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RESUMEN 

 

Introducción: La prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 (DT2) en México 

aumentó de 7% en 2006 a 9.4% en 2016. La DT2 es una pérdida progresiva de la 

secreción de insulina por las células beta pancreáticas con frecuencia en el contexto 

de resistencia a la insulina, el organismo no puede utilizar con eficacia la insulina 

que produce. Una de las complicaciones más frecuentes de este padecimiento es 

la neuropatía diabética periférica (NDP), que causa debilidad muscular, pérdida de 

sensibilidad, equilibrio y modificación de marcha, limita la movilidad, capacidad 

funcional e independencia de personas que viven con DT2, por lo que aumenta el 

riesgo de caídas. 

Objetivo: Determinar el efecto de una intervención fisioterapéutica en la 

marcha, sobre el riesgo de caídas en pacientes con DT2 que acudieron a la Unidad 

Universitaria de Inserción Social de San José Tecoh (UUIS).  

Métodos: Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, cuasi experimental, 

pre y post intervención de 24 sesiones de fisioterapia sobre la marcha a 21 adultos 

que viven con DT2, los cuales acudieron a la UUIS. Se les calculó el índice de masa 

corporal (IMC), los rangos de movimiento (ROM) y la fuerza muscular (FM) de los 

miembros inferiores, también se les tipificó la huella plantar de acuerdo con el 

protocolo de Hernández-Corvo y se les midió el riesgo de caídas con el test de 

Tinetti. Se analizaron los datos mediante comparaciones de medias pareadas con 

la prueba t de student y comparación de rangos en muestras pareadas utilizando la 

prueba de Wilcoxon. 

Resultados: Participaron 21 adultos, mayores de 40 años, con un tiempo de 

evolución de DT2 de 13±8 años; el 85.76% fueron mujeres, y 61.91% presentó 

obesidad. En promedio, aumentaron los ROM, mejoró la FM y el riesgo de caídas 

disminuyó un 25%. La huella plantar registró un cambio a pie tipo normal de un 34% 

en el derecho y en el izquierdo de 14%. Se observaron cambios en disminución de 

riesgo de caídas, aumento de ROM y FM (p˂0.05). 
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Conclusión: El aumento de fuerza muscular, equilibro, coordinación y rangos de 

movimiento disminuyó el riesgo de caídas en los pacientes con DT2 que participaron 

en el presente estudio. La fisioterapia se debe de considerar como una opción de 

prevención de las complicaciones a largo plazo de la DT2, y se debería de brindar 

en el primer nivel de atención en salud. 
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INTRODUCCIÓN  

 

México es el quinto país con más enfermos de diabetes mellitus (DM) en el 

mundo, y al comparar el número de individuos con DM en cada país, relacionando 

esta cifra con el tamaño de sus poblaciones totales, México es el número uno, con 

cifras que ascienden a 12 millones de personas con diabetes (1). 

La DM se caracteriza por la deficiencia en la regulación del metabolismo de los 

carbohidratos, los lípidos y las proteínas, y resulta de un deterioro en la secreción 

de insulina, la resistencia a la insulina o una combinación de ambos (2).  

Las personas que viven con DM tienen un mayor riesgo de desarrollar 

complicaciones macrovasculares y microvasculares, como consecuencias de la 

hiperglucemia crónica que presentan (2). 

La neuropatía diabética periférica (NDP) es una neuropatía sensitivo motora 

simétrica, los factores de riesgo incluyen la duración de la DT2 y un control deficiente 

de la glucemia (3), causa debilidad muscular, pérdida de la sensibilidad, del 

equilibrio y modificación de la marcha, aumentando el riesgo de caídas, lo que 

puede llevar a la ulceración del pie y a lesiones que pueden infectarse y llevar a la 

amputación (4). 

La marcha es un elemento de la movilidad humana que pudiera percibirse 

como algo no relacionado con la DT2, sin embargo, se ha observado que muchas 

personas con este padecimiento presentan un tipo de marcha distinta a la de 

personas sin esta condición. Las alteraciones de la marcha en estas personas 

actúan como factores de riesgo en la frecuencia de caídas que generan lesiones 

que agravan su condición física. 

Dado el interés general por preservar e incrementar la calidad de vida de las 

personas que viven con DT2 y prevenir el riesgo de caídas, cuyas consecuencias 

pueden ser la aparición de úlceras, heridas y las amputaciones de miembros 

inferiores, en esta investigación se evaluaron los ROM, la FM, el riesgo de caídas y 

la huella plantar de un grupo de personas yucatecas que padecen DT2, se aplicó 

un tratamiento fisioterapéutico y se evaluó el efecto del mismo en la fortaleza de los 
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músculos del tobillo, en el equilibrio, la coordinación, y en la disminución del riesgo 

de caídas. 
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ANTECEDENTES 

 

La salud es un elemento fundamental para el desarrollo económico del país. 

Para que México se posicione en el contexto de la economía global a nivel 

competitivo, es necesario tener una población sana que pueda desarrollar sus 

capacidades y potencialidades (5). 

Frente a esta visión de salud deseable se encuentra que la DM se ha 

convertido en una epidemia que afecta a millones de personas en el mundo y que 

se ha incrementado en estos últimos años. 

De acuerdo con la International Diabetes Federation (IDF) hay 

aproximadamente 424.9 millones de personas de 20 a 79 años con diabetes y el 

número de muertes debido a esta enfermedad entre personas del mismo rango de 

edad es de 4.0 millones (1). 

En particular, México se encuentra en un estado de alerta debido a que, en 

la actualidad, es el quinto país con más enfermos de DM por debajo de China, India, 

Estados Unidos y Brasil, y si se compara el número de individuos con DM en cada 

país, relacionando esta cifra con el tamaño de la población total, México es el 

número uno, con cifras que ascienden a 12.5 millones de adultos con diabetes (1). 

En un estudio sobre la DM en México realizado en el 2013 por Hernández-

Ávila et al. (6) se señala que la enfermedad se encuentra en diferentes proporciones 

en cada estado de la República: 

 
De los adultos en México, 9.17% ha recibido un diagnóstico de diabetes, con 
resultados heterogéneos entre estados: de 5.6% en Chiapas a 12.3% en el 
Distrito Federal. Del total de diabéticos, 46.95% reportó también diagnóstico 
de hipertensión, 4.47% antecedente de infarto del corazón y 54.46%, 
antecedentes familiares de diabetes. De los adolescentes, 0.68% ha sido ya 
diagnosticado con diabetes (6). 
 

En relación con el impacto económico de la enfermedad, en el 2017 la IDF 

estimó que en la Región Norteamericana y del Caribe (NAC), de la cual forman parte 

México, Canadá, Estados Unidos de América y 25 países y territorios en el Caribe, 
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se gastó 377.3 mil millones de dólares en servicios de salud para personas con DM. 

Esto corresponde al 52% del total gastado a nivel mundial, ese año (1). 

En el reporte de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), 2016 

MC, de México, se reportó que a 9.4% de la población se le ha diagnosticado DT2, 

y la mayor prevalencia de personas con 10.2% de diagnóstico médico previo de 

diabetes se observó en la región sur, que incluye Campeche, Chiapas, Guerrero, 

Oaxaca, Puebla, Tlaxcala, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatán. En esta 

misma región se observó la mayor proporción de hombres con diagnóstico médico 

previo de DT2 (11.3%) (7). 

 

Unidad Universitaria de Inserción Social de San José Tecoh 

 

En Yucatán, la colonia San José Tecoh se encuentra en el sur de la ciudad 

de Mérida, con una población de aproximadamente 8,100 habitantes. Esta área se 

considera vulnerable debido al alto desempleo, bajos ingresos y actividad de 

pandillas, el 60% de los hogares de bajos ingresos en Mérida están ubicados en el 

área sur (8). 

 La Unidad Universitaria de Inserción Social (UUIS), fue creada hace 20 años, 

por la Universidad Autónoma de Yucatán y patrocinada por la Fundación Kellogg, 

con la ideología de “Una Nueva Iniciativa “UNI” en la cual se proponía sustentar 

estrategias de servicio de primer nivel de atención, formación profesional y 

participación comunitaria, creando proyectos para que las personas que están en 

una situación de vulnerabilidad tuvieran opciones para transformar su realidad, 

visualizando horizontes factibles en lo individual y colectivo. 

Desde el año 2012 esta unidad forma parte de la Dirección General de 

Desarrollo Académico de la UADY, integrada por cuatro facultades: Enfermería, 

Medicina, Psicología y Odontología. Debido a esta participación multidisciplinaria, 

la (UUIS) se reestructuró administrativamente para apoyar el modelo académico y 

favorecer el desarrollo social y comunitario, promoviendo la autogestión de los 

ciudadanos en áreas de vulnerabilidad social y económica del sur de la ciudad de 



7 
 

Mérida. En la UUIS se propicia la participación de la comunidad en diversas 

acciones en pro de la salud y bienestar social. 

De acuerdo con el XX informe anual de actividades de la UUIS, en el Área de 

enfermería se llevaron a cabo proyectos y programas comunitarios que buscaban 

optimizar la Atención Primaria en Salud (APS) y contar con servicios para fomentar 

y mejor los niveles de atención a la promoción, prevención y atención 

individualizada, con el objetivo de educar en la salud. Estos servicios incluyeron 

educación e información acerca de la DT2. 

En el 2017 se registraron 1634 consultas al servicio médico de la UUIS, entre 

las cuales 359 se otorgaron a pacientes entre 41 y 60 años (22%) y 310 a pacientes 

de más de 60 años (19%). El 6% de estas consultas fue por afecciones 

endocrinológicas como DT2. En el área de nutrición el principal motivo de consulta 

fue, en primer lugar, el control de peso ya fuera por sobrepeso, obesidad o bajo 

peso (297), seguido por pacientes que acudieron por control de diabetes mellitus 

(26), dislipidemias (32) e hipertensión arterial (30). En cuanto al área de 

rehabilitación, el rango de edad de la población que acudió a los servicios fluctuó 

entre 46-65 años, y eran predominantemente mujeres. La atención más solicitada 

fue la fisioterapia, seguida por los tratamientos de kinesioterapia. Las patologías 

más frecuentes entre los pacientes fueron aquellas con enfermedades reumáticas 

y secuelas de algún Evento Vascular Cerebral (EVC) (9). 

La DT2 no es nada más una enfermedad de importancia local, sino que es 

considerada como epidemia a nivel nacional y mundial, por lo que, específicamente 

es relevante reconocerla como una enfermedad de atención prioritaria en México. 

De acuerdo con la OMS la DM es una grave enfermedad crónica que se 

desencadena cuando el páncreas no produce suficiente insulina o cuando el 

organismo no puede utilizar con eficacia la insulina que produce (10). 

Estudios epidemiológicos recientes han demostrado que el aumento de la 

adiposidad es el factor de riesgo más importante para la DT2, también la inactividad 

física es un factor clave de riesgo, y tanto la actividad aeróbica como el 

entrenamiento de resistencia son beneficiosos. La duración del sueño corta (≤5 

horas por noche) como la prolongada (≥9 horas por noche) se asocian a un mayor 
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riesgo al igual que trabajos en turnos rotativos. Además, fumar cigarros es igual un 

factor de riesgo para desarrollar DT2 (2). 

 

Clasificación de la Diabetes mellitus 

 

La DM se clasifica principalmente en: Diabetes Mellitus tipo 1 (DT1), Diabetes 

Mellitus tipo 2 (DT2), Diabetes Gestacional (DG) y Diabetes tipo MODY (Maturity 

Onset Diabetes of the Young). 

La DT1 o insulinodependiente, se debe a una destrucción autoinmunitaria de 

las células beta pancreáticas, que conduce a una deficiencia absoluta de insulina. 

Esta destrucción tiene múltiples predisposiciones genéticas, también está 

relacionada con factores ambientales mal definidos. La tasa de destrucción es muy 

variable. Se caracteriza por presentarse al inicio de la infancia o en la juventud, pero 

puede haber casos de adultos que adquieran este tipo de diabetes (11). 

La DT2 o no insulinodependiente se debe a una pérdida progresiva de la 

secreción de insulina por las células beta pancreáticas con frecuencia en el contexto 

de resistencia a la insulina, el organismo no puede utilizar con eficacia la insulina 

que produce, lo cual dificulta progresivamente el control de los niveles de glucosa 

en sangre y conduce al desarrollo de complicaciones micro y macrovasculares, esto 

sucede casi siempre al inicio de la etapa adulta. Este tipo de DM representa la 

mayoría de los casos mundiales. (11).  

La diabetes gestacional (DG), es cualquier grado de intolerancia a la glucosa 

con inicio o primer reconocimiento en el segundo o tercer trimestre del embarazo y 

no tiene indicios claros de haber comenzado antes del período de gestación, la 

mayoría de los casos se resuelven después del parto. Sin embargo, las mujeres con 

DG tienen un riesgo mayor de desarrollarla en otros embarazos, así como DT2 más 

adelante en sus vidas (11). 

Las formas de diabetes asociadas a defectos monogenéticos en la función 

de las células β se conocen como diabetes de inicio en la madurez de los jóvenes 

(MODY), se caracterizan por la aparición de hiperglucemia a una edad temprana 
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(generalmente antes de los 25 años) y por un deterioro de la secreción de la insulina 

con un mínimo o ningún defecto en la acción de la insulina (12). 

 

Diabetes Mellitus tipo 2 

 

 Es una enfermedad multifactorial que involucra factores genéticos y 

ambientales.  
 La presentación clínica, la fisiopatología subyacente y la progresión de DT2 

en pacientes que la padecen pueden variar considerablemente entre ellos, la 

presentación atípica de los síntomas puede dificultar la clasificación clara de la DT2. 

En el momento del diagnóstico, muchas personas que viven con DT2 son 

asintomáticos, mientras que otros presentan hiperglucemia grave o incluso 

cetoacidosis diabética. La diabetes autoinmune latente en adultos y la diabetes de 

inicio en la madurez de los jóvenes pueden enmascararse como DT2. En individuos 

asintomáticos, el momento y la frecuencia de las pruebas de prediabetes o DT2 se 

basan en la presencia o ausencia de factores de riesgo. La detección en personas 

en riesgo es importante porque la prediabetes es común y aproximadamente el 30% 

de las personas con DT2 no están diagnosticadas. (2) 

Tabla 1. Valores diagnósticos de referencia. 
Parámetros 

Glucosa normal Prediabetes DT2 

Hemoglobina A1c 
<5.7% 5.7-6.4% ≥6.5% 

Glucosa plasmática 
en ayunas 

<110 mg/dl 100-125 mg/dl ≥126 mg/dl 

2 horas de plasma de 
prueba de tolerancia 
oral a la glucosa.  

<140 mg/dl 140-199 mg/dl ≥200 mg/dl 

American Diabetes Association 2014. 

 

La DT2 representa el 85-95% de todos los casos de diabetes en el mundo. 

Un estilo de vida sedentario se considera uno de los principales factores de riesgo 

para esta enfermedad y sus complicaciones. La mayoría de las personas que viven 

con DT2 presentan dislipidemia, hipertensión e hiperinsulinemia, que están 

asociadas con el síndrome metabólico y conducirán a un mayor riesgo de 

enfermedad cardiovascular prematura. 
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Las condiciones y complicaciones comórbidas se consideran para determinar la 

calidad de vida de las personas con DT2. La mejora de la aptitud muscular y 

cardiorrespiratoria se asocia con tasas de mortalidad reducidas (13). 

