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RESUMEN.

La presente tesis tiene como objetivo brindar una herramienta para el tratamiento
de pacientes con diagnostico de pie diabético secundario a diabetes mellitus tipo
2.

El primer apartado refiere al marco tedrico, se exponen las caracteristicas
generales de diabetes mellitus tipo 2, fisiopatologia, criterios de diagnéstico y
complicaciones. Se exponen las caracteristicas del pie diabético, fisiopatologia y
tratamiento. Los siguientes apartados refieren la importancia de su estudio, su
metodologia y recursos necesarios para realizar el trabajo de investigacién. Por
altimo se expone la guia fisioterapéutica, dentro de esta, los objetivos, una
herramienta de valoracion, indicaciones, contraindicaciones y precauciones para

Su ejecucion, asi como los ejercicios terapéuticos debidamente ilustrados.



SUMMARY

The purpose of the present thesis is to provide a physiotherapy guide which can
help patients on the treatment of secondary diabetic foot to diabetes mellitus type

2.

A theoric background is presented in the first section in which you will be able to
get to know the general characteristics of diabetes mellitus type 2, physio
pathology, diagnosis criteria and main complications. Characteristics, physio
pathology and treatment of diabetic foot is also described in this section. The
following section describes the importance of the present study, its methodology
and the resources needed in order to have a successful research. At last, you will
be able to find the proposed physiotherapy guide illustrated step by step, the
objectives of it, a measuring tool, indications, complications and considerations to

be taken before it is practiced.
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. MARCO TEORICO.
I.1. Guia.
.1.1. Definicién.

Tratado informativo donde se dan criterios, que se enfocan en dirigir o encaminar

una accion a para alcanzar un fin determinado (1).

|.2. Diabetes mellitus.

1.2.1. Definicion.

La expresion “diabetes mellitus” por si sola no define a la enfermedad, pero en la
practica clinica, cualquier elevacion de la glucosa plasmatica después de ayuno

tiende a denominarse de esta manera (2,3).

Se define como un sindrome clinico que es resultado de la deficiente secrecion de
la hormona llamada insulina. La deficiencia de esta, puede diferenciarse en
absoluta o relativa: absoluta, cuando la secrecion de insulina resulta menor a la
normal; relativa, cuando no se satisface el aumento del requerimiento de la
insulina, siempre y cuando la accién de la hormona esté disminuida. Se
caracteriza por alteraciones en el metabolismo que afecta proteinas, lipidos y
carbohidratos. Los sintomas caracteristicos de la diabetes son: poliuria, polidipsia
y pérdida de peso; en ocasiones también se presenta vision borrosa y polifagia,

todos los sintomas son consecuencia de la hiperglucemia (4, 5, 6, 7).
[.2.2. Epidemiologia.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2000 existian en el
mundo 171 millones de diabéticos y se estima que llegue a 370 millones en el afio
2030, por lo que es considerada actualmente una epidemia. Segun los Centers for
Disease Control and Prevention (CDC), los individuos de raza negra tienen casi el
doble de probabilidades de padecer diabetes, a diferencia de los de raza blanca
(4,8).

En México se cuenta con alrededor de 6.5 millones de personas con diabetes

mellitus tipo 2. Se estima que para 2025 esta cifra aumente a 12.6 millones de
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personas, si ho se toman medidas de prevencion. Actualmente ocurren 7 muertes

cada hora por diabetes en el territorio nacional (4,9).

Aproximadamente el 30% al 50% de los enfermos desconocen padecer esta
patologia. Es comun que el paciente se presente por primera vez a recibir atencion
meédica con una historia de la enfermedad de tres a cinco afios de evolucién, por
lo que es necesario identificar a la poblacion en riesgo y los pacientes

asintométicos, para poder ofrecer una terapéutica temprana (2,4,10).
[.2.3. Clasificacion.

Segun el Grupo Nacional de Datos de Diabetes (GNDD), la American Diabetes
Association y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la diabetes mellitus se

clasifica de la siguiente manera (6,11).

