estudo observacional, analítico, de 
casos e controles no Laboratório LIBiAM do CENUR L.N., em Paysandú (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 avaliação incluiu testes funcionais (SPPB), sensibilidade protetora com monofilamentos Semmes-Weinstein e análise 
cinemática e metabólica da marcha em esteira em diferentes velocidades. As análises estatísticas adotaram nível de 
significância 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 proporção de respostas anormais ao monofilamento de 4 g (27,8% vs. 0%; p = 0,015). Na marcha, apresentaram 
menor frequência de passos (p = 0,0017), maior tempo relativo de apoio (p = 0,0345) e desacoplamento entre frequência 
e comprimento do passo, sem diferenças no custo metabólico nem na eficiência mecânica.
Esses resultados evidenciam alterações subclínicas na função neuromuscular e sensorial na DM2, apesar da preservação 
do mecanismo pendular e do custo energético. A detecção precoce dessas mudanças pode orientar intervenções 
preventivas voltadas à manutenção da mobilidade e à redução de riscos nessa população.
Palavras-chave: marcha, diabetes mellitus tipo 2, consumo de oxigênio, trabalho mecânico, envelhecimento
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INTRODUCCIÓN
La Organización Mundial de la Salud (OMS) describe la diabetes 
mellitus de tipo 2 como una epidemia(1). Se estima que más de 
180 millones de personas en todo el mundo tienen diabetes y 
que este número es probable que se duplique para el 2030(2). 
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es el tipo más común de 
diabetes, por lo general ocurre en adultos, pero va en aumento 
su frecuencia en niños y adolescentes(3). La DM2 puede dar 
origen a múltiples complicaciones agudas (cetoacidosis y 
coma hiperosmolar), crónicas microvasculares (nefropatías, 
retinopatías y neuropatías) y macrovasculares (cardiopatías 
coronarias, enfermedades cerebrovasculares, vasculares 
periféricas y amputaciones)(4). Sin embargo, la complicación 
más frecuente de la DM2 es la neuropatía periférica (NP)(5, 6). 
Se estima que la prevalencia e incidencia de la NP clínicamente 
significativa en América Latina es cercana al 50%; sin embargo, 
se pueden demostrar alteraciones electrofisiológicas en casi 
100% de los diabéticos, aunque en muchos de estos pacientes 
la neuropatía es subclínica(7). En la NP, el componente sensitivo 
de la alteración neurológica disminuye o elimina la capacidad 
del paciente para percibir la presencia de un traumatismo en 
la superficie plantar del pie. Se pierde la sensación protectora, 
que incluye la percepción del dolor, la presión y la temperatura 
(7). Dentro de la evaluación clínica de la neuropatía se 
incluyen las pruebas funcionales del nervio periférico, las 
pruebas psicosomáticas sensoriales, la valoración de los 
reflejos osteotendinosos y la determinación de los síntomas 
neurológicos. Entre las pruebas psicosomáticas sensoriales 
se encuentra la medición de la percepción de vibración, en la 
que se utiliza un diapasón, y la detección de la pérdida de la 
sensación protectiva, mediante el uso de monofilamentos(7). 
Para explorar la sensibilidad cutánea a través de la prueba de 
monofilamento Semmes-Weinstein, se utilizan puntos clave 
como los pulpejos del primer, tercer y quinto dedo, así como el 
talón, regiones críticas en las fases de prebalanceo y contacto 
inicial de la marcha. La prueba del monofilamento de Semmes-
Weinstein (S-W) es útil para identificar pacientes con riesgo 
de complicaciones en las extremidades inferiores(8). La prueba 
es rápida y económica(9), y tiene una sensibilidad del 95-100% 
y una especificidad del 80%(10). 
La NP, además de afectar a los nervios sensitivos y autonómicos, 
afecta a los nervios motores. Consecuentemente, existen 
complicaciones a nivel de la marcha y la capacidad funcional 
de los músculos(7). Con frecuencia, el reflejo del tendón de 
Aquiles está reducido o ausente, y la piel del pie es seca debido 
a la frecuente disfunción autonómica periférica concomitante. 
La fuerza muscular también puede reducirse en la DM2(11, 12). 
Las personas con DM2 tienen 15 veces más probabilidad de 
que informen de que han sufrido una lesión relacionada con 
una caída durante la estancia y la marcha, en comparación 
con las personas sin diabetes(13). Se sabe que los DM2 tienen 