 

Complicaciones crónicas de la diabetes mellitus tipo 2 

 

La hiperglucemia crónica es una de las principales condiciones de la DT2 que 

puede ocasionar importantes afectaciones en órganos y sistemas (14). 

El riesgo de complicaciones crónicas aumenta en función de la duración e 

intensidad de la hiperglucemia. Las complicaciones crónicas de la DM pueden ser 

oftalmológicas, renales, neurológicas, gastrointestinales, genitourinarias, 

cardiovasculares, dermatológicas y dentales. (15).  

Una de las complicaciones más comunes de la DT2 es la NDP, que es un 

término que indica la existencia de un desorden en los nervios periféricos, de 

cualquier causa. La mayoría de las veces daña las fibras nerviosas o las células 

nerviosas completas (16).  

En la población con DM, la prevalencia de NPD es aproximadamente del 30% 

en pacientes hospitalizados con diabetes y del 20-30% en pacientes que viven en 

comunidades (17). Este tipo de neuropatía da como resultado daño periférico 

afectando los nervios sensitivos y motores (18). 

La debilidad muscular que presentan los pacientes con DT2 afecta el ciclo de 

la marcha que es la secuencia de movimientos coordinados que permiten el 

desplazamiento, siendo el equilibrio y la locomoción sus principales componentes. 

En el ciclo de la marcha interviene la interacción de los sistemas aferentes (la vista, 

el vestibular y el propioceptivo) con los centros donde se procesa la información 

(médula, cerebelo, tronco y hemisferios cerebrales), la vía piramidal y la 

extrapiramidal que son la eferencia motora, y por último el sistema musculo 

esquelético (19, 20). Es importante el buen funcionamiento de estos sistemas para 

que la marcha se realice de manera adecuada, pues cuando no están en armonía, 

se presentan alteraciones en el ciclo de la marcha que afectan a la persona y que 

pueden ocasionar caídas frecuentes. Debido al daño periférico que presentan las 
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personas que viven con DT2 y NDP, estás llegan a ser incapaces de detectar un 

traumatismo en el pie y, por lo tanto, no hay respuesta al dolor. Esto hace que 

incluso una pequeña ampolla o herida puede progresar a úlcera crónica, que sin el 

tratamiento adecuado puede llegar a la amputación de algún miembro inferior. 

 

Ciclo de la marcha 

 

El ciclo de la marcha inicia cuando el talón se levanta del suelo y termina con 

el siguiente contacto del mismo pie, con el suelo.  

Este movimiento se divide en: fase de apoyo que es cuando una pierna se encuentra 

en contacto con el suelo, y fase de balanceo, cuando la pierna aún no contacta con 

el suelo. Cuando ambos pies están en contacto con el suelo se denomina fase de 

doble apoyo o de sustentación. La duración de cada fase de la marcha se distribuye 

en 60% fase de apoyo y 40% fase de balanceo (Figura 1 y 2). 

Componentes de la fase de apoyo: (Figura 3) 

• Contacto del talón: Momento en el que el talón toca el suelo. 

• Apoyo plantar: Contacto de la parte anterior del pie con el suelo. 

• Apoyo medio: Punto en el que el cuerpo pasa sobre la pierna que soporta 

peso. 

• Elevación del talón: Cuando el talón se eleva del suelo. 

• Despegue del pie: Momento en el que los dedos se elevan del suelo. 

Componentes de la fase de balanceo: (Figura 4) 

• Aceleración: Rápida aceleración del extremo de la pierna inmediatamente 

después que los dedos dejan el suelo. 

• Balanceo medio: La pierna en movimiento rebasa a la pierna de apoyo. 

• Desaceleración: La pierna desacelera preparándose para el contacto del 

talón (21).  

 La marcha está compuesta por pasos que se puede definir como la secuencia 

de acontecimientos entre puntos sucesivos donde se da el contacto de los pies de 

manera alterna. A dos pasos consecutivos se les denomina zancada (19). 

En el ciclo de la marcha, se pueden caracterizar aspectos como: 
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- Longitud del paso: es la distancia entre los puntos de contacto de un pie 
y el otro pie. Depende de la estatura y se acerca a 40 cm. 
- Altura del paso: el movimiento de las extremidades inferiores otorga una 
altura de 5 centímetros al paso, evitando el arrastre de los pies. 
- Amplitud de base: la distancia entre ambos pies es la base de sustentación 
y equivale de 5 a 10 centímetros. 
- Cadencia o ritmo del paso: se relaciona con la longitud del paso y la altura 
del individuo. Los sujetos altos dan pasos a una cadencia más lenta, en 
cambio los más pequeños dan pasos más rápidos. Puede ir entre 90 a 120 
pasos/min. 
- Desplazamiento vertical y lateral: equivalen aproximadamente a 5 cm 
cada uno. 
- Movimiento articular: Los movimientos articulares de tobillo ocurren entre 
los 20° de flexión plantar y los 15° de dorsiflexión. La rodilla se mueve entre 
extensión completa a 60° de flexión (en la fase de balanceo). La cadera se 
moviliza entre 30° de flexión y 15° de extensión, aproximadamente. 
- Velocidad: se aproxima a 1 metro por segundo; sin embargo, puede variar 
en un rango entre 3 y 4 Km/hr dependiendo del largo de las extremidades 
inferiores y la resistencia aeróbica del individuo (19). 
 

 

 

 

Figura 1. Fases de la Marcha. Fuente: Lynn S. Lippert. Clinical Kinesiology and Anatomy. 6th 
edition. Philadelphia: F.A Davis Company; 2017.  
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Figura 2. Componentes de la marcha. Fuente: Lynn S. Lippert. Clinical Kinesiology and Anatomy. 6th 
edition. Philadelphia: F.A Davis Company; 2017.  

 
 

 
 
Figura 3. Componentes de la fase de apoyo. Fuente: Lynn S. Lippert. Clinical Kinesiology and 
Anatomy. 6th edition. Philadelphia: F.A Davis Company; 2017.  
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Figura 4. Componentes de la fase de balanceo. Fuente: Lynn S. Lippert. Clinical Kinesiology 
and Anatomy. 6th edition. Philadelphia: F.A Davis Company; 2017.  

 

La articulación del tobillo está formada por tres huesos: tibia, peroné y 

superficie superior del astrágalo. Esta articulación permite, principalmente, 

movimientos hacia arriba y hacia abajo, conocidos como flexión dorsal y flexión 

plantar respectivamente. Los movimientos laterales pueden realizarse, aunque muy 

limitados por las terminaciones óseas de la tibia y el peroné (21, 22).  

 

Cinética y Cinemática del tobillo y pie durante la marcha  

 

Cinética  

 

El peso del cuerpo, al estar en posición bipodal, se transmite a través de la 

pelvis hacia el suelo mediante las extremidades inferiores. Cada pie soporta la mitad 

del peso del cuerpo. Al primer contacto con el suelo, el hueso que recibe las fuerzas 

es el astrágalo, su misión cinética es distribuir las fuerzas hacia los diferentes puntos 

de apoyo. Cuando se realiza un análisis de fuerzas en el plano sagital (pasa 

exactamente por la mitad del cuerpo, dividiéndolo en dos partes iguales, derecha e 
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izquierda) se ha comprobado que el 60% de las fuerzas se dirigen al calcáneo y el 

40% al antepié. 

Esta proporción varía al levantar el talón del suelo, momento en que aumenta 

la carga que recibe el antepié. Al analizar las fuerzas en el plano transversal (es 

perpendicular al eje longitudinal del cuerpo) se observa que el astrágalo desempeña 

el papel de distribuidor de cargas. Hacia atrás, transmite la mayor parte de la carga, 

que llega al suelo a través de la tuberosidad del calcáneo.  

Cuando la fuerza es hacia delante, una parte de esta se transmite, a través 

de la cabeza del astrágalo, a las cuñas y a los 3 primeros metatarsianos, se la 

conoce como pie dinámico. En el lado externo, las fuerzas llegan al suelo a través 

de calcáneo, cuboides y metatarsianos, el cual se conoce como pie estático. En el 

antepié, la carga se distribuye a través de todos los metatarsianos, el primero 

absorbe como mínimo el doble de fuerza que cada uno de los restantes y la 

transmite al suelo a través de los sesamoideos. 

 

Cinemática  

 

 El tobillo tiene un papel fundamental para la absorción del impacto y la 

progresión en la fase de apoyo y facilita el avance del miembro inferior durante la 

fase de balanceo. En el ciclo de la marcha completo el tobillo presenta dos 

recorridos de flexión plantar y dos de dorsiflexión alternados. Durante la fase de 

apoyo, se producen, sucesivamente, una flexión plantar, una dorsiflexión y una 

plantar. Mientras que en la fase de balanceo sólo se registra una dorsiflexión.   

El pie tiene un conjunto de articulaciones que le permiten el movimiento en 

los 3 planos del espacio: flexión-extensión, rotación interna-rotación externa y 

pronación-supinación. 

1. Articulaciones de acomodación, son las que amortiguan el choque del pie con el 

suelo y lo adaptan a las irregularidades del terreno. Son las articulaciones del tarso 

y tarsometatarsianas. 

 2. Articulaciones de movimiento. Su función es dinámica y son fundamentales para 

la marcha. Son la del tobillo y las de los dedos (22). 
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Estática bipodal y carga 

 

El apoyo bipodal está limitada por diversos factores que determinan la 

distribución del peso corporal y las presiones plantares: 

- Factores intrínsecos del individuo, que son propios a la persona que no dependen 

de las circunstancias o del medio que lo rodea, por ejemplo, alteraciones patologías 

en bipedestación, peso corporal, patologías inflamatorias o crónico degenerativas. 

- Factores extrínsecos al individuo: que son adquiridos como, por ejemplo, tipo de 

terreno por donde deambulan, tipo de calzado y uso de ayudas externas. 

Cuando el pie está en ángulo recto, el peso del cuerpo se reparte entre el 

talón posterior y el anterior, siendo mayor el porcentaje de peso recibido en la parte 

posterior, aproximadamente el 60% del total del peso recibido. Cuando el pie está 

apoyado sobre el talón, todo el peso se transmite directamente al talón posterior, al 

igual que ocurre sobre el talón anterior en posición equina.  

  La línea de gravedad del cuerpo desciende desde la bóveda craneal, pasa 

por delante del raquis cervical y dorsal, cruza la primera vértebra lumbar y es 

secundario al plano anterior de las articulaciones sacroilíacas. Desde allí desciende 

por detrás del plano de las caderas, debido a que los gemelos están relajados en 

posición vertical.  Se conserva el equilibrio de las articulaciones coxofemorales por 

el ligamento anterior. La línea de gravedad pasa por delante del plano de las rodillas, 

siendo los músculos y ligamentos posteriores de esta los que mantienen el equilibrio 

del individuo en posición erguida y, finalmente, la línea de gravedad incide en el 

suelo dentro del triángulo de sustentación, sobre la línea que une las dos 

articulaciones mediotarsianas (23). 

 

Huella plantar 

 

Una forma válida y sencilla de analizar la huella del pie, para el estudio de la 

prevalencia de las alteraciones biomecánicas, es mediante la obtención de la huella 

plantar utilizando un pedigrafo (24). 

El estudio de la huella plantar ha sido el más empleado por la facilidad que 

supone, y por los buenos indicadores de confiabilidad y validez que presenta, esta 
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metodología se sigue utilizando ya que la impresión directa sobre los pies es más 

precisa incluso que la medición realizada a través de un sistema de escáner (25). 

 

Métodos de evaluación de la huella plantar 

 

Protocolo de evaluación de la huella plantar de Hernández Corvo 

 

El método de Hernández Corvo consiste en tipificar el pie según unas 

medidas que se realizan en base a la impresión plantar. Presenta una buena 

precisión, tanto en la realización como en la clasificación del tipo de pie, que va 

desde el pie plano hasta el pie cavo extremo.  

El procedimiento consiste en: marcar dos puntos, en las prominencias más 

internas de la huella (1 y 1´). Una vez hecho esto, se realiza el trazo inicial que es 

el que une ambos puntos. Después se marca otro punto en la parte más anterior de 

la huella (incluyendo los dedos) y en la parte más posterior otro (2 y 2´). Se trazan 

perpendiculares a estos últimos puntos respecto al trazo inicial. La distancia entre 

este trazo y el punto 1 es la medida fundamental y se ha de trasladar tantas veces 

como quepa en el trazo inicial (3, 4 y 5). Se traza una perpendicular a la línea 3, 

pasando por la parte más externa de la huella; otra perpendicular a 4 y otra a 5 

pasando también por la parte más externa (6, 7 y 8 respectivamente). La distancia 

entre el trazo inicial y 6 es X (ancho del metatarso); la distancia entre 9 y 7 es Y 

(arco externo, superficie apoyo mediopié). Con las medidas resultantes y utilizando 

la Ecuación de Hernández Corvo, %X = (X-Y/X)100, se puede obtener el tipo de pie, 

clasificándose de acuerdo a los resultados de la ecuación en 0-34%: Pie plano; 35-

39%: Pie plano/normal; 40-54%: Pie normal; 55-59%: Pie normal/cavo; 60-74%: Pie 

cavo; 75-84%: Pie cavo fuerte; 85-100%: Pie cavo extremo (25). 

 

El ciclo de la marcha en personas con DT2  

 

Las personas que viven con DT2 tienen menos movilidad en el tobillo durante 

la marcha. La pérdida de equilibrio y debilidad muscular debido a la DT2 y a la NDP 
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conlleva a anormalidades de la marcha que incluyen: una distribución de peso 

inapropiada en el pie, pasos cortos y fase de doble apoyo más larga también puede 

alterar la percepción sobre el movimiento y la orientación espacial necesaria para 

mantener la postura. La hiperglicemia prolongada puede conducir a debilidad 

muscular, rigidez articular y cambios degenerativos tempranos en el cerebro. Estos 

son factores que pueden afectar aún más el control del equilibrio en personas que 

viven con DT2. El deterioro del equilibrio es uno de los tres principales factores de 

riesgo de caídas y, por lo tanto, está asociado con el miedo a las caídas y la 

reducción de la calidad de vida en las personas con que viven con DT2. De la misma 

manera, la perdida en la sensibilidad de la planta del pie tiene implicaciones en la 

distribución incorrecta del peso en el pie, lo cual afecta el equilibrio y la base de 

apoyo. La disminución de la fuerza de los músculos flexores, extensores y la 

movilidad del tobillo contribuyen a la reducción en la velocidad de la marcha (26). 

Las personas con NPD tienen un riesgo mucho mayor de caer que aquellas 

con sensación intacta, la mayoría de las caídas ocurren durante la marcha, estos 

pacientes pueden tener dificultades para mantener la estabilidad dinámica mientras 

caminan (27). 

La mayoría de las caídas se producen en lugares cerrados; entre los más 

frecuentes se mencionan el baño, el dormitorio y la cocina. Se han identificado 

numerosos factores de riesgo que propician las caídas, las causas de clasifican en 

factores intrínsecos (asociados con la edad, hábitos de vida y comorbilidades) 

extrínsecos (factores individuales como vestimenta y fármacos y factores 

ambientales) y situacionales (interacción individuo/entorno) (28). 

Las consecuencias de las caídas pueden ser muy limitantes para realizar las 

actividades de la vida diaria de las personas y a menudo, hasta pueden ser fatales. 