- Diabetes Mellitus tipo 1
a) Autoinmunitaria (1A)
b) Idiopética (1B)
- Diabetes Mellitus tipo 2
- Otros tipos especificos
a) Defectos genéticos de la funcion de la célula beta.
b) Defectos genéticos de la accion de insulina.
c) Enfermedades del pancreas exocrino.
d) Enfermedades enddcrinas.
e) Inducida por medicamentos o sustancias quimicas.
f) Infecciones.
g) Formas poco comunes de diabetes mediada por alteraciones
inmunologicas.
h) Otros sindromes genéticos que en ocasiones se relacionan con
diabetes.

- Diabetes Mellitus gestacional



[.2.4. Fisiopatologia.

Al faltar la insulina, se presenta una seria de cambios fisiologicos que afectan a
todo el organismo. Normalmente, al ingerir alimentos aumenta la glucemia
“‘nueva’. Esta glucosa es captada por el higado para su almacenamiento o empleo
en tejido musculoesquelético y grasa. Al estar alterada la insulina, la glucosa que
Se encuentra en sangre no es captada por estos tejidos, de tal forma que continua
acumulandose en la sangre; el higado sintetiza mas glucosa y sigue enviandola a
la circulacion general, lo que hace que aumente aun mas el nivel de glucemia
(7,12).

La insulina es la principal hormona que se encarga de regular los niveles de
glucosa en sangre, permitiendo disponer a las células del aporte necesario de
glucosa para los procesos de sintesis con gasto de energia, también controla la
velocidad a la que la glucosa se consume en las células del masculo, tejido graso
e higado principalmente (2, 9, 12).

Al igual que la glucosa, la sintesis de proteinas se encuentra alterada debido a
que el transporte de aminoacidos a las células también necesita de insulina. El
metabolismo de grasas y acidos grasos se desintegran en un intento por liberar
mas glucosa, en vez de convertirse en grasa. Al oxidarse las grasas, liberan
cuerpos cetoénicos, peligrosos para el organismo en concentraciones altas.
Cuando se supera el umbral renal de cetonas, el rifidn comienza a desecharlas

por la orina (cetonuria) (7).

Al acumularse la glucosa en sangre, crea un estado de hiperosmosis en el suero.
Este atrae liqguido de las areas intersticiales, siendo excretado por el rifion en
grandes cantidades de orina (poliuria), produciendo una pérdida de liquidos
importante, lo que a su vez genera que el paciente sienta sed (polidipsia) y, al ser
incapaz de reabsorber toda la glucosa, comienza a excretarse por la orina

(glucosuria) (7, 12).



[.2.4.1. Fisiopatologia diabetes tipo 2

Esta variante de diabetes carece de cetosis metabodlica, aunque puede
presentarse en casos de estrés o infeccibn concomitante. Hay una presencia

importante de antecedentes familiares y es asociada con la obesidad (9).

Los conocimientos actuales de la enfermedad sugieren que se compone de una
combinacion de varios factores, como el déficit de las células B pancreéticas, mas
una resistencia a la insulina en los tejidos adiposos, musculo esquelético y por

altimo, una produccién excesiva de glucosa por el higado (10,13).

El defecto inicial en los pacientes con diabetes es la resistencia a la insulina, el
cual, al inicio, tiende a aumentar la secrecion, de esta hormona para mantener la
glucosa en niveles normales, pero algunos pacientes con capacidad secretora
disminuida no pueden mantener el nivel necesario de produccion de insulina que
requiere el organismo y surge la diabetes. A medida que avanza la enfermedad, la
glucemia aumenta y en respuesta la secrecion, sigue aumentando, pero continlia
siendo inferior a la necesaria, con un margen cada vez mayor. La elevacion de los
acidos grasos, asi como los cambios estructurales en los islotes de Langerhans
debido a la acumulacién de amiloide, que se produce con el envejecimiento,

puede contribuir a la disminucion de la secrecion de insulina (10,13).
[.2.5. Factores de riesgo.

Término moderno que combina causas directas de enfermedad y conceptos
recientes de probabilidad, prediccion y prondstico. Se emplea para medir la
necesidad de atencion a grupos especificos. Determina prioridades de salud con
base en algunos indicadores. Existen dos grupos que podemos clasificar de

factores de riesgo: modificables y no modificables (4).