menor velocidad de marcha y amplitud de paso cuando se les 
pide que caminen sobre una superficie plana y recta(14, 15). Una 
menor sensibilidad de los pies y mayor IMC se relacionan con 
mayor alteración de los parámetros de la marcha y el equilibrio 
en adultos mayores de 65 a 75 años de edad con DM2(16). 
En adultos con DM2 y NP, se ha observado una reducción 
en los picos de impacto en el talón durante la marcha. Esta 
disminución podría interpretarse como una estrategia de 
autocuidado, orientada a minimizar el riesgo de lesiones 
y prevenir la formación de úlceras plantares. Sin embargo, 
tales adaptaciones pueden comprometer la eficiencia de la 
marcha y afectar negativamente la independencia funcional 
del paciente(17).
Estudios previos que han considerado la biomecánica 
de caminar han demostrado que adultos sanos prefieren 
caminar a una velocidad seleccionada por ellos mismos (VAS, 
velocidad autoseleccionada) que coincide con la velocidad 
óptima, o de mínimo costo metabólico de transporte (CT)
(18, 19, 20). Desde el punto de vista mecánico, la marcha puede 
describirse con el modelo de péndulo invertido(21); la energía 
potencial gravitacional aumenta durante la primera fase del 
apoyo y la energía cinética disminuye. En la segunda fase del 
apoyo la energía potencial disminuye y la energía cinética 
aumenta. De esta manera, la energía cinética y la energía 
potencial se encuentran en oposición de fase, favoreciendo 
una interconversión entre ellas. La medida que cuantifica 
esta reconversión es denominada recovery (R%)(22, 23). En 
la velocidad óptima, el R% es máximo, y el CT, la energía 
metabólica necesaria para desplazar una unidad de masa 
por una unidad de distancia, es mínimo(18, 24). En individuos 
sanos el CT aumenta en los adultos mayores, aunque la 
velocidad óptima de marcha se mantenga constante a pesar 
de la edad(25). Aparentemente, en adultos mayores sanos, la 
velocidad presenta patrones mecánicos similares a los de los 
jóvenes, mientras que la contribución metabólica parece ser la 
responsable de la menor economía(19, 25, 26). 
Cuando se comparan con individuos sanos los pacientes con 
DM2 sin NP se ha observado una leve reducción de la VAS, 
dependiendo del sujeto edad, adiposidad o aptitud física(5, 14, 

15, 27). En pacientes con DM2 y neuropatía y/o nefropatía y/o 
retinopatía, es conocido que la VAS es menor que la velocidad 
óptima(28). La menor velocidad de marcha, espontáneamente 
elegida,  se asocia con modificaciones espacio-temporales, 
como un paso de corta longitud, una fase de postura más larga 
con más co-contracciones, y menores rangos de movimiento 
de las articulaciones en comparación con un control(5, 14, 27). 
Cambios en los patrones de caminata de los pacientes con 
DM2 que no tienen NP ha demostrado ser responsable del 
mayor gasto de energía al caminar. Comparados con sujetos 
sanos (control), personas con DM2 muestran una mayor tasa 
metabólica neta(29) y un mayor costo de transporte(15). Los 