La mayoría de estas son de origen multifactorial, la frecuencia anual de caídas en 

adultos mayores es del 30% en la comunidad y del 50% en instituciones. Los 

factores de riesgo pueden ser intrínsecos (déficit cognitivo, visual, debilidad 

muscular, problemas neurológicos, cardiovasculares, problemas de marcha y 

equilibrio, etc) y extrínsecos (ambientales). Las principales consecuencias de las 
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caídas son aumento significativo en la morbilidad, mortalidad, problemas 

psicológicos, costos económicos elevados y por último privación social de la 

persona y de sus cuidadores (29). 

En un estudio realizado en el 2018 por Palma Hernández J et al. (30) en el 

sur de Mérida, Yucatán con una muestra de 49 adultos con una edad promedio de 

68 años (± 5), con DT2, la media de caídas en el último año fue de 1(± 0.7). En ese 

mismo estudio, la evaluación del riesgo de caídas medida con la escala Tinetti indicó 

que el 3% no tuvo riesgo, 81% tuvo riesgo y el 16% presentó riesgo grave; con la 

escala J.H. Downton se observó que el 2% presentó riesgo leve, 70% moderado y 

28% grave. Por lo anterior se concluyó que entre los adultos mayores con DT2 del 

sur de Mérida existe un riesgo de caídas. 

Para mejorar la marcha de pacientes con DT2 se recomienda la aplicación 

de kinesioterapia. 

 

Kinesioterapia 

 

La kinesioterapia es un método terapéutico que se realiza por medio de 

movimientos activos o pasivos de todo el cuerpo o de alguna de sus partes (31), se 

usó por los médicos como medio curativo durante siglos, particularmente con 

propósitos terapéuticos en condiciones tales como las secuelas de enfermedades 

del aparato locomotor; y hasta hoy se reconoce su eficacia. Es, sin duda, la parte 

de la fisioterapia que ocupa el mayor tiempo de trabajo de los profesionales que 

materializan las técnicas de rehabilitación (32). 

Los objetivos de esta terapia son: recuperar y/o mantener los rangos de 

movimientos articulares completos, evitar la retracción de estructuras blandas, 

fortalecer el tejido muscular debilitado, facilitar el restablecimiento de la actividad 

neurológica normal, estimular las capacidades sensitivas, perceptivas y motrices del 

individuo, y conservar y/o restablecer el esquema corporal, la coordinación y el 

equilibrio (33). 

La aplicación de kinesioterapia puede llevarse a cabo de dos maneras: pasiva 

o activa. La kinesioterapia pasiva es el conjunto de técnicas terapéuticas aplicadas 
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por el fisioterapeuta a las estructuras afectadas. Se aplican generalmente para tratar 

las consecuencias de las enfermedades de los sistemas o aparatos respiratorio, 

cardiovascular, musculoesquelético, osteoarticular y muscular. Esta terapia puede 

abarcar todas las técnicas de ejercicios ejercidas por el terapeuta como 

movilizaciones tisulares (masajes), movilizaciones articulares, tracciones, posturas 

articulares, entre otras. La kinesioterapia activa utiliza el movimiento provocado por 

la actividad muscular del sujeto con un objetivo terapéutico preciso (34). 

Antes de aplicar alguna técnica de kinesioterapia es importante conocer las 

condiciones del paciente, mediante una evaluación previa. 

 

Test de Tinetti: instrumento de evaluación del equilibrio y la marcha 

 

El test de Tinetti se utiliza para evaluar anormalidades en el equilibrio y la 

marcha de los pacientes. Con una especificidad del 80% y una sensibilidad del 74%, 

es uno de los test más utilizados en el campo de la fisioterapia (35). 

Es una de las pruebas más utilizadas en este campo, consta de 16 

elementos: 9 para el equilibrio del cuerpo y 7 para la marcha. El puntaje máximo es 

16 para el equilibrio, 12 para la marcha y, por lo tanto, 28 para el puntaje global 

(equilibrio y marcha). Una puntuación total de menos de 20 puntos indica un alto 

riesgo de caídas, una puntuación entre 20 y 23 puntos indica un riesgo moderado 

de caídas, una puntuación entre 24 y 27 indica un bajo riesgo de caídas y una 

puntuación de 28 puntos indica que no hay riesgo de caídas (36). 

 

Tratamiento para mejorar la motricidad y disminuir el riesgo de caídas 

 

Una de las estrategias más efectivas para reducir el riesgo de caídas en las 

personas que viven con DT2 son las intervenciones de ejercicio, fortalecimiento de 

las extremidades inferiores y el ejercicio de equilibrio que son suficientemente 

desafiantes. El entrenamiento de la marcha también se considera un componente 

de la intervención de ejercicio, incluidos los cambios en la cadencia, la longitud del 

paso, el ritmo y la dirección (37). 
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Los resultados de algunos estudios han comprobado la eficacia de un 

tratamiento fisioterapéutico en la prevención de caídas. En el 2017 Gu & Dennis 

(38) realizaron una revisión de la literatura entre 2014 y 2016 procedentes de 

diferentes bases de datos electrónicas, para encontrar estudios que evalúan la 

efectividad de programas de prevención de caídas en personas con DT2 y NDP. 

En las intervenciones descritas en los artículos resultantes de la revisión, se 

incluyeron programas de fortalecimiento de miembros inferiores, ejercicios de 

equilibrio, marcha y aeróbicos, concluyendo que las personas con DT2 y NDP 

pueden mejorar la marcha y el equilibrio después de participar en programas que 

tienen como objetivo evitar riesgos de caídas. 

En estudios realizados en Suiza (39) y en India (40) en personas con DT2 y 

NDP, se incluyeron programas de fortalecimiento de miembros inferiores, ejercicios 

de equilibrio, y marcha, en los cuales se concluyó que con la intervención 

fisioterapéutica se puede evitar riesgos de caídas. 

En el 2010, Allet et al. (39) realizaron un estudio controlado aleatorio con una 

intervención en 35 participantes. La intervención fue un entrenamiento 

fisioterapéutico que consistió en un calentamiento (5 min), seguido de un circuito de 

entrenamiento (40 min) que incluía ejercicios de marcha, equilibrio y ejercicios de 

fortalecimiento en miembros inferiores, dos veces a la semana durante 12 semanas. 

Se midió la marcha y el equilibrio con test de Tinetti, el miedo a las caídas con la 

Escala internacional de eficacia de las caídas (Falls Efficacy Scale International), la 

fuerza muscular con un dinamómetro y la movilidad articular con un goniómetro, 

antes y después de la intervención. Al finalizar el entrenamiento el grupo aumentó 

la velocidad habitual al caminar 0.149 m/s (p<0.001), también mejoraron 

significativamente el equilibrio, movilidad, grado de preocupación por caer, flexión y 

extensión de cadera, dorsiflexión y flexión plantar del tobillo (p<0.0026).  

En el 2013, Majeed et al. (40) realizaron un estudio controlado aleatorio, con 

una intervención en 16 participantes con NDP, con una edad de 65 ± 2.12 años. Los 

participantes recibieron educación sobre la diabetes, una vez a la semana por 6 

semanas, en sesiones de 30 minutos cada una y se les aplico un programa de 

ejercicios 3 veces por semana durante 6 semanas, con una duración de 30 minutos 
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por sesión. Cada sesión de la intervención incluyó un calentamiento de 5 minutos y 

ejercicios de marcha y equilibrio. Se midieron los resultados de la prueba Timed Up 

and Go (tiempo de levantarse y caminar) para evaluar el equilibrio, y la prueba de 

Six Minutes Walk Test (6MWT), (caminata de 6 minutos) para la marcha. Después 

de la intervención, los participantes mostraron una mejoría significativa en las 

puntuaciones de ambos test (p<0.05). El estudio mostró que los ejercicios utilizados 

mejoran el equilibrio y la marcha en personas con DT2 y NDP, disminuyendo el 

riesgo de caídas.  

Partiendo de los resultados de los estudios antes descritos, se asume que 

siguiendo un programa de al menos 18 sesiones de fisioterapia se pueden obtener 

resultados significativos en pacientes de DT2 para la disminución de riesgo de 

caídas, aplicando ejercicios de movilizaciones, fortalecimiento de miembros 

inferiores, equilibrio y marcha. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La DM es un problema de salud pública cuya prevalencia e incidencia están 

en incremento. México es el quinto país con más enfermos de DM en el mundo, y 

si comparamos el número de individuos con DM en cada país, relacionando esta 

cifra con el tamaño de sus poblaciones totales, México es el número uno, con 

números que ascienden a 12 millones de adultos que viven con diabetes (1). 

En la ENSANUT 2016, se reportó que la mayor prevalencia de personas con 

diagnóstico médico previo de diabetes se observó en la región sur, la cual fue de 

10.2% (8). 

Debido a la hiperglucemia crónica, las personas con DT2 tienen un mayor 

riesgo de desarrollar complicaciones macrovasculares como enfermedad isquémica 

coronaria, enfermedad cerebrovascular y complicaciones microvasculares como 

retinopatía, nefropatía y neuropatía. En México, se reporta que 60% de los 

individuos con DT2 tiene alguna forma de neuropatía diabética y su frecuencia 

depende de la duración de la DT2 (41). Esta consecuencia causa debilidad 

muscular, perdida de la sensibilidad, equilibrio y modificación de la marcha entre 

otras, que limitan la movilidad, capacidad funcional y la independencia de las 

personas que la padecen, por lo que las personas con esta enfermedad tienen un 

mayor riesgo de caídas. De esta manera, se presenta un riesgo mayor de fisuras o 

grietas y alteración de la microcirculación que pueden ocasionar pequeñas heridas, 

que sin el cuidado y tratamiento necesario se pueden convertir en úlceras crónicas, 

lo que puede llevar a amputaciones si no se recibe el tratamiento adecuado. La 

escasez de investigaciones en esta población hace que sea difícil predecir los 

efectos de una intervención fisioterapéutica sobre las caídas, en México. Sin 

embargo, en investigaciones realizadas en países como India y Suiza, se 

encontraron evidencias de que, a corto plazo, un programa de fisioterapia enfocado 

en la prevención de las caídas mejora el equilibrio, el desempeño en la marcha y 

fortalece los músculos de pacientes con DT2 (42, 43). 
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Pregunta de investigación 

 

¿La intervención fisioterapéutica en la marcha del adulto con DT2 disminuye 

el riesgo de caídas en pacientes que acuden a la Unidad Universitaria de Inserción 

Social de San José Tecoh (UUIS), de febrero del 2018 a junio del 2019? 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

La DM se ha convertido en una epidemia que afecta a millones de personas 

en el mundo y que ha aumentado en estos últimos años. Tiene como efecto la 

hiperglucemia, que al paso del tiempo daña gravemente órganos y sistemas, 

especialmente los nervios y los vasos sanguíneos. El tipo más común de DM, a nivel 

mundial, es la DT2 que se presenta en el 90% de los casos de pacientes con DM 

(44). 

 Entre los factores de riesgo más comunes de la DT2 se encuentran la 

obesidad y la inactividad física. Asimismo, debido a las complicaciones crónicas 

vasculares de la DT2 como la NDP, las características de la marcha y el equilibrio 

al caminar se alteran, ocasionando una alta incidencia de caídas que aumentan el 

riesgo de generar lesiones que se conviertan en úlceras si no reciben el tratamiento 

necesario y con el paso del tiempo aumenta la posibilidad de amputaciones. De 

acuerdo con la ENSANUT 2016 el 46.4% de las personas con DM no realiza 

medidas preventivas para evitar o retrasar alguna complicación por la enfermedad. 

Sobre este problema existe poca información científica, específicamente sobre la 

forma como se puede prevenir el riesgo de caídas en pacientes con DT2, mediante 

la intervención fisioterapéutica en la marcha y en el equilibrio. En general, las 

publicaciones científicas recientes, a nivel mundial indican la importancia de estas 

prácticas para mejorar el estado de las personas con DT2. Sin embargo, aún se 

sabe poco acerca de posibles estrategias de tratamiento de prevención de las 

caídas que causan estas alteraciones en la marcha. 

En Yucatán ha aumentado la prevalencia de la DT2 y de la inactividad física 

en los últimos años. Los personas que viven con DT2 se desalientan en cuanto a 
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realizar algún tipo de actividad física, debido a preocupaciones sobre posibles 

úlceras y amputaciones de miembros inferiores, en algunos casos, cuando asisten 

a algún centro de salud, no se les brinda información pertinente como el tipo de 

actividad física que es la ideal para personas con esta condición y el tipo de calzado 

necesario para realizarla, ni se le da importancia a la prevención de caídas mediante 

una intervención fisioterapéutica en la marcha.  

En concordancia con los objetivos y compromisos adquiridos por la 

Universidad Autónoma de Yucatán (UADY) desde hace más de veinte años, para 

impulsar estrategias de servicio de primer nivel de atención, formación profesional 

y participación comunitaria, creando proyectos cuyo fin sea la transformación social, 

este estudio se realizó en las instalaciones de la UUIS de San José Tecoh, unidad 

que es parte de la UADY. En la UUIS se cuenta con espacios adecuados para la 

evaluación y atención de los pacientes con DT2 que participan en este estudio, con 

el fin de generar información aplicable en programas institucionales de salud, y 

beneficios que mejoren la calidad de vida, tanto de los pacientes, como de sus 

familias y la comunidad. La UUIS de San José Tecoh tiene el objetivo de contribuir 

a la formación de estudiantes de la UADY, desarrollando competencias 

profesionales en la atención de asuntos del espectro social y de salud, prestando 

servicios de calidad, con atención de primer nivel en forma adecuada y oportuna. 

Con este estudio se comprobó la eficacia de algunas estrategias de 

tratamiento fisioterapéutico, que tuvieron como objetivo aumentar la fuerza, los 

rangos de movimiento en las extremidades inferiores y el equilibrio en la marcha, 

para que se puedan prevenir y evitar las complicaciones de las caídas a corto y a 

largo plazo, y con ello mejorar la calidad de vida y la marcha de las personas con 

DT2 en nuestra región. 

 

HIPÓTESIS 

 

La intervención fisioterapéutica en la marcha disminuye significativamente el 

riesgo de caídas en adultos con DT2 que acuden a la UUIS de San José Tecoh. 
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OBJETIVOS 

 

General 

Determinar el efecto de una intervención fisioterapéutica en la marcha, sobre 

el riesgo de caídas en pacientes con DT2 que acuden a la Unidad Universitaria de 

Inserción Social de San José Tecoh, de febrero del 2018 a junio del 2019. 

 

Específicos 

1.- Describir las características sociodemográficas de los sujetos de estudio. 

2.- Determinar los rangos de movimiento del tobillo pre y post de la intervención 

fisioterapéutica sobre la marcha. 

3.- Determinar la fuerza muscular del tobillo pre y post de la intervención 

fisioterapéutica sobre la marcha. 

4.- Evaluar el cambio del tipo de huella plantar post intervención fisioterapéutica 

sobre la marcha. 

5.- Comprobar la eficacia de la intervención fisioterapéutica comparando el riesgo 

de caídas pre y post. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo y diseño del estudio 

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, cuasi experimental, pre y post 

intervención en personas que viven con DT2 que acudan a la UUIS de San José 

Tecoh, en el período de febrero del 2018 a junio del 2019.  