1.2.5.1. Modificables.
- Obesidad
- Sobrepeso

- Indice de masa corporal = 27 kg/m? hombres y = 25 kg/m? muijeres.



- Indice cintura-cadera = 0.9 hombres y = 0.8 mujeres.
- Sedentarismo

- Tabaquismo

- Estilo de vida contrario a salud.

- Manejo inadecuado de estrés.

- Habitos inadecuados en alimentacion.

- Presion arterial con cifras = 140/90 mmHg.

- Triglicéridos = 150 mg/dI.

- HDL colesterol < 35 mg/dI.

[.2.5.2.  No modificables.

- Ascendencia hispanica, raza negra, estadounidense de origen asiatico,
indios nativos americanos, originarios de las islas del pacifico.

- Edad igual o mayor a 45 afios.

- Antecedentes de diabetes mellitus en familiares de primer grado (padres,
hermanos o hijos).

- Antecedente de haber tenido un hijo con un peso al nacer = 4kg.

- Antecedentes de diabetes gestacional.

- Poliquistosis ovarica.

Los factores modificables son los mas importantes, ya que si se infiere en ellos, ya
sea con cambios de estilo de vida o con tratamiento farmacologico, se puede
disminuir la probabilidad de que la enfermedad se manifieste, se retarde su

aparicion o se modifique la evolucién de la enfermedad, una vez diagnosticada (4).
[.2.6. Criterios de diagnéstico.

Hay tres formas de diagndstico, estas deben confirmarse en un dia subsecuente;
es decir, el paciente debe presentarse en mas de una ocasion para hacer el

diagnostico (6).



- Sintomas caracteristicos; Poliuria, polidipsia y pérdida de peso. Con una
concentracion plasmatica de glucosa = de 200mg/dl en una muestra
aleatoria de sangre (7).

- Concentracion plasmatica de glucosa en ayunas = de 126mg/dl (6).

- Glucemia en ayunas menor al valor diagndstico, pero un valor de glucosa
plasmatica = de 200mg/dl, 2 horas después de administrar carga de 75g. de

glucosa via oral (6).

[.2.7. Complicaciones.

En este apartado solo se mencionaran las complicaciones crénicas consecuentes

a diabetes mellitus para fines practicos de la investigacion.

Las complicaciones de la Diabetes mellitus son la primera causa de invalidez,
muerte y altos costos en la atencion médica. Las repercusiones de la
hiperglucemia crénica se reflejan en multiples problemas organicos, en los cuales
se destacan, la retinopatia, neuropatia diabética, dafio renal, pie diabético, que

dan lugar a la disfuncion de estos tejidos (14).
[.2.7.1. Retinopatia diabética.

La diabetes mellitus se acompafia con el dafio en los vasos sanguineos de
pequefio calibre en la retina. Este dafio es el que provoca la pérdida de la vision.
Las cifras de retinopatia diabética oscilan entre el 14% en pacientes con menos de
7 afos de evolucion y 70% cuando la duracion supera los 15 afios. Casi todos los
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 desarrollaran retinopatia diabética después
de los 20 afios de evolucion, mientras que en pacientes con diabetes mellitus tipo

2, solo el 60% la podria desarrollar (4,14).

El edema macular, irregularidades en las venas de la retina, hemorragias
retinianas multiples, anormalidades microvaasculares intrarretinianas, entre otros,

son los signos que ponen en peligro la vision del paciente (4).



1.2.7.2. Nefropatia diabética.

Esta complicacion es la principal causa de muerte prematura en los pacientes con
diabetes mellitus y es la primera causa de insuficiencia renal en adultos. Consiste
en el dafio vascular y metabdlico causado a la unidad funcional y estructural del
rinon (glomérulo). Este dafo esta relacionado con el grado de hiperglucemia,
duracion de la diabetes y la elevacion de la presion arterial, ya que aumenta la

presion intracapilar glomerular, ocasionando falla renal a largo plazo (4).