sujetos con DM2, presentan una longitud de paso menor, 
y una cadencia mayor. La disminución de la longitud de los 
pasos mediante el aumento de la frecuencia de los mismos 
puede ser el resultado de una adaptación hecha por los 
pacientes con DM2 para aumentar la estabilidad al caminar. 
Sin embargo, estas adaptaciones podrían 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(30). Estudios 
en otras poblaciones con diferentes enfermedades han 
evidenciado alteraciones en la eficiencia del modelo pendular 
de la marcha(19, 20, 26), pero nunca en diabéticos.
Estudios han demostrado que los patrones de caminar de 
los pacientes con DM2 se caracterizan por niveles más altos 
de activación muscular y co-contracciones de los músculos 
antagonistas en la articulación del tobillo (es decir, sóleo, 
gastrocnemio y tibialis anterior) y las articulaciones de la rodilla 
(vasto medial y bíceps femoral) durante la fase de postura en 
comparación con los sujetos de control(5, 31). La mayor co-
contracción 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 podrían ser una estrategia activa para mejorar 
la estabilidad, en particular en la articulación del tobillo, 
disminuyendo la movilidad de la articulación, como lo sugieren 
Winter y Yack(32). La estrategia de mayor co-contracción genera 
menor amplitud articular y por consecuencia mayor demanda 
metabólica(19, 25, 26). Al mismo tiempo, algunos estudios han 
mostrado una reducción de la extensibilidad del tendón de 
Aquiles para los diabéticos(31). De hecho, la diabetes, y más 
precisamente la glicación del colágeno en el tejido (relacionada 
con la exposición a la hiperglucemia), parece conducir a una 
mayor rigidez de los tendones(33). Rao y cols. encontraron 
menor momento flexor del tobillo en DM2 con NP al comparar 
con adultos mayores sin alteraciones(34). Aunque este aumento 
de la rigidez de los tendones se relaciona con la búsqueda de 
la estabilidad al caminar(35), también puede participar en el 
aumento de la tasa metabólica neta observada en pacientes 
con DM2 durante la caminata. De hecho, en sujetos sanos, 
el tendón de Aquiles juega un papel importante en el ahorro 
de energía al caminar(36). Estos cambios en la fuerza y calidad 
de los músculos se han demostrado que son importantes 
contribuyentes en la alteración de la velocidad de marcha 
entre los pacientes con DM2(37). Además, los pacientes con 
DM2 también parecen tener menos fuerza muscular en los 
miembros inferiores que los sujetos de control(38) lo que podría 
explicar en parte su mayor tasa metabólica. La menor longitud 
de paso y 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 úlceras, caídas y 
desequilibrios.
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En el contexto de la diabetes tipo 2, incluso en ausencia de 
lesiones evidentes, se identifican alteraciones neuromusculares 
y sensoriales que afectan la calidad del movimiento en adultos 
mayores. La batería 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 función 
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 patologías(39). Los estudios han 
demostrado que las puntuaciones SPPB están asociadas con 
resultados adversos para la salud, lo que las convierte en una 
herramienta valiosa para evaluar la función física de los adultos 
mayores(39). En el contexto de la DM2, la prueba SPPB se 
utiliza para evaluar la función física y su deterioro, que es una 
complicación común de la enfermedad(40). La puntuación SPPB 
predice fuertemente el riesgo de mortalidad, lo que demuestra 
la importancia de la función física para evaluar los resultados 
generales de salud(41). Puntuaciones más bajas indicarían una 
función física deteriorada, que puede atribuirse, en el caso de 
diabéticos, a la neuropatía diabética y otras complicaciones(40). 
Otra característica 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 
neuropatía periférica diabética(42). La detección regular con la 
prueba del monofilamento de S-W permite una intervención 
temprana y la implementación de medidas preventivas(43).
El objetivo de la presente investigación es comparar 
parámetros espacio-temporales, velocidad autoseleccionada 
(VAS), biomecánicos (eficiencia del mecanismo pendular, 
trabajo mecánico interno, externo y total) y fisiológicos (costo 
de transporte - CT), pruebas de sensibilidad y funcionales 
en grupo de pacientes con DM2 y grupo de controles (sin 
DM2).  La hipótesis planteada es que en el grupo con DM2 
tendrá cambios en los parámetros 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 MÉTODOS
El diseño de este estudio es de tipo transversal analítico, con 
un grupo experimental (GE), constituido por personas con 
11,7 ± 4,5 años de diagnóstico de DM2, y un grupo de control 
(GC) pareado por edad y género. En la selección de la muestra 
se aplicaron los siguientes criterios de exclusión: glucemia 
<90mg/dl y >250mg/dl (tomados con hemoglucotest), úlceras 
o heridas en MMII (pie), evento isquémico (infarto) en el último 
año, retinopatías, amputaciones, enfermedad renal crónica 
(ERC), hemodializados, o cualquier otra lesión traumatológica 
u ortopédica que pudiera modificar el patrón 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 selección de la muestra se realizó por conveniencia. Se 
colocaron carteles en el Centro Universitario Paysandú y 
se difundió la información a través de las redes sociales 
de la institución y de personas particulares. Un tamaño 
muestral de 34 participantes (17 GE y 17 GC) fue calculado 
con el software G*Power(44), en base a los datos del estudio 
de Petrovic y otros(29). Se consideró una diferencia de 20% 
entre el GE y el GC con poder estadístico de 80% y nivel de 
significancia de 0,05 además 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 y 
GC en ninguna de las variables descriptivas resumidas en la 
Tabla 1. Diferencias significativas en el tamaño (altura y peso) 
entre los participantes de sexo femenino y masculino fueron 
abordadas a través de medidas normalizadas, como detallado 
más adelante.  

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

PRUEBAS FUNCIONALES
Capacidad funcional: Se utilizó el test de Guralnik o también 
llamada Prueba SPPB (Short Physical Performance Battery - 
batería corta de rendimiento físico)(45). 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, 
semitándem y tándem durante 10 s cada uno. Estos subtests 
siguen una secuencia jerárquica. 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 más 

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 más rápida posible, y se registra el tiempo 
total empleado. Cada test se puntúa de 0 (peor rendimiento) 
a 4 (mejor rendimiento): para el test de equilibrio según una 
combinación jerárquica del desempeño en los 3 subtests 
componentes y para los otros 2 tests se asigna una puntuación 
de 0 a aquellos que no completan o intentan la tarea y 
puntuaciones de 1 a 4 en función del tiempo empleado. Para 
la marcha > 8,70s es 1 punto, ≥ 6,21 e ≤ 8,70s son 2 puntos,  
≥ 4,82 y ≤ 6,20s son 3 puntos,  > 4,82s son 4 puntos. Para 
la prueba de sentar y levantar: > 60s es 0 puntos, ≥ 16,70s 
es 1 punto, ≥ 13,70 y ≤ 16,69s son son 2 puntos, ≥ 11,20 e 
≤ 13,69s son 3 puntos,  ≤ 11,19s son 4 puntos. Además, se 
obtiene una puntuación total para toda la batería que es la 
suma de la de los 3 tests y que oscila entre 0 y 12(46).
Según el sumatorio obtenido en todas las pruebas, se clasifican 
a personas con limitación grave (cero a cuatro puntos), 
moderada (cuatro a seis puntos), leve (siete a nueve puntos) y 
con limitación mínima (10 a 12 puntos)(47).
Valoración 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 midió el tiempo y se calculó la VAS de cada participante. La 
VAS fue determinada por el promedio de 3 medidas obtenidas 
en el pasillo(19, 20).  