 

Universo: Adultos con DT2 que acudieron a la UUIS de San José Tecoh en Mérida 

Yucatán, durante el periodo comprendido entre el mes de febrero del 2018 a junio 

del 2019.  
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Muestra: Se realizó un muestreo por conveniencia; tras la selección de 

participantes se contó con una muestra de 21 participantes que cumplieron los 

criterios de inclusión y concluyeron las 24 sesiones. 

  

Criterios de selección  

Inclusión 

-Personas con diagnóstico médico previo de DT2. 

-Personas mayores de 40 años. 

-Personas que aceptaron ser parte del proyecto de investigación y firmaron la carta 

de consentimiento informado (Anexo 1) 

 

Exclusión 

-Personas con problemas cardiovasculares severos que les impedía realizar los 

ejercicios de la terapia. 

-Con algún otro tipo de enfermedad crónico-degenerativa, que les impedía realizar 

los ejercicios de terapia. 

-Personas que presentaron úlceras infecciosas. 

- Personas que presentaron amputaciones en algún miembro inferior. 

- Personas que presentaron daño cognitivo evidente. 

- Personas que presentaron rangos de movimiento aumentado. 

 

Eliminación 

-Personas que no completaron la intervención. 

-Personas que desarrollaron úlceras infecciosas u otro tipo de lesión durante la 

intervención. 

 

Variables estudiadas:  

-Datos sociodemográficos: Edad actual, sexo, estado civil, escolaridad, ocupación, 

edad al diagnóstico de DT2 e índice de masa corporal (IMC). 
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- Variables que evaluaron la eficacia de la intervención fisioterapéutica: rangos de 

movimiento, fuerza muscular, huella plantar y riesgo de caídas, pre y post 

intervención. 

 

Tabla 2. Definición de las variables y escalas de medición. 

 
Variable Definición Conceptual Definición Operacional 

Edad actual Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento de un ser vivo 
hasta el momento actual en 
que se realiza un estudio. 

Se tomó de lo que refiera el (la) 
paciente en entrevista y se 
medió en años. (Anexo 2) 

Sexo Condición orgánica humana 
que distingue entre femenino y 
masculino  

Se obtuvo de lo referido por el 
paciente en la entrevista 
(Anexo 2) y se medió como  
a) Mujer. 
b) Hombre. 

Estado civil Es la situación de las personas 
físicas determinada por sus 
relaciones de familia, 
provenientes del matrimonio o 
del parentesco, que establece 
ciertos derechos y deberes en 
el ámbito jurídico. 

Lo referido por el paciente en 
la entrevista (Anexo 2) y se 
midió como:  
a) Soltero 
b) Casado 
c) Divorciado 
d) Unión libre 
e) Viudo 

Escolaridad Nivel de estudios máximo 
alcanzado en el Sistema 
Nacional de Educación. 
 

Se midió como el nombre del 
grado máximo de estudios 
referido por el paciente en la 
entrevista (Anexo 2) 
a) Analfabeta 
b) Primaria incompleta 
c) Primaria completa 
d) Secundaria incompleta 
e) Secundaria completa  
f) Preparatoria incompleta  
g) Preparatoria completa 
h) Licenciatura incompleta 
i) Licenciatura completa  
j) Posgrado 

Ocupación  Actividad a la que una persona 
se dedica en un determinado 
tiempo. 

Se obtuvo de lo referido por el 
paciente en la entrevista 
(Anexo 2) y se midió como  
a) Empleado  
b) Desempleado  
c) Profesional 
d) Técnico 
e) Obrero  
f) Pensionado  
g) Jubilado 
h) Hogar 
i) Empleo independiente  
j) Otro  
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Duración de la enfermedad Tiempo transcurrido desde la 
fecha de diagnóstico de la 
enfermedad hasta el momento 
del estudio. 

Se tomó de lo referido por el 
paciente y recabado en la 
historia clínica y se midió en 
años. (Anexo 2) 

Índice de masa corporal 
(IMC) 

Es una fórmula que se utiliza 
para evaluar el peso corporal 
en relación con la estatura. La 
fórmula permite medir la 
composición corporal y ha 
demostrado ser una manera 
eficaz de determinar la grasa 
corporal. 

Con una báscula con 
estadímetro marca BAME, se 
midió el peso del paciente en 
kilogramos y la talla en cm, El 
IMC se calculó dividiendo los 
kilogramos de peso por el 
cuadrado de la estatura en 
metros (IMC = peso [kg]/ 
estatura [m2]). (Anexo 2). Se 
midió como: 
 Bajo peso <18,5 
 Rango normal 18,5-24,99 
 Sobrepeso 25-29,99 
 Obesidad ≥30 

Rangos de movimiento Evaluación de la posición de 
una articulación en el espacio. 
En este caso, se trata de un 
procedimiento estático que se 
utiliza para cuantificar la 
ausencia de movilidad de una 
articulación. 

Se midieron los rangos de 
movimiento de las 
articulaciones inferiores del 
paciente con un goniómetro, y 
se midió en grados. (Anexo 3) 
-Dorsiflexión 80° 
-Flexión plantar 150° 
-Inversión 30° 
-Eversión 15°  

Fuerza muscular Es la capacidad de un músculo 
o un grupo de músculos de 
ejercer tensión contra una 
carga durante la contracción 
muscular. 

Se le pidió a la persona que 
realice el movimiento y se 
tomó del resultado de la 
aplicación de la valoración de 
la escala de Daniels-
Worthingham, la cual mide la 
fuerza muscular. A mayor 
puntaje mejor es el 
desempeño (Anexo 4), y se 
midió como:  
Grado 5= Normal= 
Movimiento completo con 
máxima resistencia. 
Grado 4= Bien= Movimiento 
completo con resistencia de 
fuerte a moderada. 
Grado 3= Regular= 
Movimiento completo y 
mantiene posición final, sin 
tolerancia a ninguna 
resistencia. 
Grado 2= Mal= Movimiento 
con amplitud parcial. 
Grado 1= Escaso= 
Contracción del musculo sin 
movimiento. 
Grado 0= Nulo= No hay 
contracción muscular.  
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Análisis de Huella plantar. 
Protocolo de Hernández 
Corvo 

Consiste en pisar sobre un 
dispositivo de goma 
impregnado en tinta bajo el 
cual hay un papel que tras la 
pisada se impregna de la tinta 
y señala la huella plantar. 
 

Se tomó el resultado del 
análisis de la huella plantar de 
acuerdo con el protocolo de 
Hernández Corvo (Anexo 5) y 
se midió como: 
-Pie plano 0-34% 
-Pie plano/normal 35-39% 
-Pie normal 40-54% 
-Pie normal/cavo 55-59% 
-Pie cavo 60-74% 
-Pie cavo fuerte 75-84% 
-Pie cavo extremo 85-100% 
 

Riesgo de caídas Aumento de la susceptibilidad 
a las caídas que pueden 
causar daño físico. 
 

Se tomó del resultado de la 
aplicación de la valoración del 
test Tinetti, la cual mide los 
riesgos individuales de caídas 
basados en su desempeño en 
tareas específicas de balance 
y marcha. A mayor puntaje 
mejor es el desempeño (Anexo 
6), y se midió como: 

a) -Un puntaje de 25-28 indica 
bajo riesgo de caídas,  

b) -Un puntaje de 19-24 indican 
un riesgo moderado de caídas,  

c) -Un puntaje menor a 19 indica 
un alto riesgo de caídas. 
 

 

Tabla 3. Variables para describir el grupo de estudio. 

Variable  Tipo cualitativa o 
cuantitativa 

Escala de 
medición. 

Categorías de análisis  

Edad actual Cuantitativa  De razón continua. 
Años cumplidos al 
momento del estudio 

Sexo Cualitativa  Nominal dicotómica 
Mujer 
Hombre 

Estado civil Cualitativa Nominal  

Soltero 
Casado 
Viudo 
Divorciado 
Unión libre 

Escolaridad  Cualitativa Ordinal 

Analfabeta 
Primaria incompleta 
Primaria completa 
Secundaria incompleta 
Secundaria completa  
Preparatoria incompleta  
Preparatoria completa 
Licenciatura incompleta 
Licenciatura completa  
Posgrado  

Ocupación Cualitativa  Nominal Empleado 
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Desempleado 
Profesional 
Técnico 
Obrero 
Pensionado 
Jubilado 
Hogar 
Empleo independiente 
Otro 

Evolución de la DT2  Cuantitativa  De razón continua 
Años que han pasado 
desde que tiene la 
enfermedad 

Índice de masa 
corporal 
(IMC) 

Cualitativa Ordinal 

Bajo peso  
Normopeso  
Sobrepeso  
Obesidad  

Rangos de movimiento    

Dorsiflexión Cuantitativa De razón continua Grados 

Flexión plantar Cuantitativa De razón continua Grados 

Inversión  Cuantitativa De razón continua Grados 

Eversión Cuantitativa De razón continua Grados 

Fuerza muscular    

Dorsiflexión e inversión 
(tibial anterior) 

Cualitativa  Ordinal 

Grado 5= Normal 
Grado 4= Bien 
Grado 3= Regular 
Grado 2= Mal 
Grado 1= Escaso 
Grado 0= Nulo 

Flexión plantar (gemelos 
y sóleo) 

Cualitativa  Ordinal 

Grado 5= Normal 
Grado 4= Bien 
Grado 3= Regular 
Grado 2= Mal 
Grado 1= Escaso 
Grado 0= Nulo 

Inversión (tibial 
posterior) 

Cualitativa  
Ordinal 
 

Grado 5= Normal 
Grado 4= Bien 
Grado 3= Regular 
Grado 2= Mal 
Grado 1= Escaso 
Grado 0= Nulo 

Eversión con flexión 
plantar (peroneo lateral 
largo y corto)  

Cualitativa  Ordinal 

Grado 5= Normal 
Grado 4= Bien 
Grado 3= Regular 
Grado 2= Mal 
Grado 1= Escaso 
Grado 0= Nulo 

Análisis de Huella 
plantar. Protocolo de 
Hernández Corvo 

Cualitativa Ordinal 

Pie plano 0-34% 
Pie plano/normal 35-
39% 
Pie normal 40-54% 
Pie normal/cavo 55-
59% 
Pie cavo 60-74% 
Pie cavo fuerte 75-84% 
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Fuentes y recolección de la información: Instrumentos (Anexos 2, 3, 4, 5 y 6) 

Métodos-Técnicas 

Los datos se recabaron por medio de una serie de pruebas (Anexos 3, 4, 5 y 

6) y se llevaron a cabo entrevistas (Anexo 2) para la obtención de los datos 

necesarios de las variables a considerar. Durante el primer encuentro con los 

sujetos del grupo de estudio, el investigador entregó la hoja de consentimiento 

informado para que firmen (Anexo 1) y se les explicó de que se trataba el proyecto. 

Para la recolección de los datos de los rangos de movimiento se realizó la 

medición de la función musculoesquelética (45) (Anexo 3). A continuación, se 

explica el procedimiento por el cual se recabaron esos datos: 

Dorsiflexión y Flexión plantar: Este movimiento se realizó en el plano sagital. 

El paciente sentado, con la rodilla flexionada para permitir una dorsiflexión máxima 

de tobillo. Cuando el paciente se estuvo en la posición adecuada, uno de los brazos 

del goniómetro se colocó sobre la línea paralela del eje longitudinal del peroné 

(superficie lateral de la pierna), el goniómetro se centró sobre la planta del pie en 

línea con el eje longitudinal del quinto metatarsiano. Los límites normales y amplitud 

de movimiento son de 80° para dorsiflexión y de 155° para flexión plantar 

Inversión-Eversión: Este movimiento se realizó en un plano frontal con el 

paciente en sedestación con la rodilla flexionada sobre el borde de la camilla, y la 

planta del pie paralela al suelo. El goniómetro se sostuvo en forma lateral cuando 

se midió la inversión (movimiento del pie hacia abajo y adentro) y hacia la línea 

media cuando se midió la eversión (movimiento del pie hacia abajo y afuera), este 

se fijó en 90° y se consideró a esa posición como el punto de partida. Uno de los 

brazos se colocó paralelo al eje longitudinal de la pierna y el otro se mantuvo 

paralelo a la superficie plantar del antepié, detrás de la cabeza del primer 

metatarsiano. El movimiento se registró con una desviación de la posición de 0° en 

la cual la planta del pie es paralela al piso. 

Pie cavo extremo 85-
100% 

Riesgo de caídas Cualitativa  Ordinal 

Riesgo Bajo 25-28 
Riesgo moderado 19-24 

Riesgo Alto ˂19 
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Los límites normales de amplitud de movimiento son: para inversión 30° y 

para eversión 15°. 

Para recabar los datos de fuerza muscular se realizó el Test de Daniels-

Worthingham (46) (Anexo 4), por medio de la cual se recabaron los siguientes datos: 

Para la medición de la flexión plantar (músculos gemelos y sóleo): La posición 

del paciente fue de pie sobre el miembro que se exploró, con la rodilla extendida, el 

paciente requirió de soporte externo (dos dedos apoyados en una superficie aledaña 

para mantener el equilibrio). En cuanto a la posición del fisioterapeuta, se mantuvo 

sentado, y observó lateralmente la extremidad que se exploró. El movimiento 

consiste en la evaluación del paciente al elevar el talón del suelo repetidamente, 

completando la amplitud de la flexión plantar. La puntuación fue de acuerdo con lo 

que el paciente logró realizar, dentro de los parámetros descritos a continuación: 

Grado 5: realizó un mínimo de 20 elevaciones de talón, completando el movimiento, 

sin descansar entre los ejercicios y sin que se haya producido fatiga. 

Grado 4: el paciente realizó un numero de elevaciones entre 10 y 19, sin descansar 

entre ejercicios y sin que haya mostrado señales de fatiga. 

Grado 3: el paciente realizó entre 1 y 9 elevaciones correctamente, sin descansar y 

sin fatiga. 

Grado 2: el paciente apenas elevó el talón del suelo y no pudo lograr, de puntitas, 

la posición final de la prueba. 

Para el grado 1 y 2 se cambió de posición al momento de realización la valoración: 

el paciente se colocó en decúbito prono, con los pies sobresaliendo de la mesa. El 

fisioterapeuta de pie, en el extremo de la mesa, frente a la extremidad que se valoró, 

una mano sobre el tendón de Aquiles y se le pidió al paciente que realice el 

movimiento. 

La puntuación de acuerdo con el desempeño del paciente se calificó en: 

Grado 1: el tendón reflejó cierta actividad contráctil del musculo, pero no se produjo 

ningún movimiento. 

Grado 0: no se detectó ninguna actividad contráctil. 

Dorsiflexión e inversión (tibial anterior): El paciente se colocó en sedestación, 

y el fisioterapeuta sentado en el piso, frente al paciente, con el talón del paciente 
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apoyado en su muslo, una mano se colocó alrededor de la parte posterior de la 

pierna, inmediatamente por encima de los maléolos, para los grados 5, 4 y 3, la 

mano que aplicó resistencia se situó sobre la porción dorsomedial del pie. El test 

consistió en pedirle al paciente que realice la dorsiflexión del tobillo e inversión, 

manteniendo los dedos relajados. 

La puntuación es de acuerdo con lo que el paciente realizó. 

Grado 5: Movimiento completo con máxima resistencia. 

Grado 4: Movimiento completo con resistencia de fuerte a moderada. 

Grado 3: Movimiento completo y mantuvo posición final, sin tolerancia a ninguna 

resistencia. 

Grado 2: Movimiento con amplitud parcial. 