La nefropatia diabética se divide en varios estadios, segun la progresion de la
complicacion. El estadio subclinico (nefropatia incipiente) es el mas importante
porque el paciente puede someterse a tratamientos para retazar en lo mayor

posible la enfermedad renal terminal (cuarto y dltimo estadio) (4).

El paciente con mas de cinco afios de evolucion de la diabetes mellitus, puede
someterse a un examen de excrecibn de albumina (indicador de posible
complicacion renal) al menos una vez al afio, para descartar elevaciéon en la
excrecion de albumina (> 200 pg/min o > 300 mg/24h). Una vez presentandose la
elevacion de excrecién de albumina, deberd monitorearse cada seis meses y

llevar tratamiento farmacoldgico (4).
1.2.7.3. Neuropatia diabética.

La neuropatia es una complicacion silenciosa. En algunas ocasiones, suelen
presentarse sintomas desde el primer afio de evolucién. Se puede definir como
alteraciones morfologicas y funcionales del sistema nervioso periférico
principalmente, causado por la diabetes mellitus, alterando areas sensitivas,
motoras o ambas y al sistema nervioso autbnomo o vegetativo. Es la complicacién

mas comun de la diabetes mellitus (4,14).

La forma mas comun de neuropatia diabética es la polineuropatia sensitivomotora
distal simétrica; esta se divide en incipiente, sintomatica y severa. El efecto central
del dafio a la estructura del nervio es ocasionado por la hiperglucemia. Esta

aumenta por la via de los polioles y el aumento en la glucosilacién no enzimatica



de las proteinas, mas alteraciones en el metabolismo de los acidos grasos

esenciales, las prostaglandinas y los gangliésidos de la membrana axonal (4).
1.2.7.4. Enfermedad arterial periférica.

Los pacientes con diabetes mellitus presentan cambios patoldgicos en los vasos
sanguineos. Esta enfermedad se presenta en una edad mucho mas joven y

progresa de manera rapida en los pacientes diabéticos (7).

Existen cambios en los grandes vasos (alteraciones macrovasculares) y en los
vasos de menor calibre (alteraciones microvasculares). Los cambios en los
grandes vasos dan lugar a una disminucion del didmetro de la arteria, por lo que
compromete el flujo sanguineo hasta causar isquemia tisular (evento vascular
cerebral, estenosis de la arteria renal, enfermedad vascular periférica). Las
alteraciones microvasculares, estan caracterizadas por el engrosamiento de los
capilares y lesionan la membrana basal de la arteria (retinopatia y nefropatia
diabética) (7).

1.2.7.5. Pie diabético.

El pie es quiza el sitio del organismo del paciente diabético en el que méas se
evidencia el efecto devastador de las complicaciones vasculares y neuropéaticas.
Se trata de una lesién ulcerosa, que hasta en la cuarta parte de los casos puede
evolucionar a necrosis y pérdida de la extremidad. En el apartado de “Pie

diabético” se tratara méas a fondo esta complicacion (4).
1.2.8. Prevencion.

La prevencién implica un conjunto de acciones adoptadas para evitar la aparicion
o progresion de la enfermedad, convirtiéndose, junto con el tratamiento y control
adecuado, en un pilar para evitar el desarrollo de complicaciones, tanto agudas
como cronicas. La prevencion se manejara en tres niveles de intervencion:

primario, secundario y terciario (4,8).



[.2.8.1. Prevencion primaria.

Su objetivo es evitar el inicio de la enfermedad. Se enfoca en modificar el estilo de
vida y las caracteristicas sociales y ambientales que constituyen un factor de
riesgo. Es necesario que las medidas en la poblacion se mantengan de manera
permanente para que sean efectivas a largo plazo. Se necesita la participacion y el
compromiso de la comunidad y autoridades, valiéndose de los medios masivos de

comunicacion existentes para su difusion (4,15).
[.2.8.2. Prevencion secundaria.