SENSIBILIDAD PROTECTORA
Para esta evaluación se utilizan los monofilamentos S-W(10). 
Los monofilamentos S-W son fibras de nylon calibradas, de 
forma que su aplicación sobre la piel corresponde a una fuerza 
previamente determinada, la cual es independiente de la 
curvatura generada por la presión. De esta manera, pequeñas 
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 sí 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(10).
El participante se ubica en una camilla, posicionándose en 
decúbito supino con el área por evaluar en una posición 
cómoda. Antes de iniciar la prueba con el monofilamento, 
se le muestra el dispositivo y se le explica el procedimiento, 
para demostrar que es una sensación 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 sitúa perpendicular a la piel del sujeto, 
aumentando la presión hasta que muestre incurvación, cada 
aplicación debe durar 1 segundo. La valoración sensorial con 
el monofilamento se realizará sobre las áreas de mayor riesgo 

Tabla 1. Estadísticas descriptivas de la muestra

 GE es el grupo experimental, GC es el grupo de controles, IMC = Índice de masa corporal
Fuente: elaboración propia
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de lesión en la piel. En este caso será el pie, evaluando la región 
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, talón) y uno en el sector 
dorsal (entre la base del primer y segundo dedo)(10). Estos 
sectores evaluados proveen una representación de diferentes 
nervios periféricos y dermatomas. Por lo tanto, esta técnica 
permite una exploración completa de la sensibilidad del pie 
cuyos resultados contienen importante información clínica. 
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 años de experiencia en la 
clínica con pacientes con DM2 y amputaciones por DM2, con 
formación en su carrera en la aplicación y evaluación de los 
monofilamentos S-W.

ANÁLISIS DE MARCHA
Para el análisis de marcha se utilizó un protocolo sobre cinta 
caminadora (T2100, General Electric, EEUU), con cinco 
velocidades constantes calibradas sobre la VAS(19). Los datos 
cinemáticos se recolectaron a través de un sistema de captura 
y análisis del movimiento (Vicon Motion System, Oxford, 
Reino Unido), equipado con 8 cámaras grabando a 100 Hz y 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 (versión 
2.11) y Vicon ProCalc (versión 1.5). Los datos metabólicos 
fueron recolectados mediante un ergoespirómetro portátil 
(K5, Cosmed, Italia). 
Primero los participantes fueron instruidos para presentarse 
con ropa y calzado cómodos para poder realizar las evaluaciones 
de marcha, y luego invitados a practicar en la cinta caminadora 
para familiarizarse con la tarea. En esta ocasión se determinó 
la VAS en la cinta, que normalmente es más baja de la VAS en 
desplazamiento libre(19, 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 anatómicos: base del quinto 
metatarsiano, maléolo lateral, calcáneo, epicóndilo lateral 
del fémur (centro articular de la rodilla), trocánter mayor del 
fémur, centro de la articulación radiocarpiana, olécranon, 
acromion y región 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 análisis 
biomecánico(49). En seguida,  se equiparon los sujetos con el 
ergoespirómetro. Se registró el consumo de oxígeno (VO2 
mlO2.kg-1min-1) en reposo en posición vertical durante 5 
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min, para obtener una línea base representante el VO2 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 
duración de 5 min, para que la curva del VO2 alcance el estado 
estable durante los últimos dos minutos(50). Se observó un 
intervalo de 2-3 min entre cada prueba, para que los valores 
cardiometabólicos volvieran hacia la línea base. 

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

PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS
Los datos funcionales y de sensibilidad protectora fueron 
organizados en hojas de cálculo y procesados en Microsoft 
Excel 365. 
El ergoespirómetro también proporciona datos en tablas Excel, 
que fueron utilizadas para el procesamiento. La media de los 
valores de VO2 durante cada prueba fueron sustraídos de los 
valores medidos en reposo. Los mlO2 fueron convertidos a 
Joules (J) utilizando un equivalente energético(51), y todo fue 
dividido por 60 s para obtener la potencia metabólica 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 cinemáticos 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(52). Las pruebas fueron 
luego cortadas en ciclos de marcha, siendo un ciclo de 
marcha definido desde el apoyo del talón derecho (AT), hasta 
el siguiente apoyo del mismo talón(53). El punto de corte fue 
determinado por la posición y velocidad del marcador del 
talón derecho(54). La frecuencia de ciclos (Fc) es dada por el 
recíproco de la duración 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)(55). La longitud del ciclo fue normalizada dividiendo Lc 
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por la altura del sujeto en metros, obteniendo Lcn (número 
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 análisis de la posición y velocidad del marcador del quinto 
metatarsal(54). El tiempo relativo de apoyo o duty factor (DF) 
fue determinado por la duración de la fase de apoyo dividida 
por la duración total del ciclo. 
Las variables mecánicas fueron tomadas a partir de la energía 
mecánica asociada al movimiento del CM. Básicamente se 
compone de energía potencial:

donde m es la masa, g es la gravedad (9,8 m.s-2), h es la altura, 
y energía cinética:

Ek = 0,5.mv2

donde v es la velocidad.
Según un procedimiento descrito en literatura(22, 56), se 
calcularon: Energía horizontal (Eh), sumando las Ek en el eje 
antero-posterio y medio-lateral; Energía vertical (Ev), sumando 
la componente vertical de Ek más Ep del CM corporal; Energía 
total (Et), sumando Eh + Ev (Figura 2). 
El trabajo mecánico externo (Wext) es definido como el 
trabajo necesario para elevar y acelerar el CM(22), y se obtiene 
sumando los incrementos positivos de la curva de Et(57).
El trabajo mecánico interno cinético (Wint-k) es el trabajo 
hecho para mover los segmentos del cuerpo con respecto al 
CM del cuerpo(23, 58). Su cálculo se basa sobre los incrementos 
positivos de la Ek de cada segmento del cuerpo, incluyendo 
las componentes traslacional y rotacional:

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 
a su CM y ω es la velocidad rotacional del CM del segmento(23). 
El radio de giro de los segmentos del cuerpo se encuentran en 
las citadas tablas antropométricas(52).
El Wtot es la suma del Wext + Wint-k. Todos los trabajos 
mecánicos son presentados en forma normalizada por la masa 
y la distancia (J.Kg-1m-1) para comparar con el CT. 
La ecuación para calcularla  recuperación de energía mecánica 
R% es:

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

Variables definidas anteriormente.
La eficiencia mecánica (EM) fue obtenida dividiendo el Wtot 
por el CT(18, 23). Otros detalles sobre el procesamiento de los 
datos mecánicos se encuentran en Gienneechini et al.(59). 

Figura 2. Ejemplo de curvas de energía del CM durante un ciclo de marcha a la VAS en uno 
de los participantes. El ciclo empieza con el apoyo del talón derecho (0). Luego del apoyo la 
energía vertical (Ev) baja un poco, en correspondencia con la fase de aceptación de la carga 
con leve flexión de la rodilla. Se nota como las curvas de Ev y Eh (la energía 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 recuperación de energía mecánica según 

el modelo pendular de la marcha.

ESTADÍSTICA
Para el análisis de los puntajes en las pruebas funcionales y de 
sensibilidad protectora se utilizó el test de Kruskal-Wallis(60). 
Las demás variables en escala de razón fueron comparadas a 
través de ANOVA de dos vías, previo control de los requisitos de 
normalidad en la distribución de los residuos y homogeneidad 
de la varianza(61). La normalidad fue evaluada con el test de 
Shapiro-Wilk y la homogeneidad de las varianzas con el test 
de Levene. El tamaño del efecto se consideró de acuerdo con 
la escala de Cohen para eta cuadrado parcial: insignificante 
(<0.01), pequeño (0.01 a 0.06), moderado (0.06 a 0.14) y 
grande (≥0.14)(62). La significancia estadística fue aceptada 
con p < 0,05. Los análisis estadísticos fueron realizados en R 
versión 4.5.1 (https://cran.r-project.org/bin/windows/base/).

RESULTADOS
PRUEBAS FUNCIONALES
En la batería de test (SPPB) el 16,67% del total de diabéticos 
mostró fragilidad con un puntaje menor a 10: dos (1F y 1M) 
con limitación moderada (de cuatro a seis puntos), y uno (F) 
con limitación leve (de siete a nueve puntos). En el GC solo 
una participante (F) presentó limitación leve. La diferencia de 
puntajes entre GE y GC no fue estadísticamente 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 batería de test SPPB (VASf) caminando en 
un pasillo se comparó de forma aislada del resto de pruebas de 
la batería. Esta resultó significativamente mayor en el GC con 
respecto al GE solo en los participantes de sexo masculino. 
La VAS determinada en la cinta caminadora mostró 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 evaluación con monofilamentos de 4 gramos, en el 
grupo de individuos diabéticos un 27,8% del total mostró 
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señales de pérdida de sensibilidad protectora con más de 4 
respuestas negativas, mientras que en el GC se evidenció que 
ningún participante superó este número. La diferencia entre 
grupos resultó estadísticamente significativa (prueba exacta 
de Fisher, p = 0,0149). Con los monofilamentos de 10 g, se 
alcanzó el umbral de 4 respuestas negativas solo en un sujeto 
del GE, entonces no se aplicó el test estadístico.

ANÁLISIS DE MARCHA
En la Tabla 2 se reportan los resultados relativos a la VAS, con 
la comparación estadística entre grupos GE y GC, entre sexo F 
y M, y la interacción entre grupos y sexo. Para mayor claridad 
en las gráficas de regresión, las variables donde no se registró 
interacción significativa entre grupo y sexo fueron analizadas 
sin distinguir F y M (Tabla 2). 