Grado 1: Hubo contracción del musculo sin movimiento, se palpó sobre la porción 

anteromedial del tobillo a nivel de los maléolos. 

Grado 0: No hubo contracción muscular. 

Inversión del pie (tibial posterior): El paciente se sentó, con el tobillo colocado 

en ligera flexión plantar. El fisioterapeuta se sentó frente al paciente. Una mano se 

utilizó para estabilizar el tobillo, inmediatamente por encima de los maléolos. La 

mano que aplicó resistencia se colocó en la porción dorsomedial del pie, a nivel de 

las cabezas de los metatarsianos. La resistencia se aplicó en sentido de eversión y 

ligera dorsiflexión. 

Se le pidió al paciente que invierta el pie, realizando el movimiento completo. 

La puntuación es de acuerdo con lo que el paciente realizó: 

Grado 5: Movimiento completo con máxima resistencia. 

Grado 4: Movimiento completo con resistencia de fuerte a moderada. 

Grado 3: Movimiento completo y mantuvo posición final, sin tolerar ninguna 

resistencia. 

Grado 2: Movimiento con amplitud parcial. 

Grado 1: Contracción del musculo sin movimiento. 

Grado 0: No hubo contracción muscular. 

Eversión del pie con flexión plantar: El paciente permaneció sentado al 

momento de la prueba. El fisioterapeuta se sentó en el piso, frente al paciente. Una 
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mano se colocó alrededor de la parte posterior de la pierna, inmediatamente por 

encima de los maléolos, para estabilizar. La mano que aplicó la resistencia se situó 

sobre la porción dorsolateral del pie, la resistencia se aplicó en el sentido de la 

inversión y ligera dorsiflexión. El test consistió en pedirle al paciente que realice la 

eversión con depresión de la cabeza del primer metatarsiano y ligera flexión plantar. 

La puntuación es de acuerdo con lo que el paciente realizo. 

Grado 5: Movimiento completo con máxima resistencia. 

Grado 4: Movimiento completo con resistencia de fuerte a moderada. 

Grado 3: Movimiento completo y mantuvo posición final, sin tolerancia a ninguna 

resistencia. 

Grado 2: Movimiento con amplitud parcial. 

Grado 1: La palpación detecto cierta actividad contráctil en uno o ambos músculos, 

que puede originar un salto en el tendón.  

Grado 0: No se detectó actividad contráctil. 

Para la realización de la impresión de la huella plantar se siguieron los 

siguientes pasos: 

1) Se preparó el material a utilizar (cartulina, pintura en gel) 

2) Se le limpió la planta del pie al paciente posteriormente se le pinto con la 

pintura en gel.  

3) Con los dos pies descalzos, el paciente apoyo el pie seco junto al papel. 

Progresivamente apoyó el pie pintado en el papel (el paciente se sostuvo e las 

barras paralelas para no perder el equilibrio) y mantuvo la posición anatómica con 

el peso repartido en los dos pies durante unos 30 segundos.    

4) Levantó el pie de una vez, verticalmente, mientras el evaluador sujetó 

firmemente el papel para que no se mueva  

Luego se evaluó la huella plantar (Anexo 5) de acuerdo con el Protocolo de 

valoración de la huella plantar de Hernández Corvo:  

Sobre la fotocopia de la huella se aplicó el siguiente protocolo de valoración:   

1. Se marcaron los puntos 1 y 1´ en las prominencias internas del antepié y 

del retropié respectivamente.  

2. Se unieron estos dos puntos formando el trazo inicial.  
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3. Se marcaron los puntos 2 y 2´ en el extremo anterior y posterior de la huella 

respectivamente.  

4. Se trazó una línea perpendicular al trazo inicial y que pasó por 2, y otro 

también perpendicular al trazo inicial y que pasó por 2. 

5. La distancia entre la línea que pasó por 2 y el punto 1 se llama medida 

fundamental. Se anotó en la planilla y se trasladó a lo largo del tramo inicial tantas 

veces como quepa en la huella.  

6. Se trazó perpendiculares a la línea inicial y pasó por las divisiones de la 

medida fundamental (se les denominó de arriba abajo 3, 4 y 5).  

7. Se trazó una línea entre 3 y 4 perpendicular a 3 (y paralela al trazo inicial), 

que pasó por el punto más externo del pie. Se llamó línea 6.  

8. Se midió el valor X, que correspondió a la anchura del metatarso, que es 

la distancia entre el trazo inicial y la línea 6. Se anotó en la planilla.  

9. Se trazó la línea 7, que paso por el punto más externo del pie entre las 

líneas 4 y 5. Fue paralela al trazo inicial.  

10. Se trazó la línea 8, que pasó por el punto más externo del pie por debajo 

de la línea 5. También fue paralela al trazo inicial.  

11. Se midió la distancia ta entre la línea 8 y el trazo inicial. Se anotó en la 

planilla. 

12. Se trazó la línea 9 paralela al trazo inicial. Pasó por el punto más externo 

de la zona interna entre 4 y 5.  

13. Se midió la distancia Y, entre 9 y 7 y se anotó en la planilla.  

14. Se midió la distancia ay entre la línea 9 y el trazo inicial y se anotó en la 

planilla.  

15. Se calculó el %X según la ecuación y se anotó en la planilla la valoración 

del pie que corresponda. 

Calculo %X= (X-Y)100. 
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Tabla 4. Valoración del tipo de pie. 

0-34% Pie plano 

35-39% Pie plano/normal 

40-54% Pie normal 

55-59% Pie normal/cavo 

60-74% Pie cavo 

75-84% Pie cavo fuerte 

85-100% Pie cavo extremo 

 

Para evaluar la marcha y equilibrio se aplicó el test Tinetti (Anexo 6) que se 

divide en dos partes, en la primera se evaluó la marcha, el paciente permaneció de 

pie con el examinador, se le pidió que camine por el pasillo unos 8 metros a “paso 

normal” luego regreso a “paso ligero pero seguro”. Para evaluar la parte de 

equilibrio, el paciente se sentó en una silla dura sin apoyabrazos, se le pidió que se 

levante y se observó los intentos para levantarse, la posición y equilibrio, cuando el 

paciente se encontró en bipedestación con el tronco erecto y los pies tan juntos 

como sea posible, el fisioterapeuta empujó suavemente en el esternón del paciente 

con la palma de la mano tres veces, se repitió el procedimiento pero con los ojos 

cerrados, luego se le pidió al paciente que realice una vuelta de 360° hacia ambos 

lados. Para finalizar se le pidió que se siente y se observó como realizó el 

movimiento. 

Una vez completadas las evaluaciones se realizó la intervención 

fisioterapéutica individualizada, que consistió en 24 sesiones, dos veces a la 

semana, el programa de rehabilitación se llevó a cabo en 4 fases aumentando 

progresivamente las repeticiones, resistencia y dificultad de ejercicios de acuerdo 

con las necesidades de cada paciente (Tablas 5, 6, 7 y 8). 
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Tabla 5. Primera fase del programa de rehabilitación. 

Se llevó a cabo de la primera a la sexta sesión de tratamiento fisioterapéutico. 

Objetivo Tratamiento Dosis Herramienta de 

medición 

1) Recuperar rangos 

de movimiento. 

Estiramientos lentos y 

sostenidos de la articulación 

del tobillo 

Estiramientos de isquiotibiales 

en bipedestación. 

-5 estiramientos, 

sosteniendo 10 

segundos en la 

máxima 

extensión, 

-3 estiramientos 

de cada pierna 

sosteniendo 10 

segundos 2 días 

a la semana. 

Goniómetro 

2)Fortalecer 

músculos 

plantiflexores y 

dorsiflexores de 

tobillo. 

Fortalecimiento con uso de 

bandas de resistencia al 

momento de realizar el 

movimiento. 

5 repeticiones, 2 

días a la 

semana. 

Test de Daniels-

Worthingham 

3) Reeducación de la 

marcha. 
• -Caminar hacia delante: 

Elevando bien las rodillas, y 
apoyando primero el talón y 
después la punta del pie. 

• -Caminar lateralmente con 
ayuda de las barras paralelas. 
Comenzar con pasos más 
cortos, y continuar por unos 
más largos. 

•  

3 vueltas de 

cada patrón de 

marcha, 2 días a 

la semana. 

Observación/ 

Tinetti. 

4) Mejorar equilibrio y 

coordinación. 

-En bipedestación, mantener 

apoyo monopodal por 10 seg 

primero con un miembro 

inferior y sucesivamente con el 

otro, elevando el miembro 

contrario, flexionando la rodilla 

y sosteniéndose con una mano 

en la barra. 

-Caminar sobre puntas. 

-Caminar sobre talones. 

-Caminar en tándem. 

-Caminar en tándem hacia 

atrás. 

* Mantener la posición erguida, 

con la mirada hacia el frente. 

 

3 repeticiones de 

cada ejercicio, 2 

días a la 

semana. 

Tinetti 
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Tabla 6. Segunda fase del programa de rehabilitación. 

Se llevó a cabo de la séptima a la duodécima sesión de tratamiento 

fisioterapéutico. 

Objetivo Tratamiento Dosis Herramienta de 

medición 

1) Recuperar rangos 

de movimiento. 

Misma secuencia que la 

primera fase. 

-5 estiramientos, 

sosteniendo 15 

segundos en la 

máxima extensión, 

-5 estiramientos 

de cada pierna 

sosteniendo 10 

segundos 2 días a 

la semana.  

Goniómetro 

2)Fortalecer 

músculos 

plantiflexores y 

dorsiflexores de 

tobillo. 

Misma secuencia que la 

primera fase. 

10 repeticiones, 2 

días a la semana. 

Test de Daniels-

Worthingham 

3) Reeducación de la 

marcha. 
• Misma secuencia que primera 

fase.  

-5 vueltas de cada 

patrón de marcha, 

2 días a la 

semana. 

Observación/ 

Tinetti. 

4) Mejorar equilibrio y 

coordinación. 

Misma secuencia que primera 

fase.  Aumentar: 

-Caminar de lado, cruzando un 

pie por delante del otro. 

-Caminar y sostener una 

pelota con ambas manos y 

codos estirados, mover brazos 

sincronizados con el paso. 

 *Mantener la posición erguida, 

con la mirada hacia el frente. 

 

-15 segundos en 

bipedestación 

apoyo monopodal.  

-5 repeticiones de 

cada ejercicio, 2 

días a la semana. 

Tinetti 

 

Tabla 7. Tercera fase del programa de rehabilitación. 

Se llevó a cabo de la decimotercera a la decimoctava de tratamiento 

fisioterapéutico. 

Objetivo Tratamiento Dosis Herramienta de 

medición 

1) Recuperar rangos 

de movimiento. 

Misma secuencia que 

segunda fase. 

-15 estiramientos, 

sosteniendo 15 

segundos en la 

máxima extensión, 

-7 estiramientos de 

cada pierna 

sosteniendo 10 

segundos 2 días a 

la semana. 

Goniómetro 
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2)Fortalecer 

músculos 

plantiflexores y 

dorsiflexores de 

tobillo. 

Misma secuencia que 

segunda fase. 

15 repeticiones, 2 

días a la semana. 

Test de Daniels-

Worthingham 

3) Reeducación de la 

marcha. 

Misma secuencia y dosis que 
en la fase 2 

 
Observación/ 

Tinetti. 

4) Mejorar equilibrio y 

coordinación. 

Misma secuencia que 

segunda fase. Aumentar: 

-En bipedestación sostener 

una pierna elevada sobre 

marcas en el piso por 5 seg, 

repetir con ambas piernas. 

* Mantener la posición 

erguida, con la mirada hacia el 

frente.  

-20 segundos en 

bipedestación 

apoyo monopodal.  

-5 repeticiones de 

cada ejercicio, 2 

días a la semana. 

Tinetti 

 

Tabla 8. Cuarta fase del programa de rehabilitación. 

Se llevó a cabo de la decimonovena a la vigesimocuarta sesión de tratamiento 

fisioterapéutico. 

Objetivo Tratamiento Dosis Herramienta de 

medición 

1) Recuperar rangos 

de movimiento. 

Misma secuencia que tercera 

fase. 

-20 estiramientos, 

sosteniendo 20 

segundos en la 

máxima extensión, 

-10 estiramientos 

de cada pierna 

sosteniendo 5 

segundos 2 días a 

la semana. 

Goniómetro 

2)Fortalecer 

músculos 

plantiflexores y 

dorsiflexores de 

tobillo. 

Misma secuencia que tercera 

fase. 

20 repeticiones, 2 

días a la semana. 

Test de Daniels-

Worthingham 

3) Reeducación de la 

marcha. 
• Misma secuencia y dosis que 

en la fase 3 

 
Observación/ 

Tinetti. 

4) Mejorar equilibrio 

y coordinación. 

Misma secuencia que tercera 

fase. Aumentar: 

-Caminar sobre marcas 

específicas señaladas sobre 

el suelo. 

- Caminar portando objetos 

esquivando obstáculos.  

-Realizar giros, hacia un lado 

y otro. 

-30 segundos en 

bipedestación 

apoyo monopodal.  

-5 repeticiones de 

cada ejercicio, 2 

días a la semana. 

-Sostener 10 

segundos una 

pierna elevada 

sobre marcas en el 

piso. 

Tinetti 
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* Mantener la posición 

erguida, con la mirada hacia 

el frente. 
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Flujograma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.- Selección de pacientes y firma de 

consentimiento informado. 

3.- Intervención Fisioterapéutica de 24 sesiones, 

2 veces a la semana. 

4.- Evaluación final de rangos de movimiento, 

fuerza muscular, riesgo de caídas y análisis de 

huella plantar. Comparación de resultados pre y 

post intervención. 

2.- Recolección de datos sociodemográficos y 

evaluación inicial de rangos de movimiento, 

fuerza muscular, riesgo de caídas y análisis de 

huella plantar. 

5.- Análisis de datos y elaboración de la tesis. 
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Descripción del flujograma 

1. Se identificaron a los pacientes con una evolución de DT2 de 5 años o más y que 

fueron mayores de 40 años, que vivieran en la zona de afluencia por el UUIS San 

José Tecoh. Se les invitó a participar en el estudio de manera personal, a personas 

que cumplieron los criterios de inclusión. Aquellos que aceptaron la invitación para 

la participación, acudieron a la UUIS en la fecha y horario que se les indicó. El día 

del primer encuentro el investigador repartió la hoja de consentimiento informado 

que firmaron (Anexo 1) y se les explicó cuál iba a ser su participación en el proyecto. 

2. Se les aplicó un cuestionario con los datos sociodemográficos a estudiar e 

información complementaria (Anexo 2), se realizó una evaluación de rangos de 

movimiento (ROM, Anexo 3), fuerza muscular de miembros inferiores (escala de 

Daniels-Worthingham, Anexo 4), análisis de huella plantar (Protocolo de Hernández 

 Corvo, Anexo 5) y valoración de riesgo de caídas (Tinetti, Anexo 6). 

3. Se inició el programa de fisioterapia con ejercicios individualizados en un grupo 

de 21 personas, divididas en 3 grupos. El programa consistió en un total de 24 

sesiones, las cuales se llevaron a cabo 2 sesiones por semana. Cada sesión duró 

aproximadamente entre 40- 50 min, durante ese tiempo se realizaron ejercicios de 

estiramientos, movilizaciones y fortalecimiento de miembros inferiores 

(específicamente a músculos dorsiflexores: tibial anterior, tibial posterior, peroneo 

largo, peroneo lateral corto; plantiflexores: gemelo, soleo), ejercicios de marcha, 

coordinación y equilibrio.  