Se aplica a individuos ya confirmados con diabetes mellitus, cuyo objetivo esta
destinado a retrasar la progresion de la enfermedad, revertir cualquier alteracién
en su estado metabdlico y prevenir la aparicion de las complicaciones, tanto
agudas como cronicas. Estos objetivos se fundamentan en el control metabdlico

Optimo y permanente de la enfermedad (4).

Tres habitos fundamentales en esta prevencion: mediciones de glucemia capilar
constante, nutriciébn apropiada y ejercicio adecuado. Estos dos ultimos mejoran al
méaximo el control de la glucosa (4,15).

1.2.8.3. Prevencion terciaria.

Dirigida a pacientes que ya presentan complicaciones cronicas. Sus objetivos son:
evitar la discapacidad del paciente y evitar la mortalidad temprana. Estas acciones
requieren la participacibn de personal especializado en las diferentes

complicaciones (4,15).

|.3. Pie diabético.

1.3.1. Definicion.

Alteracion patoldgica del pie debido a infecciones, ulceracion y destrucciéon de los
tejidos, abarcando desde la pequefia lesion, celulitis, fasceitis, abscesos,

gangrena y osteomielitis, que pueden acompafar a la Ulcera. Es asociado a



complicaciones neurolégicas y diversos grados de enfermedad vascular periférica
(2,4,16,17).

El mecanismo de reparacion en el diabético se encuentra alterado, lo que lleva a
un retraso marcado en el proceso de cicatrizacion, con tendencia a la cronicidad
de las heridas (abierta por 4 semanas 0 mas) y es asociada a un peor prondstico
(17).

El pie diabético es una causa frecuente de morbimortalidad e incapacidad fisica,
ya que puede llegar a la perdida de la extremidad afectada y constituye una
amenaza para la vida del paciente. Es méas frecuente en sujetos con diabetes de
larga evolucion y predomina en pacientes varones mayores a 65 afios de edad
(6,18).

[.3.2. Epidemiologia.

El pie diabético representa un grave problema de salud. El paciente con diabetes
mellitus es 15 veces mas propenso a experimentar una amputacioén y ocupa 50 a
70% de los casos de amputaciones no relacionados con un traumatismo, lo que
coloca a la diabetes como una de las principales causas de amputacién no

traumatica en el pais (2,6).

Una de cada cinco admisiones hospitalarias de pacientes con diabetes mellitus es
por lesiones en el pie, ocupando hasta el 80% de las camas destinadas a
pacientes diabéticos en hospitales generales de zona. Cuando menos, el 50% de
los pacientes diabéticos sufre un episodio de infeccion en sus pies durante su
vida. En México, se dice que el 20% de la poblacion sufrira algun tipo de infeccion
en el pie (2,4,6).

En relacion a la aparicion de Ulceras en el pie diabético, la isquemia puede
contribuir a la aparicién de estas en un 30 a 40%; en contraste, la neuropatia se
encuentra presente en 60 a 80% de los pacientes que cursan con ulceras en el pie
(17).
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1.3.3. Anatomia.

Se dividira la anatomia del pie en: huesos, articulaciones y musculos. Para fines

practicos del estudio.
[.3.3.1. Huesos.

Los huesos que conforman el pie se disponen en tres grupos principales: tarso,

metatarso, falanges (19).

- Siete huesos del tarso. (Astradgalo, calcaneo, navicular o escafoides, tres
huesos cuneiformes, cuboides).

- Cinco huesos del metatarso.

- 14 huesos gque conforman las falanges. (todos los ortejos tienen tres

falanges, excepto el primero, que solo posee dos).

Teniendo en cuenta los huesos se conceden el pie, se crea otra division

anatémica del mismo: retropie, mesopié y antepié (20).

- Retropié: conformado por el astragalo y calcaneo, se forma la parte
posterior del pie.

- Mesopié: Compuesto por los huesos: navicular o escafoides, cuboides y los
tres huesos cuneiformes.

- Antepié: es la parte anterior del pie y lo conforman los cinco metatarcianos

y las catorce falanges.

1.3.3.2. Articulaciones.

El pie esta compuesto por una serie de articulaciones que permiten el movimiento
y actian en la estabilidad del mismo. A continuacibn se mencionan las

articulaciones propias del pie (19,20).