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

GE: Grupo Experimental, GC: Grupo de Control, F: Femenino, M: Masculino. Variables: Fc: 
frecuencia de ciclos de marcha, Lc: longitud del ciclo de marcha, Lcr: longitud del ciclo de 
marcha normalizada por la talla (altura), DF: duty factor, R%: porcentaje de reconversion entre 
las energías mecánicas, Wext: trabajo mecánico externo, Wint-k: trabajo mecánico interno 
cinético, Wtot: trabajo mecánico total, CT: costo metabólico de transporte, EM: eficiencia 
mecánica. Columnas de estadistica: ANOVA de dos vias (grupo y sexo): F de Fisher, valor de 
p, t.e. = tamaño del efecto con eta cuadrado parcial. En caso de interacción Grupo x Sexo 
significativa se reporta el analisis post-hoc bivariado con estadistica t aplicando la corrección 

de Bonferroni.
Fuente: elaboración propia

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

Figura 3. Costo de transporte (CT) en relación a la velocidad de marcha. Grupo Control: 
negro y circulos azules; Grupo Experimental (DM2): gris y circulos rojos. VAS: velocidad 
autoseleccionada (media y desviación estándar); Min:  punto mínimo de la curva de ajuste 
cuadrático. La velocidad correspondiente es la de mínimo costo. Las hipérbolas definen 

curvas de isopotencia, identificadas por valores de VO2 neto.

PMn creció en función de la velocidad en los dos grupos, sin 
diferencias en la pendiente (coeficiente) de la regresión lineal 
(GE: coeficiente = 2,891, p < 0,001, R2 = 0,527; GC: coeficiente 
= 3,336, p < 0,001, R2 = 0,684; F = 1.213, p = 0.272). En la 
Figura 3 el gráfico del CT en función 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 mínimo CT de los ajustes 
cuadráticos difieren significativamente, se empleó 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 estadísticamente 
significativa entre las velocidades de los mínimos (Figura 3).

En sus formas normalizadas, tanto Fcn como Lcn no 
presentaron diferencias a la VAS entre grupos (Tabla 2). En 
la Fcn se observó una relación 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, R2 = 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, R2 = 0,773; GC: coeficiente = 0,419, p < 
0,001, R2 = 0,788; F = 4.427, p = 0.0369). En la Figura 4 se 
observa la relación entre Lc y Fc: en el GC la Lc crece con la 
Fc (coeficiente = 0,849, p < 0,001, R2 = 0,207), mientras que 
en el GE la Lc es independiente de la Fc (coeficiente = 0,288, 
p = 0,215, R2 = 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, R2 = 0,696; GC: 
coeficiente = 0,0669, p < 0,001, R2 = 0,574), se observó un 
decrecimiento más rápido en el GE (F = 8.414, p = 0.00424). 
Con respecto a las variables mecánicas, se encontró una 
relación lineal con la velocidad en el Wint-k  (GE: coeficiente 
= 0,093, p < 0,001, R2 = 0,243; GC: coeficiente = 0,116, p 
< 0,001, R2 = 0,458), sin diferencias en las pendientes (F = 
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Figura 4. Longitud del ciclo (Lc) en relación a la frecuencia del ciclo (Fc). Grupo Control: negro; 
Grupo Experimental (DM2): gris. VAS: velocidad autoseleccionada (media y desviación estándar); Las 

hipérbolas definen curvas de isovelocidad, identificadas por los valores de velocidad a la derecha.

Figura 5. Trabajo mecánico y R% en relación a la velocidad de marcha. Grupo Control: F = circulos 
negros, M = triángulos negros; Grupo Experimental (DM2): F = circulos blancos, M = triangulos blancos. 
Líneas negras: GC; líneas grises: GE; línea continua: F; línea punteada: M. Valor en los ejes verticales: 

C_Recovery: porcentaje en formato decimal (0,50 = 50%); A, B, D: trabajo mecánico en J.Kg-1.m-1

1.035, p = 0.310) (Figura 5A).  En Wext y Wtot se detectó 
una interacción significativa entre grupos y el sexo de los 
participantes: en los participantes de sexo M el Wext fue 
más alto en el GE que en el GC. En el Wtot se confirmó esta 
tendencia, y se agregó una diferencia en el sentido opuesto 
(GC > GE) en las participantes de sexo F (Tabla 2). Los gráficos 
en función de la velocidad destacan solo una leve relación 
significativa del Wtot en los participantes de sexo M del GE 
(coeficiente = 0,174, p = 0,0047, R2 = 0,226). En todos los 
otros grupos Wext y Wtot aparecen independientes de la 
velocidad (Figuras 5 B y D).
El modelo pendular, evaluado a través del R%, resultó más 
eficiente en los participantes de sexo M del GC (Tabla 2). 
En todos los grupos se encontró una relación positiva con la 
velocidad (GE_M: coeficiente = 0,187, p < 0,0028, R2 = 0,252; 
GE_F: coeficiente = 0,303, p < 0,001, R2 = 0,324; GC_M: 
coeficiente = 0,217, p < 0,001, R2 = 0,486; GC_F: coeficiente 
= 0,257, p < 0,001, R2 = 0,445) (Figuras 5 C).       