4. Al término del programa de fisioterapia se realizó la evaluación de rangos de 

movimiento, fuerza muscular, riesgo de caídas, y análisis de huella plantar con la 

que se evaluó el impacto del programa de fisioterapia implementado en los 

pacientes con DT2, mediante el análisis estadístico de los resultados de las pruebas 

pre y post intervención. También se les brindó a los participantes un manual de 

ejercicios para la casa (Anexo 7). 

5. Análisis de datos y conclusiones. 
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Plan de procesamiento, análisis de datos y presentación de resultados 

La información recabada se capturó en una base de datos y el procesamiento 

de la información se realizó a través de los programas Microsoft Excel y SPSS, para 

el análisis de medias se utilizó la prueba t de student para muestras pareadas y la 

prueba de rangos con signo de wilcoxon para muestras pareadas  

 

Descripción de los datos 

Después de la realización de las bases de datos y recolección de los 

resultados de las pruebas aplicadas, procedió el análisis estadístico mediante los 

programas Microsoft Excel y el Software SPSS. 

Inicialmente se realizó un análisis descriptivo de las variables 

sociodemográficas del estudio (medias, desviación estándar y porcentajes) y de las 

variables que evaluaron la eficacia de la intervención fisioterapéutica (medias, 

desviación estándar, frecuencias y porcentajes). 

 

Diferencias en variables sociodemográficas  

 

Para analizar las diferencias en las frecuencias de la variable de IMC se 

realizó la prueba estadística t de student para muestras pareadas con un nivel de 

confianza de 95%, previo a la aplicación de la prueba se realizó la prueba de Shapiro 

Wilk para determinar la normalidad de los datos. 

 

Diferencias en variables que evaluaron la eficacia de la intervención 

fisioterapéutica. 

 

Para analizar las diferencias observadas en las variables que evaluaron la 

eficacia de la intervención fisioterapéutica se realizó previamente al análisis la 

prueba de Shapiro-Wilk para determinar la normalidad de todos los datos. Después 

de obtener los resultados de la variable rangos de movimiento se realizó en los 

movimientos de inversión en pie derecho e izquierdo y el de flexión plantar en pie 

izquierdo la prueba t de student para muestras pareadas con un nivel de confianza 
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de 95%, para los movimientos restantes (dorsiflexión del pie derecho e izquierdo, 

flexión plantar del pie derecho e inversión de ambos pies) se aplicó la prueba de 

rangos con signo de Wilcoxon para muestras pareadas con un nivel de confianza 

de 95%. Para analizar la fuerza muscular en los movimientos de dorsiflexión, flexión 

plantar, inversión y eversión de ambos pies se utilizó la prueba de rangos con signo 

de Wilcoxon para muestras pareadas con un nivel de confianza de 95%. En cuanto 

a el riesgo de caídas, para comparar las puntuaciones pre y post intervención se 

utilizó la prueba de rangos con signo de Wilcoxon para muestras pareadas con un 

nivel de confianza de 95%. Por último, para comparar la huella plantar pre y post 

intervención, se utilizó la prueba t de student para muestras pareadas, con un nivel 

de confianza de 95%. 

 

Consideraciones éticas 

Esta investigación no presentó algún riesgo para la salud, de acuerdo con la 

"Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. Principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos", adoptada por la 18ª Asamblea Médica 

Mundial, Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y de acuerdo con los lineamientos 

establecidos en la "Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial 1964", 

con las modificaciones realizadas en la 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, 

octubre 2013. Y de acuerdo con la ley general de salud y su reglamento en el 

apartado para investigación con seres humanos, conforme a:  

Título I Capítulo único: Artículos 1,3  

Título II Capítulo I: Artículos 13, 14, 16, 17, 18, 20, 21 y 22  

Título II Capítulo II: Artículo 28 

Se redactó una carta de consentimiento informado para cada participante. 

Durante el desarrollo de la investigación se preservará su integridad, siguiendo las 

normas éticas y bioéticas. La información de cada uno de ellos será mantenida en 

absoluta confidencialidad, dirigida al uso exclusivo de esta investigación, sin fines 

de lucro. Todo paciente fue informado acerca de los lineamientos de esta 

investigación, la cual pudo abandonar libremente en cualquier momento. 
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RESULTADOS  

 

A partir de la aprobación del comité de ética de la UUIS de San José tecoh 

en febrero del 2018, se les realizó la valoración inicial a 7 personas en abril del 

mismo año, de las cuales solo 2 terminaron las 24 sesiones, en agosto se realizó la 

valoración inicial del segundo grupo de personas el cual consistió en 13 personas, 

de las cuales todas terminaron con éxito las 24 sesiones de fisioterapia. Por último, 

en enero del 2019 se les realizó la valoración inicial a 18 personas de las cuales 11 

fueron eliminados del grupo inicial, en total concluyeron 6 personas (Figura 5). 

 

Figura 5. Línea del tiempo en la obtención de pacientes. VI=Total de valoraciones iniciales (38), PC= 

Participantes que concluyeron las 24 sesiones (21), ENC= Eliminados por no concluir 24 sesiones 

(17). Fuente: Elaboración con datos del grupo de estudio recolectados por medio de la ficha de datos 

sociodemográficos. 

 

Características sociodemográficas de los sujetos de estudio. 

 

De las 38 valoraciones iniciales, 21 participantes completaron las 24 sesiones 

de fisioterapia 2 veces a la semana. El promedio de edad del grupo fue de 60±5 

años, 18 (85.72%) eran mujeres, con relación al estado civil 15 (71.43%) 

participantes refirieron ser casado(a), respecto a la escolaridad, 6(28.57%) concluyó 

la primaria, en cuanto a la ocupación 85.72% refirieron ser amas de casa. El 

promedio de tiempo de evolución de DT2 fue de 13±8 años, de los participantes que 

tuvieron de 5 a 10 años de evolución el 53.8% obtuvo riesgo alto de caídas y los 
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que tuvieron más de 10 años el 75% presentó riesgo alto de caídas. Los resultados 

no fueron significativos (p=0.4). 

El 62% presentó obesidad, el 9.5% cambio de estado nutricional uno de 

sobrepeso a normopeso y el otro de obesidad a sobrepeso. Los participantes 

restantes no cambiaron de categoría, pero sí se registró una disminución del IMC.  

Entre los grupos de acuerdo con el estado nutricional al comparar los que 

tenían obesidad y nos que no tenían obesidad, no se encontraron diferencias 

significativas, en el grupo de normopeso todos los participantes tuvieron más de 10 

años de evolución (12-30 años). (Tabla 9). 

 
Tabla 9. Datos sociodemográficos y antropométricos de los participantes. 

Variable N=21 (100%) 

Edad (años) 

Media (DE) 

 

60±5 años 

Sexo 

 Hombre 

Mujer 

 

3 (14.28%) 

18 (85.72%) 

Estado Civil 

-Casado/a 

-Soltero/a 

-Viuda 

 

15 (71.43%) 

4 (19.05%) 

2 (9.52%) 

Escolaridad 

-Primaria completa 

-Primaria incompleta 

-Secundaria completa 

-Preparatoria incompleta 

-Licenciatura 

 

6 (28.57%) 

5 (23.81%) 

4 (19.04%) 

2 (9.52%) 

4 (19.04%) 

Ocupación 

-Ama de casa 

-Vendedor 

-Comerciante 

-Jubilado 

 

18 (85.72%) 

1 (4.76%) 

1 (4.76%) 

1 (4.76%) 

Duración de DT2 (años) 

Media (DE) 

 

13±8  

Peso 

-Normopeso 

-Sobrepeso 

-Obesidad 

 

3 (14.28%) 

5 (23.81%) 

13 (61.91%) 

DE: Desviación estándar. Fuente: datos del grupo de estudio recolectados por medio de la ficha de 
información sociodemográfica. 

 
ROM del tobillo pre y post intervención fisioterapéutica sobre la marcha 
 
En los rangos de movimiento se observó una mejoría después de completar 

las 24 sesiones de fisioterapia en el movimiento de dorsiflexión del lado derecho del 
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50% y del lado izquierdo del 60%, en cuanto a la flexión plantar aumento en un 7% 

del lado derecho y un 9% del izquierdo. En el movimiento de inversión se registró 

mejoría del 14% y en el de inversión de 20% en ambos lados (Tabla 10). 

 

Tabla 10. Comparación de medias en ROM pre y post intervención  

Movimiento Pre-intervención Post intervención 
 

Valor de 
P* 

Media 
(DE) 

Rangos  Media 
(DE) 

Rangos  

Mínimo Máximo Mínimo Máximo 

Dorsiflexión  

• Derecho 

• Izquierdo 

 

85 (±1.7) 

84 (±1.4) 

 
80 
82 

 
88 
87 

 

80 (±1.7) 

80 (±1.5) 

 
75 
78 

 
83 
85 

 

˂0.009b 

˂0.007b 

Flexión plantar 

• Derecho 

• Izquierdo 

 

109 (±6.6) 

110 (±8.8) 

 
100 
95 

 
125 
130 

 

118 (±7.2) 

123 (±7.3) 

 
105 
110 

 
135 
140 

 

˂0.001b 

˂0.002a 

Inversión  

• Derecho 

• Izquierdo 

 

14 (±5) 

14 (±4.4) 

 
5 
5 

 
25 
20 

 

18 (±4.4) 

18 (±4.4) 

 
10 
10 

 
30 
26 

 

˂0.005a 

˂ 0.006a 

Eversión  

• Derecho 

• Izquierdo 

 

5.6 (±3.1) 

5.8 (±2.99) 

 
2 
2 

 
10 
13 

 

9.8 (±2.7) 

9.8 (±2.8) 

 
5 
5 

 
15 
15 

 

˂0.008b 

˂0.001b 
aPrueba t de student. 
b Prueba de Wilcoxon. 
DE: Desviación estándar. 
Fuente: Elaboración con datos del grupo de estudio recolectados por medio de Goniometría.  

 

FM del tobillo pre y post intervención fisioterapéutica sobre la marcha 
 

En promedio, en la fuerza muscular los participantes no presentaron grados 

normales en algún movimiento, sin embargo, después de la intervención, se registró 

una mejoría de 12% en dorsiflexión derecha y en eversión con flexión plantar en el 

pie izquierdo, del 14 % en eversión con flexión plantar en el pie derecho, en flexión 

plantar izquierda del 15% y derecha del 17% y en dorsiflexión derecha e izquierda 

se registró una mejoría del 16%. Se observó una diferencia significativa (p˂0.05) en 

la comparación de rangos de las variables de FM en ambos miembros inferiores 

(Tabla 11). 
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Tabla 11. Comparación de rangos en FM pre y post intervención  

Movimiento Pre-intervención Post intervención 
 

Valor 
de P* 

Media 
(DE) 

Rangos  Media (DE) Rangos  

Mínimo Máximo Mínimo Máximo 

Dorsiflexión  

• Derecho 

• Izquierdo 

 

2.71 (±0.5) 

2.61 (±0.5) 

 
2 
2 

 
4 
4 

 

3.3 (±0.4) 

3.4 (±0.5) 

 
3 
3 

 
4 
4 

 

˂0.004 

˂0.002 

Flexión plantar 

• Derecho 

• Izquierdo 

 

2.47 (±0.5) 

2.47 (±0.5) 

 
2 
2 

 
3 
3 

 

3.3 (±0.7) 

3.2 (±0.7) 

 
2 
2 

 
4 
4 

 

˂0.002 

˂0.001 

Inversión  

• Derecho 

• Izquierdo 

 

2.47 (±0.5) 

2.47 (±0.5) 

 
1 
2 

 
3 
3 

 

3.1 (±0.5) 

3.2 (±0.5) 

 
2 
2 

 
4 
4 

 

˂0.001 

˂0.001 

Eversión con 

flexión plantar 

• Derecho 

• Izquierdo 

 

 

2.1 (±0.4) 

2 (±0.4) 

 
 
1 
1 

 
 
3 
3 

 

 

2.8 (±0.5) 

2.66 (±0.5) 

 
 
2 
2 

 
 
4 
4 

 

 

˂0.002  

˂0.004 
* Prueba de Wilcoxon. 
DE: Desviación estándar. 
Fuente: Elaboración con datos del grupo de estudio recolectados por medio de la escala de 
Daniels-Worthingham 
 

Evaluación del cambio del tipo de huella plantar post intervención 
fisioterapéutica sobre la marcha. 

 
Los resultados de la medición de la huella plantar pre y post intervención en 

el pie derecho demostraron que hubo un cambio en los porcentajes, a pesar de no 

mostrar diferencia significativa en la comparación de medias siendo p=0.617 en 

huella plantar derecha y p=0.639 en la huella plantar izquierda (Tabla 12).  

 

Tabla 12. Comparación de medias en huella plantar pre y post intervención  
 

Huella 
plantar 

Pre-intervención Post intervención 
 

Valor de 
P* 

Media (DE) Rangos  Media (DE) Rangos  

Mínimo Máximo Mínimo Máximo 

Derecha 49.01 (±18.52) 6.25 78.49 50.31 (±9.62) 35.29 68.75 0.617 

Izquierda 51.25 (±18.07) 22.22 81.52 52.55 (±10.64) 33.33 76.47 0.637 

*Prueba t de student 
DE: Desviación estándar  
Fuente: Elaboración con datos del grupo de estudio recolectados por medio del protocolo de 
Hernández Corvo para análisis de la huella plantar. 
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En los porcentajes de los resultados post del pie derecho no se registró pie 

plano y cavo fuerte, en cuanto a los resultados para pie normal se modificaron de 

3(14%) en la evaluación antes de la intervención a 10(48%) en la final, en porcentaje 

disminuyo el tipo de pie normal/cavo de 7(33%) a 3(14%), y aumentó el porcentaje 

de pie plano/normal de 1(5%) a 4(19%) (Figura 6 y 7). 

 

 

 
Figura 6. Frecuencia de tipo de pie pre y post intervención obtenida de la evaluación de la huella 
plantar del pie derecho. P=Plano, P/N=Plano/Normal, N=Normal, N/C=Normal, C=Cavo, CF=Cavo 
fuerte.  Fuente: Elaboración con datos del grupo de estudio recolectados por medio del protocolo de 
Hernández Corvo para análisis de la huella plantar. 
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            Pre-intervención                                                                   Post-intervención 

 
 

 
Figura 7.  Porcentajes pre y post intervención obtenida de la evaluación de la huella plantar del pie 
derecho. Fuente: Elaboración con datos del grupo de estudio recolectados por medio del protocolo 
de Hernández Corvo para análisis de la huella plantar.  
 

 En cuanto al pie izquierdo disminuyó la incidencia de pie plano de 5 (24%)  

a 1 (5%) , así como pie cavo de 7(33%) a  2 (9%), en cuanto a pie normal/cavo 

aumentó de  2 (9%) a 6 (29%) también se registró un aumento en la incidencia de 

pie normal de 6 (29%) a  9(43%), se registró en la evaluación post intervención 

2(9%) de tipo de pie plano/normal y el pie cavo presentó un cambio de 7 (33%) a 2 

(9%) post intervención (Figura 8 y 9).  
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Figura 8. Frecuencias de tipo de pie pre y post intervención obtenida de la evaluación de la huella 
plantar del pie izquierdo. P=Plano, P/N=Plano/Normal, N=Normal, N/C=Normal, C=Cavo, CF=Cavo 
fuerte. Fuente: Elaboración con datos del grupo de estudio recolectados por medio del protocolo de 
Hernández Corvo para análisis de la huella plantar. 