- Articulacion subastragalina: articulacion sinovial de tipo trocoide, compuesta

por tres articulaciones que une al astragalo y el calcaneo.
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- Articulacion transversa del tarso: conocida como articulacion de Chopart,
une al retropié (calcAneo y astrdgalo), con el mesopié (cuboides y
navicular), respectivamente. Comprende las articulaciones
astragalonavicular y calcaneocuboidea.

- Articulaciones intertarsianas y tarsometatarsianas: articulaciones planas
que refuerzan las articulaciones durante el soporte de carga, contribuyen a
regular la posicion del antepié contra el suelo.

- Articulaciones metatarsofalangicas de los dedos del pie: articulaciones
sinoviales de tipo elipsoidea, une a los huesos del metatarso con las
falanges.

- Articulaciones interfalangicas de los dedos del pie: son articulaciones de

tipo ginglimo, une a las falanges del pie.

.3.3.3.  Mdsculos.

Los musculos se dividen para su estudio en: extrinsecos (musculos de la cara
anterior o posterior) e intrinsecos (musculos de la cara dorsal y plantar del pie)
(19).

- Extrinsecos anteriores: musculo tibial anterior, masculo extensor largo de
los dedos, musculo extensor largo del dedo gordo, muasculo peroneo
anterior.

- Extrinsecos posteriores: musculo triceps sural, tibial posterior, musculo
popitleo, musculo flexor largo del dedo gordo, musculo flexor largo de los
dedos.

- Intrinsecos de la planta del pie: musculo aductor del dedo gordo del pie,
musculo abductor del dedo gordo, musculo flexor corto del dedo gordo,
musculo abductor del 5° dedo, musculo oponente del dedo mefique del pie,
musculo flexor corto del quinto dedo, musculo cuadrado plantar, musculo
lumbricales del pie, musculo flexor corto de los dedos.

- Madasculos intrinsecos del dorso del pie: musculo extensor corto de los

dedos, musculo extensor corto del dedo gordo.
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1.3.3.4. Vascularizacion e inervacion.

Todas las articulaciones del pie toman su vascularizacion de la arteria dorsal del
pie y de las arterias plantares media y lateral. La inervacion propioceptiva proviene
de los nervios peroneo profundo y nervios plantares (19).

1.3.4. Clasificacion.

Se han propuesto diferentes clasificaciones de las heridas en el pie diabético, pero
ninguna ha sido aceptada universalmente. La clasificacion de Wagner ha sido la
mas usada debido a que es sencilla; sin embargo, no da una caracteristica general
del pie, por lo que su uso va decreciendo. La clasificacion propuesta por la
universidad de Texas (tabla 1) es superior a la de Wagner (tabla 2), ya que
clasifica al padecimiento en funcion de la profundidad y las gradua en funcién a la

isquemia y la infeccién (17, 21).

Tabla 1. Clasificacion de la universidad de Texas (17, 21).

Grado 0 1 2 3

A Lesién pre o Herida Herida Herida
post-ulcerada superficial que  penetrante a penetrante a
completamente  no involucra tendén o hueso o
epitelizada tendon, capsula capsula articulacion

0 hueso

B Infeccion Infeccion Infeccion Infeccion
Isquemia Isquemia Isquemia Isquemia

D Infeccion e Infeccion e Infeccion e Infeccion e
isquemia isquemia isquemia isquemia
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Tabla 2. Clasificacion de Wagner (17, 21).

GRADO CARACTERISTICA

0 Ausencia de Ulcera

Ulcera superficial (no sobrepasa la piel).

Ulcera profunda (puede exponer tendones o capsula articular).

Osteomielitis (Ulcera hasta plano éseo).

Gangrena del antepié (con o sin celulitis).

gl B~ W] N]

Gangrena en todo el pie (requiere amputacion).

[.3.5. Fisiopatologia.

En el proceso patoldgico del pie diabético, se observan diferentes factores que
actian de forma conjunta para determinar la fragilidad del pie. La neuropatia
diabética y la enfermedad vascular periférica son los factores mas importantes que
se presentan durante la evolucién de la diabetes, estos conducen a ulceracion de
la piel y, agregando un proceso infeccioso, pueden llegar a gangrena y necrosis
tisular (2,6,21).