DISCUSIÓN
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 más altos que los 
de las mujeres(63, 64). Los valores promedios de F y M del GC 
se encuentran dentro de los valores esperados por el rango 
etario(63, 64). Si bien las diferencias entre GC y GE no resultó 
significativa, cabe mencionar que en el GE se encontraron 
dos casos de limitación moderada (puntaje de cuatro a seis), 
mientras que, en sujetos sanos de este rango de edad, no se 
esperaría encontrar puntajes tan bajos, indices de un cierto 
deterioro funcional(63).  
Un solo resultado positivo con el monofilamento de 10 g 
(neuropatía periférica clínica) fue registrado en nuestro GE(65). 
La mayoría de los resultados positivos fueron detectados 
con filamentos < 10 g, y eso significa neuropatía periférica 
subclínica(57). 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 clínico, 
pero con señales de alteraciones a nivel subclínico.  

ANÁLISIS DE MARCHA
Nuestros resultados establecen que algunos de los cambios 
en la biomecánica de la marcha descritos en pacientes con 
NP(66) aparecen de forma precoz, ya en la fase subclínica. Entre 
ellos, el DF, el Wint-k y la VAS de marcha (Tabla 2)(28, 66). 
Alteraciones de la VAS en personas con DM2 han sido 
reportadas anteriormente, pero generalmente asociadas con 
niveles clínicos de NP(14, 15, 27), y mayor CT(15). En este estudio, 
la relación entre el costo metabólico (PMn y CT) y la velocidad 
resultó similar en los dos grupos. El CT a la VAS no hubo 
diferencias entre GE y GC. La velocidad de mínimo CT fue la 
misma en los dos grupos(18, 25). Sin embargo, como se nota en la 
Figura 3, la VAS del GE se encuentra en un rango de potencia 
metabólica correspondiente a un VO2 neto entre 6 y 9 mlO2.
min-1, mientras que la VAS del GC se encuentra en un rango 
superior, entre 9 y 12 mlO2.min-1. Esta tendencia a reducir la 
potencia metabólica podría estar relacionada con la pérdida 
de potencia y fuerza muscular en pacientes con DM2(67), que 
se relacionan con la disminución de la perfusión sanguínea 
periférica (secuelas cardiovasculares de la DM2)(19).
Analizando datos de la población uruguaya en diferentes 
rangos etarios(48), se nota que la VAS tiende a disminuir con 
la edad, mientras que el CT tiende a aumentar con la edad. 
Nuestros resultados del GC están en línea con la tendencia 
descrita por Torres et al.(48). Los valores de la VAS del GC y de 
la VAS reducida del GE están alineados también con valores 
reportados en estudios similares en insuficientes cardíacos(19) 
y amputados transfemorales(20), ambos con grupo control 
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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 relación 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 más lentamente por una reducida 
velocidad de oscilación de los miembros inferiores, y eso 
podría estar relacionado con una reducida fuerza muscular en 
pacientes DM2(67). 
Generalmente, las personas aumentan la velocidad de marcha 
aumentando simultáneamente la velocidad de oscilación 
(Fc) y haciendo pasos más largos (Lc)(68, 69). En nuestro GE 
de personas con DM2 encontramos esta relación entre Fc 
y Lc dañada, con longitudes de ciclo independientes de la 
frecuencia de oscilación pero no de la velocidad (Figura  4). 
Este desacoplamiento entre Fc y Lc podría también estar 
relacionado con la pérdida de fuerza y potencia muscular, así 
como con la búsqueda de mayor estabilidad(67, 70). Con respecto 
a la Fc, los valores del GC están en línea con otros estudios, 
considerando que la Fc se reduce en adultos mayores(48, 70).         
En una revisión sistemática y metaanálisis, Hazari y cols.(71) 
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 nefropatía periférica en comparación 
con los controles. A diferencia de nuestros resultados, 
encontraron también una menor Lc, pero no analizaron las 
relaciones entre velocidad y parametros espacio-temporales(71). 
El tiempo relativo de apoyo es uno de los factores temporo-
espaciales relacionados con la velocidad(68), y se encontró 
en el GE un mayor DF a la VAS (Tabla 2). Tiempos de apoyo 
relativamente más largos implican en la búsqueda de mayor 
estabilidad: esta podría ser entonces la clave para explicar la 
progresión más lenta en las personas con DM2(69, 70). 
Khalaf y cols.(72) encontraron menores valores de VAS en 
pacientes con retinopatía, neuropatía periférica diabética 
y nefropatía, y DM2, y también menor pico de presión en 
el retropié y longitud de paso. Esta estratégia (menor pico y 
longitud) podría estar relacionada con una forma de prevención 
realizada por los pacientes con DM2 y NP, si bien la fuerza de 
reacción del suelo en el eje vertical no difiere entre pacientes 
con DM2, DM2 con NP y controles(5). 
Los resultados de trabajo mecánico y R% fueron consistentes 
con los valores de referencia para la marcha en nuestro rango 
de velocidades(48, 56, 59). El valor máximo de R% generalmente 
se encuentra cerca de la VAS(18, 22, 23), pero nuestros resultados 
destacan un crecimiento de R% casi lineal. Esto podría 
deberse al rango de velocidades experimentales en la cinta 

rodante, que requirió ajustarse por debajo de la VAS en el piso 
en la mayoría de los participantes(59, 73). 
Alteraciones de los parámetros mecánicos se han observado en 
varias poblaciones con patologías que afectan la marcha(19, 20, 74, 