 
 

 
 
 

Pre-intervención                                                                   Post-intervención 

 

 
Figura 9.  Porcentajes pre y post intervención obtenida de la evaluación de la huella plantar del pie 
izquierdo. Fuente: Elaboración con datos del grupo de estudio recolectados por medio del protocolo 
de Hernández Corvo para análisis de la huella plantar. 
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Eficacia de la intervención fisioterapéutica comparando el riesgo de 

caídas pre y post.  

 

En el riesgo de caídas el promedio antes de la intervención fue 16 de 28 

puntos y al finalizar fue 23 de 28 puntos, el riesgo de caídas disminuyó un 25%, la 

comparación de rangos de las puntuaciones en el riesgo de caídas tuvo diferencia 

significativa (p ˂0.05) (Tabla 13).  

 

Tabla 13. Comparación de rangos en riesgo de caídas pre y post intervención  

Pre-intervención Post intervención 

 

Valor de P* 

Media (DE) Rangos  Media (DE) Rangos  

Mínimo Máximo Mínimo Máximo 

16.80 (±3.5) 12 22 23.14 (±3.1) 17 27 ˂0.005 

*Prueba de Wilcoxon. 
DE: Desviación estándar. 
Fuente: Elaboración con datos del grupo de estudio recolectados por medio la escala de Tinetti de 
marcha y equilibrio. 

 

En la figura 10 se representa el número de pacientes y los resultados 

obtenidos en la evaluación inicial y final en el puntaje total de la escala de TINETTI 

(28 puntos), se observa que ningún paciente obtuvo el puntaje de bajo riesgo en la 

evaluación inicial y en la evaluación final solo dos personas tuvieron una puntuación 

de riesgo alto de caídas.  
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Figura 10. Puntuación pre y post intervención obtenida en el test TINETTI pre y post intervención. 
Fuente: Elaboración con datos del grupo de estudio recolectados por medio la escala de Tinetti de 
marcha y equilibrio. 

 

 

El test evalúa dos apartados, en relación con equilibrio se encontró que 18 

(85.7%) obtuvieron una puntuación igual o menor a 10, siendo que la puntuación 

máxima es de 16 puntos, en la post intervención la puntuación más baja fue de 11, 

11(52.38%) obtuvieron calificaciones iguales o mayores que 14. El 100% presentó 

una mejor puntuación en la evaluación de equilibrio post intervención.  En el 

apartado de marcha el 100% presento una mejoría, 15 (71.42%) obtuvieron 

puntuaciones iguales o mayores a 10, siendo 12 el máximo. (Figuras 11 y 12) 
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Figura 11. Puntuación pre y post intervención obtenida en el apartado de equilibrio en el test 
TINETTI. Fuente: Elaboración con datos del grupo de estudio recolectados por medio la escala de 
Tinetti de marcha y equilibrio. 

  

 

Figura 12. Puntuación pre y post intervención obtenida en el apartado de marcha en el test 
TINETTI.  Fuente: Elaboración con datos del grupo de estudio recolectados por medio la escala de 
Tinetti de marcha y equilibrio. 
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DISCUSIÓN  
 

La hipótesis de esta tesis plantea la disminución significativa del riesgo de 

caídas en adultos con DT2 después de una intervención fisioterapéutica. 

En el análisis de las características sociodemográficas de los sujetos de 

estudio, se encontró que el rango de edad y el tiempo de evolución que presentaron 

los participantes en la presente intervención concuerda con los reportes de otros 

estudios. Sartor et al. (47) aplicaron una intervención en un grupo de 26 personas 

de una población brasileña con 59±4 años de edad con un tiempo de evolución de 

DT2 de 17±10 años, de igual manera Saleh et al. (48) realizaron la intervención con 

una muestra de 15 persona egipcias con la misma edad pero con un tiempo de 

evolución de DT2 de 10.8±3 años , por otra parte Majeed et al. (40) realizaron su 

estudio con 16 participantes con una edad de 65±2.12 años, a diferencia de 

Taveggia et al. (18) que realizaron un estudio en Italia con una muestra de 27 

personas que tuvieron una edad de 72±9 años, que fue ligeramente mayor a las 

anteriores.  

En cuanto al sexo, el porcentaje de participación de las mujeres del presente 

estudio es mayor al reportado en los estudios realizados por Taveggia et al. Sartor 

et al. y Saleh et al. (18, 47 y 48), con un rango de 42% a 63%, lo que muestra una 

participación equitativa de mujeres y hombres, contrario al estudio de Richardson et 

al. (43) en población estadounidense en el cual el 89% de participantes fueron 

hombres. Una posible explicación para la diferencia de porcentajes entre los sexos 

podría ser la influencia cultural, ya que se ha observado que, en la población 

mexicana, las mujeres asisten más al centro de salud y tienen una participación 

mayor que los hombres en actividades relacionadas con el cuidado de la salud (8, 

30). 

Respecto al mayor porcentaje de obesidad que se encontró en los 

participantes del presente estudio coincide con los datos de otros autores (47,48) 

en un rango de 26.68 a 32.4 kg/m2, probablemente debido a que la obesidad es 

uno de los factores de riesgo asociados a la enfermedad (7).  

En relación al análisis de los rangos de movimiento del tobillo pre y post 

intervención, el programa de estiramientos en la articulación de tobillo que se utilizó 
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en el presente estudio obtuvo resultados positivos en cuanto al aumento de rangos 

de movimiento, es decir, que se registró mayor flexibilidad en los músculos de dicha 

articulación. Coincidiendo con Ayala et al. (49) en el análisis de revisión sobre las 

técnicas de estiramiento para aumentar los ROM; reportaron que existe amplia 

evidencia científica que demuestra que la aplicación de programas de estiramientos 

mejora la flexibilidad. También mencionan estos autores que no existe una técnica 

más eficaz que otra, debido a que el tipo de estiramiento que se utilice para mejorar 

el ROM articular, se debe de individualizar de acuerdo con las necesidades del 

paciente.  

La intervención aplicada en este estudio mejoró significativamente la fuerza 

muscular en músculos de la articulación del tobillo. Estos resultados son similares 

a los obtenidos por Sartor et al. (47) la intervención fue de 40-60 min por sesión, 

dos veces a la semana por 12 semanas; la cual mejoró significativamente la 

funcionalidad de los músculos de la articulación del tobillo (p˂ 0.05). Estos autores 

recomiendan que, considerando que la diabetes es una enfermedad crónica, las 

acciones preventivas, como un protocolo de ejercicios adecuado, debe de ser 

prescrito para esta población como una terapia complementaria.  

 En la presente intervención, en el análisis de la huella plantar se observó 

una disminución del porcentaje de pie plano y pie cavo. No se encontró algún 

estudio que haya utilizado el protocolo de Hernández-Corvo, para comparar la 

eficacia de un tratamiento; solo se ha utilizado para tipificar la huella plantar. Alam 

et al. (50) realizaron una rutina de ejercicios semejante a la aplicada en este estudio, 

en una población de la India, demostraron que la inclusión del fortalecimiento y el 

estiramiento de músculos específicos de tobillo, además del programa de ejercicios 

con enrollamiento con toalla convencional (semejantes a los aplicados en el 

presente estudio), mejoró significativamente (p˂ 0.05) la caída navicular, la actividad 

muscular y el equilibrio dinámico en el pie plano de los pacientes, los cambios que 

mencionan en las presiones plantares podrían ser equiparables a los cambios que 

encontramos al realizar la tipificación de la huella plantar, en el presente estudio.  

 La comparación de medias de la tipificación de la huella plantar pre y post 

intervención no fue significativa, pero se registró un cambio en cuanto a las 
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frecuencias de pie tipo normal derecho de un 34% y en el izquierdo de 14%, esta 

modificación de la huella plantar pudo ser causa de un cambio de postura, 

disminución de IMC y reeducación de la marcha. Semejantes a estos hallazgos, 

Neri SGR et al.  (51) realizaron un estudio trasversal, en el cual se realizó una 

asociación entre la obesidad y una distribución alterada de la presión plantar en 

mujeres de edad avanzada, con una muestra de 211 mujeres brasileñas, se 

concluyó que las mujeres con un mayor IMC generaron más fuerza al caminar en el 

antepié comparadas con las de menor índice, por lo cual los autores sugieren que, 

debido a esto, las participantes con obesidad podrían presentar pie plano. Los 

resultados de este estudio apoyan la relación entre obesidad y pie plano, ya que se 

observó que al disminuir el IMC ya no se presentó mayor presión plantar en la zona 

del arco del pie y podría estar implicado en el cambio de tipo de pie.  

 Otra posible explicación a la modificación de la huella plantar se refiere a 

la reeducación de la marcha de los participantes, mismo que concuerda con 

Bennour S et al. (52) quienes realizaron un estudio en Suiza, en el cual se aplicó 

una reeducación de la marcha para modificar los parámetros de la huella plantar, 

contaron con una muestra de 10 participantes sanos que realizaron 27 sesiones, 

que consistieron en aumento y disminución de los componentes de la marcha y del 

ángulo de progresión del pie, como conclusión el estudio introdujo un método que 

permitió que los participantes pudieran modificar los parámetros de manera rápida 

y precisa, esto es, el caminar con huellas plantares modificadas cambio la 

cinemática del plano sagital de la extremidad inferior.  

 Posteriormente se analizó la eficacia de la intervención fisioterapéutica 

observando una disminución en el riesgo de caídas, resultados comparables a los 

obtenidos por Allet et al. (42) quienes realizaron un estudio en una población suiza, 

en la cual se evaluó el efecto de un programa de entrenamiento, con el objetivo de 

prevenir las caídas en los adultos mayores, cuyos resultados confirman que el 

equilibrio puede mejorarse mediante una intervención dirigida, que aumente la 

fuerza muscular y la movilidad articular. Asimismo, coincide con otros estudios en 

diferentes poblaciones como el de Richardson JK et al. (43) en estadounidenses, 

Cerrahoglu, et al. (53) en turcos, Taveggia et al. (18) en italianos, Majeed et al. (40) 
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en hindúes, Sartor et al. (47) en brasileños y Saleh et al. (48) en egipcios, que 

demuestran eficacia en sus intervenciones.  

Actualmente los estilos de vida se caracterizan por la inactividad física y 

largos periodos de sedentarismo. La OMS recomienda que los adultos de 18 a 64 

años deben realizar al menos 150 minutos de actividad física aeróbica de intensidad 

moderada como caminar, trotar, jardinería etc., durante toda la semana, o al menos 

75 minutos de actividad física aeróbica de intensidad vigorosa durante la semana, 

o una combinación de actividad vigorosa y moderada. En cuanto a los adultos 

mayores se recomienda la misma cantidad de actividad física, pero también debe 

incluir el equilibrio y fortalecimiento muscular, adaptados a la capacidad y 

circunstancias del individuo (1).  

El papel del fisioterapeuta debería de comenzar desde la prevención y 

extenderse durante el curso de la enfermedad, debido a que la prescripción del 

ejercicio y la manera correcta de ejecutarlo, así como el espacio adecuado y tipo de 

calzado que debería utilizar la persona, tanto al momento de realizar el ejercicio 

como para las actividades de la vida diaria que implican desplazamiento, son 

importantes para prevenir las complicaciones de la DT2.  

Sin embargo, de acuerdo con lo observado en este estudio, la participación 

del fisioterapeuta no se considera en la atención primaria, sino que es requerida 

hasta que se presenta una complicación evidente, como es el caso de curaciones 

de úlceras mediante agentes físicos, o para tratamiento pre protésico, en caso de 

alguna amputación. A las personas que asisten a los centros de salud o a las clínicas 

comunitarias se les brindan medicamentos, una dieta especial y se les menciona 

que deben realizar ejercicios aeróbicos como caminar, pero no se prescriben 

ejercicios específicos ni mucho menos se les informa sobre el tipo de calzado que 

deben utilizar para realizar los ejercicios. 

La DT2 es una enfermedad crónica, el número de personas que la padecen 

va en aumento por lo que los profesionales de salud deben prepararse para brindar 

herramientas necesarias y preventivas para enfrentar a esta enfermedad y disminuir 

las complicaciones de esta. La fisioterapia debería ser parte del protocolo de 
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prevención, no solo ser considerada cuando la persona presenta complicaciones 

como NDP, retinopatía, úlceras y amputaciones. 
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CONCLUSIONES  

1.- El promedio de edad de los participantes fue de 60±5 años, el 85.76% fueron 

mujeres, con 13±8 años de evolución de DT2 y el 61.91% presentaron obesidad. 

 

2.- Se encontró un aumento significativo en los rangos de movimiento del tobillo (p 

˂ 0.05). 

 

3.- Se observó un aumento en la fuerza muscular en ambos miembros inferiores 

con una diferencia significativa (p˂0.05). 

 

4.- Se observaron cambios en el tipo de huella plantar sin diferencias estadísticas 

significativas (p>0.05). Se registraron cambios en las frecuencias de tipo de huella 

plantar pre y post intervención. 

 

5.- El efecto de la intervención fisioterapéutica en la marcha sobre el riesgo de 

caídas que se aplicó a los participantes obtuvo resultados estadísticamente 

significativos al aumentar los ROM, fuerza muscular y disminuir el riesgo de caídas 

(p˂0.05).  
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LIMITACIONES  

Entre las limitaciones de este estudio se debe tomar en cuenta que la muestra 

fue pequeña, con 21 participantes que terminaron las 24 sesiones, a pesar de que 

la invitación para participar se hizo extensiva a un número mayor de individuos. En 

relación con lo anterior, se observó que las personas que continuaron con el estudio 

son las que ya presentaban síntomas de NPD y a partir de las primeras sesiones, 

empezaron a disminuir sus síntomas. Las personas asintomáticas presentaron 

menor interés que las personas con síntomas, pues no percibieron los beneficios de 

la terapia desde el principio de la intervención. 

Este estudio pudo haber sido realizado por un equipo multidisciplinario, que 

permitiera el abordaje del desapego al tratamiento, entre otros aspectos 

observados. Una de las acciones para disminuir el desapego al tratamiento es 

encontrar estrategias para incrementar el compromiso, con un enfoque 

multidisciplinario para avanzar en el área de adherencia al tratamiento, por lo que 

se requiere una acción coordinada de profesionales de salud, investigadores, 

planificadores de la salud y responsables políticos.  
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PERSPECTIVAS  

El diseño del estudio nos permite establecer la relación entre el riesgo de 

caídas y consecuencias de la DT2, como disminución en ROM, FM y alteraciones 

en la huella plantar. El establecimiento de patrones de marcha y biomecánicos de 

los miembros inferiores para cada momento evolutivo de la DT2 aporta datos 

importantes en la exploración física, permite prevenir y emprender un mejor 

abordaje de las complicaciones mejorando la calidad de vida de las personas que 

viven con DT2, por lo tanto, presentar oportunidades para el abordaje de la 

enfermedad, estableciendo un programa para la prevención y tratamiento de las 

complicaciones antes mencionadas, así como la disminución de las alteraciones de 

la marcha, disminución de equilibro y coordinación. 

  Continuar con el estudio de la prevención del riesgo de caídas, como son 

realizar una valoración del tipo de calzado, y brindar información acerca del tipo de 

calzado adecuado, medición de las presiones plantares, estrategias que permitan 

el apego al tratamiento en personas que viven con DT2, ya que es un tema prioritario 

de salud pública, debido a que tiene consecuencias negativas como aumento de 

costos del sistema sanitario, fracasos terapéuticos y aumento de las tasas de 

hospitalización. También afecta en el ámbito social, tanto de la persona como de la 

familia 
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ANEXOS 

Consentimiento Informado (Anexo 1) 

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE YUCATAN 

FACULTAD DE MEDICINA 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Lugar y fecha: _________________________________ 

 

Por medio de la presente acepto participar en el trabajo de investigación titulado 
"Evaluación de la intervención fisioterapéutica en la marcha, sobre el riesgo de caídas en 
adultos con Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden a la Unidad Universitaria de Inserción Social 
(UUIS) de San José Tecoh” 
Se me ha explicado que mi participación consistirá en responder un cuestionario para la 
obtención de datos epidemiológicos, la aplicación de unas evaluaciones para medir rangos 
de movimiento (test de evaluación de rangos de movimiento), fuerza muscular (Daniels- 
Worthingham), riesgo de caídas (Tinetti) y análisis de la huella plantar (impresión plantar y 
protocolo de Hernández-Corvo). Así como una intervención fisioterapéutica que consiste en 
ejercicios de estiramientos y movilizaciones de miembros inferiores, ejercicios de 
fortalecimiento a miembros inferiores (específicamente a músculos dorsiflexores: tibial 
anterior, tibial posterior, peroneo largo, peroneo lateral corto; plantiflexores: gemelo, soleo), 
ejercicios de marcha, coordinación y equilibrio.  
Como parte de su participación en el estudio le pedimos nos permita tomar fotografías y 
realizar videograbaciones, para una mejor valoración de la marcha. En las fotografías o 
videograbación que tomaremos no podrá ser identificado, a menos de que así lo desee y 
se cuente con el consentimiento informado y firmado.  
El investigador se compromete a responder cualquier pregunta y aclarar las dudas 
relacionadas con la investigación. También se me informa que tengo derecho a retirarme 
de la investigación en cualquier momento sin afectación de mi atención médica y que  
los resultados obtenidos en el trabajo de investigación se me proporcionaran de así 
requerirlo. 
El participar en esta investigación no me representa ningún riesgo para mi salud. Estoy al 
tanto de que los datos relacionados con mi vida privada obtenidos en la investigación serán 
manejados en forma confidencial y que no se me identificara a mí y a mi familia en 
posteriores publicaciones o presentaciones que deriven de este estudio. 
 

      Nombre y firma del paciente                                         Nombre y firma del Investigador  

 

 

 

                   Testigo 
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Hoja de recolección de datos 

Ficha de datos sociodemográficas e historia clínica (Anexo 2) 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

Nombre: 
Edad: 
Sexo: 
Estado civil:                                                            
Escolaridad:                                                             Ocupación: 
Duración de DT2: 
Peso:                                                      Talla:                                     IMC: 
 

 
 
 

Tabla 14. Rangos de movimiento (Anexo 3) 

Movimiento  Grados del 
lado Derecho  

Grados del lado 
Izquierdo 

Grados 
normales 

Dorsiflexión   80° 

Flexión plantar   150° 

Inversión   30° 

Eversión   15° 

 
 

Tabla 15. Fuerza muscular (Anexo 4) 

Movimiento Lado izquierdo Lado derecho 

Flexión plantar   

Dorsiflexión e inversión   

Inversión   

Eversión con flexión plantar.   
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Análisis de Huella plantar de acuerdo con Hernández Corvo (Anexo 5) 

 

Ecuación: %X= (X-Y/X)100 

 

Tabla 16. Valoración del tipo de pie. 

0-34% Pie plano 

35-39% Pie plano/normal 

40-54% Pie normal 

55-59% Pie normal/cavo 

60-74% Pie cavo 

75-84% Pie cavo fuerte 

85-100% Pie cavo extremo 
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Evaluación de la marcha y el equilibrio (Escala de Tinetti) (Anexo 6) 

 
1. Iniciación de la marcha (inmediatamente después de decir que ande).  

Algunas vacilaciones o múltiples para empezar……………………..……………………….………0  

-No vacila…………………………………………………………………….……………………………1  

 

2. Longitud y altura de paso  

Movimiento del pie derecho  

No sobrepasa el pie izquierdo con el paso…………………………………………………………….0  

Sobrepasa el pie izquierdo………………………………………………………………..………….….1  

El pie derecho no se separa completamente del suelo con el paso……………………………...…0  

El pie derecho se separa completamente del suelo………………………………………….….……1  

Movimiento del pie izquierdo  

No sobrepasa el pie derecho con el paso………………………………….……………...…………...0  

Sobrepasa al pie derecho…………………………………………………………….………………..…1  

El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el paso……………………….…..….0  

El pie izquierdo se separa completamente del suelo…………………………………….……..…….1  

 

3. Simetría del paso  

La longitud de los pasos con los pies derecho e izquierdo no es igual………………….………….0  

La longitud parece igual……………………………………………………………….......................…1  

 

4. Fluidez del paso  

Paradas entre los pasos……………………………………………………..…………………………..0  

Los pasos parecen continuos………………………..…………………………………………………..1  

 

5. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 metros)  

Desviación grave de la trayectoria………………….......................................................................0  

Leve/moderada desviación o uso de ayudas para mantener la trayectoria………………………..1  

Sin desviación o ayudas………………………………………………………….................................2  

 

6. Tronco  

Balanceo marcado o uso de ayudas.…………………………………….…………...........................0  

No se balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar…….….….1  

No se balancea, no se reflexiona, ni otras ayudas………………………………………...................2  

 

7. Postura al caminar  

Talones separados………………………………………………………………………....................…0  

Talones casi juntos al caminar……………………………………………………………….………….1  

 

 

PUNTUACIÓN TOTAL MARCHA:           /12 

 
 
 
 
 

MARCHA 

      Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la habitación 

(unos 8 metros) a “paso normal” luego regresa a “paso ligero pero seguro”.  
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EQUILIBRIO  

Instrucciones: El paciente está sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las siguientes 

maniobras:  

 
1.-Equilibrio sentado 

Se inclina o se desliza en la silla…….………………………………..……..…………………..0  

Se mantiene seguro……………………………………………………….……………………….1  

 

2. Levantarse  

Imposible sin ayuda………………………………………………………………………………0  

Capaz, pero usa los brazos para ayudarse………………………………………….….……..1  

Capaz de levantarse de un solo intento………………………………………………….…….2  

 

3. Intentos para levantarse  

Incapaz sin ayuda………………………………………………………………………………...0  

Capaz pero necesita más de un intento…………………………………………………….….1  

Capaz de levantarse de un solo intento…………………………………………………….….2  

 

4. Equilibrio en bipedestación inmediata (los primeros 5 segundos)  

Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco……………………0  

Estable pero usa el andador, bastón o se agarra u otro objeto para mantenerse………….1 

Estable sin andador, bastón u otros soportes………............................................................2  

 

5. Equilibrio en bipedestación  

Inestable……………………………………………………………………………………………..0  

Estable, pero con apoyo amplio (talones separados más de 10 cm) o usa bastón u otro 

soporte...........................................................................................................................................1  

Apoyo estrecho sin soporte…………………….…………….………………………………………….2  

 

6. Empujar (el paciente en bipedestación con el tronco erecto y los pies tan juntos como sea posible).  

El examinador empuja suavemente en el esternón del paciente con la palma de la mano, tres veces.  

Empieza a caerse…………………………………………………………………………………0  

Se tambalea, se agarra pero se mantiene…………………….……………………………….1  

Estable…………………………………………………………………………………………......2  

 

7. Ojos cerrados ( en la posición 6)  

Inestable…………………………………………………………………………………………......0  

Estable…………………………………………………………………………………….………....1  

 

8. Vuelta de 360 grados  

Pasos discontinuos……………………………………………………………….………………….0  

Continuos…………………………………………………………………………..……………….....1  

Inestable (se tambalea, se agarra)………………………………………………..……….……….0  

Estable………………………………………………………………………………………….…......1  

 

9. Sentarse 

Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla………………………………………………...0  

Usa los brazos o el movimiento es brusco…………………………………….…………………..1  

Seguro, movimiento suave……………………………………………………………….…………2  

PUNTUACIÓN TOTAL EQUILIBRIO:          /16  
 

PUNTUACIÓN TOTAL DE LA MARCHA Y EL EQUILIBRIO:    /28 
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Programa de ejercicios para la casa (Anexo 7) 

Se debe tener en cuenta: 

• Los ejercicios deberán realizarse de forma lenta y controlada. 

• Cada ejercicio deberá realizarse al menos 1 vez al día, realizando 1 serie de 10 a 15 repeticiones de 
cada ejercicio.  

• En caso de que alguno de los ejercicios aumentara o produjera dolor o inflamación excesiva, deberá 
suspenderse y preguntar a fisioterapeuta. 

1.- Acostado boca arriba con la zona lumbar apoyada o sentados en una silla. Realizar movimientos 
de tobillo hacia la flexión, extensión y a los lados en toda la amplitud posible como se ve en las 
fotografías.  

 

2.-Acostado boca arriba en la camilla y con la zona lumbar apoyada. Realizar círculos con los pies, 
se mantienen las rodillas extendidas y la pierna ligeramente levantada de la camilla. 10 círculos hacia 
dentro y otros 10 hacia fuera. 

 
 
3.- Sentados sobre una cama o camilla con la rodilla extendida. Puede usar una venda o toalla la 
cual va a colocar en la planta del pie y cerca de los dedos para flexionar el tobillo. Es importante 
mantener la rodilla extendida. Se flexionará el tobillo hasta el punto en que se perciba tensión y se 
mantendrá la posición. Sostener esta posición de 10-15 segundos y repetir 10-15 veces.  

Sentado en una cama o camilla con ayuda de una toalla, utilizando sólo el tobillo, rotar pie 
hacia adentro lo más que pueda. Mantenga la posición durante 3-5 segundos y devuelva su tobillo 
hasta la posición inicial. Repetir el ejercicio, pero esta vez rotando el pie hacia afuera. Repita el 
ejercicio de inversión y eversión de tobillo de 10-15 repeticiones, 
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Los siguientes ejercicios se realizarán sentados con la rodilla extendida y el pie en posición neutral. 
Se partirá desde esta posición para todos los movimientos con goma elástica o se pone resistencia 
al movimiento.  De 10 a 15 repeticiones. 

4.- Sentados con la rodilla extendida y banda de resistencia o resistencia manual, que se aplicara se 
colocada en la planta del pie como en la fotografía de modo que nos resista el movimiento, realizar 
el movimiento de punta con los dedos hacia el suelo como se indica en las fotografías. 

 

5.-Sentados con la rodilla extendida y banda de resistencia colocada en el dorso del pie como en la 
fotografía de modo que nos resista el movimiento, llevar los dedos como se indica en las fotografías. 

 

6.-Sentados con la rodilla extendida y la banda de resistencia colocada en el dorso del pie como en 
la fotografía de modo que nos resista el movimiento, se toma la banda de resistencia de manera 
lateral. Llevar los dedos hacia dentro con el movimiento del tobillo como se indica en las fotografías. 
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7.-Sentados con la rodilla extendida y banda de resistencia colocada en el dorso del pie como en la 
fotografía de modo que nos resista el movimiento. Llevamos los dedos hacia fuera con el movimiento 
del tobillo como se indica en las fotografías. 

 

8.- Sentados en una silla o camilla.  Los dedos de los pies enrollaran una toalla extendida. Repetir 
este movimiento 10 veces. 

 

9.- Con las piernas estiradas y levemente separadas, contraer el musculo cuádriceps (puede 
colocar por debajo de la rodilla y apretar una pelota, almohada o toalla durante 5 segundos y) 
relajar. Se puede realizar este ejercicio sentado (como muestra la imagen o acostado). 
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10.- Elevar una pierna estirada a unos 10-15 cm del suelo y sostener 5 segundos con la pierna 
levantada. 10 repeticiones con cada pierna. Se puede realizar este ejercicio sentado (como 
muestra la imagen o acostado). 

 

11.- Eleva las piernas unos 10 cm y describe círculos con ellas. 15 segundos cada pierna. Se 
puede realizar este ejercicio sentado (como muestra la imagen o acostado). 

 

12.- Automasaje de la musculatura de los pies, especialmente del dorso del pie, realizando 

inicialmente unas maniobras longitudinales entre los dedos. 3 min de masaje con aceite de 

almendras o con cualquier crema humectante que tenga. 

 

 

13.- Colocarse de pie y sin calzado sobre el suelo y cerca de algo donde se pueda sujetar por 
seguridad. Levantar un pie del suelo de modo que se cargue todo el peso sobre el otro. Se hará sin 
sujetarse de nada a nuestro alrededor, únicamente se sujetará si se desequilibra para evitar caerse. 
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Una vez este estable en un solo pie, mantener la posición 30 segundos. Cuando consiga realizarlo 
sin problemas con los ojos abiertos, lo realizará con los ojos cerrados. Realizar 5 veces cada pie 
alternando. 

 

14.- Se colocará de pie y sin calzado sobre una colchoneta o superficie deformable y cerca de algo 
donde se pueda sujetar por seguridad. Se mantendrá estable con apoyo en ambos pies de modo 
que cargue el peso sobre ambos por igual. Se hará sin sujetarse de nada a nuestro alrededor, 
únicamente si se desequilibra para evitar caerse. Una vez que este estable, mantendrá la posición 
30 segundos. Cuando consiga realizarlo sin problemas con los ojos abiertos, lo realizará con los ojos 
cerrados. 

 

15.- Se colocará de pie y sin calzado sobre una colchoneta o superficie deformable y cerca de algo 
donde se pueda sujetar por seguridad. Levantar un pie del suelo de modo que cargue todo el peso 
sobre el otro. Se hará sin sujetarse de nada a su alrededor, únicamente si se desequilibra para evitar 
caerse. Una vez que este estable con un solo pie, mantener la posición 30 segundos. Cuando 
consiga realizarlo sin problemas con los ojos abiertos, lo realizará con los ojos cerrados. 
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16.- Ejercicios de reeducación de la marcha: se realizará con apoyo de alguna superficie o mueble 
siempre con la debida precaución, 3 vueltas de cada ejercicio e ir progresando.  
 

• Caminar hacia delante: Se elevará bien las rodillas, y apoyará primero el talón y después la 
punta. Elevando la rodilla para llevar el talón de una pierna hacia la rodilla contraria; de esta 
forma, dejar arrastrar el talón a lo largo de la pierna, hasta llegar al suelo donde se apoyará 
primero el talón y luego la punta. 

 

 
 

• Caminar de lado con ayuda de las barras paralelas o algún mueble del que se pueda sostener. 
Comenzar con pasos más cortos, y continuar por unos más largos. 

  

 
 

Caminar hacia atrás: apoyando primero la punta y después el talón. Caminar sobre marcas sobre 
marcas específicas señaladas sobre el suelo. Subir y bajar escalones de una escalera. Realizar 
giros, hacia un lado y otro. 
 

 
 

 

 
17.-Estiramiento de isquiotibiales (pantorrillas) 5 con cada pierna sostener la posición 5-10 

segundos 

.  
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Evidencia fotográfica (Anexo 8) 

Rutina fisioterapéutica  
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Evaluación  

 

   

 

   

 

 

   