75). En este estudio, en ausencia de complicaciones neuropáticas, 
el mecanismo de ahorro de energía de la marcha se conservó, 
y Wint, Wext, Wtot y %R fueron consistentes con lo de adultos 
mayores sanos(59). La diferencia encontrada en el Wint-k fue 
debida a la diferencia de VAS, dado que la relación entre Wint-k 
y velocidad se mantuvo constante en los dos grupos(68).   

LIMITACIONES
El uso principal de los filamentos Semmes-Weinstein para 
sensibilidad protectora capta una sola dimensión, lo que 
restringe la interpretación neurofisiológica y es limitada frente a 
baterías más completas(76).
La evaluación 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 encontró dificultades en la selección de participantes 
con DM2. Algunos de los pacientes no tenían sus controles de 
salud al día (por ejemplo, hipertensión arterial, ulceraciones en 
el pie, obesidad), lo que imposibilitaba su participación en el 
estudio. Además, algunos tenían dificultades para caminar en 
cinta, y fue necesario implementar sessiones de familiarizción 
del participante con la cinta. Otra dificultad encontrada fue la 
comprensión por parte de los participantes del grupo DM2. 
Algunos tenían dificultades para entender la evaluación 
propuesta. Los investigadores les explicaban cuántas veces y de 
diferentes maneras para que no tuvieran dudas. La organización 
del entorno del laboratorio, así como la sincronización entre 
los equipos y los investigadores, era importante y a menudo 
provocaba retrasos en las evaluaciones. Sin embargo, se logró 
evaluar el numero de sujetos previstos por el tamaño muestral.  

IMPLICACIONES CLÍNICAS
Los resultados de este estudio evidencian que, aun en ausencia 
de NP clínica, las personas con DM2 presentan alteraciones 
subclínicas en la sensibilidad protectora y en parámetros 
espacio-temporales de la marcha. Los resultados del presente 
estudio pueden ser útiles en la práctica clínica:
-Detección temprana y monitoreo funcional: La incorporación 
de pruebas simples como la VAS, la batería SPPB y el uso 
de monofilamentos de 4 y 10 g podría permitir identificar 
precozmente a pacientes con riesgo de deterioro funcional, 
favoreciendo intervenciones oportunas.
-Pruebas de funcionalidad y sensibilidad: Reconocer alteraciones 
subclínicas en la marcha y 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 propiocepción, 
reduciendo así el riesgo de caídas y lesiones en el pie diabético.
-Optimización del enfoque interdisciplinario: los resultados 
obtenidos en cuanto a las medidas de parámetros espacio-
temporales y mecánicos, así como en cuanto al SPPB y la 
sensibilidad, pueden integrarse en estrategias de seguimiento 
conjunto entre especialistas en endocrinología y metabolismo, 
medicina interna, rehabilitación, fisioterapia y podología, 
mejorando la calidad del tratamiento integral de los pacientes 
con DM2.
-Desarrollo de protocolos clínicos simplificados: Este estudio 
respalda el diseño de herramientas breves y costo-efectivas 
para la evaluación funcional y sensorial en atención primaria, 
potenciando la educación del paciente antes de la aparición 
de complicaciones manifiestas.
-En conjunto, estos resultados enfatizan la importancia 
de considerar la evaluación funcional y sensorial como 
componentes esenciales del cuidado rutinario en DM2, más 
allá del control metabólico, contribuyendo a preservar la 
movilidad y la autonomía en esta población.

CONCLUSIONES
En la batería SPPB solamente la evaluación de la VAS mostró 
diferencia entre grupos. Las evaluaciones de equilibrio y 
fuerza no presentaron diferencias, lo que se muestra positivo 
cuanto a menor riesgos de caídas 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 encontró menor sensibilidad en el grupo con DM2. 
Cuanto a estos resultados, es probable que debido a 
estabilidad de la enfermedad, con relación al autocuidado 
en relación a alimentación, supervisión en la clínica (médicos 
endocrinólogos), 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 parámetros espacio-temporales, el grupo 
de pacientes diabeticos se desplazó 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 demás variables mecánicas no 
presentaron diferencias, así 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 
fisiológicas no presentaron diferencias entre grupos. 
-Los pacientes con DM2, incluso sin NP clínica, presentan 
alteraciones subclínicas en la sensibilidad protectora y en 
parámetros temporoespaciales de la marcha.
-La menor VAS y la alteración en la relación frecuencia-longitud 

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 aún la eficiencia mecánica de la 
marcha.
-Estos hallazgos apoyan la detección temprana de cambios 
funcionales y sensoriales para implementar estrategias 
preventivas que mejoren la movilidad y reducen el riesgo de 
caídas en personas con DM2.
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