[.3.5.1. Neuropatia.

Del 60 a 70% de los pacientes manifiestan sintomas de la neuropatia diabética, en
la mayoria de los casos de forma bilateral y simétrica, afectando principalmente a
miembros inferiores. Esto lo convierte en el factor predominante del pie diabético.
Se distinguen dentro de la neuropatia diferentes clases de esta, como lo son:

sensitiva, autonémica y motora (6,21,22).

La hipoestesia es el principal signo de afeccion de las fibras sensitivas de los
nervios periféricos; disminuye la capacidad para percibir temperatura y dolor, lo
gue determina una falla en la deteccion de traumatismos y presiones anormales
del calzado, pudiéndose originar una lesion de tipo centrifuga. Otras
manifestaciones que el paciente refiere son: parestesias y disestesias, hasta

anestesia completa (17,18,20,21).
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La neuropatia autondmica altera la calidad de la piel, mostrandose seca, con
edema, resquebrajamiento y con fisuras por disminucion del sudor, distencion
venosa y edema en el dorso del pie. Las glandulas sudoriparas se inactivan, los
pacientes pueden presentar hiperhidrosis compensatorias en tronco y cara, en
respuesta a la anhidrosis existente en miembros inferiores. La sequedad excesiva
y formacion de grietas son vias de entrada para bacterias y hongos. Otras
caracteristicas de esta alteracién son: una baja respuesta vasomotora y glandular,

asi como disminucion en la oxigenacion tisular del pie (2,17, 21,22, 23).

El déficit motor afecta con mayor frecuencia los nervios plantares, dando como
resultado un pie con desbalance entre musculos flexores y extensores,
predominando la fuerza extensora (dedos en martillo). También puede ir
acompafiada de atrofia muscular, que provoca aun méas deformidades (2,21).

La alteracibn motora mas comun es la paralisis de los musculos intrinsecos del
pie, resultando en atrofia de los musculos interéseos, que puede demostrarse
mediante la dificultad de separar los dedos de los pies que muestran los pacientes
(fan sign) (22).

Esta serie de complicaciones hace que el pie vaya adoptando posiciones
inusuales, que da como resultado dedos en garra o una artropatia diabética,
también conocida como pie o articulacién de Charcot (2,21).

La articulacion de Charcot se considera un sindrome por sobre uso. Usualmente
presenta una inexplicable hinchazén y eritema en el pie, aunque a menudo hay un
trauma antes de la aparicion de los sintomas, que puede ser insignificante y
comunmente no es recordado. Se cree que la ausencia de dolor es por la
neuropatia sensitiva; por esta razon, es importante mantener el cuidado adecuado
al observar una inexplicable hinchazon del pie, aunque no haya dolor. Cualquier
articulacion puede afectarse, sin embargo los indices revelan que las
articulaciones tarsometatarcianas son las mas susceptibles a este dafio. La
articulacion de Charcot pasa por tres fases: aguda, de fusion y de remodelacion
(22).
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- En la fase aguda, los signos caracteristicos son: edema, calor localizado,
eritema y la articulacion crepita al movimiento.

- En la fase de fusion, la temperatura de la piel comienza a estabilizarse y la
crepitacion disminuye.

- La fase de remodelacion puede durar meses o0 afos; la articulacion
comienza a estabilizarse y hay un incremento de trabéculas y presencia de

hueso nuevo.

1.3.5.2. Enfermedad vascular periférica.

La enfermedad vascular periférica puede manifestarse en corto tiempo de
evolucion en el paciente diabético; 22% en pacientes cuyo diagnostico es menor a
un afio y en mas de 50% en pacientes diagnosticados hace mas de 10 afios. En

general la afeccidn suele ser bilateral (17, 22).

La macroangiopatia predomina en el tronco tibioperoneo y en vasos tibiales,
manifestandose clinicamente por disminucién de la temperatura y cambios de
coloracién de la piel. La ateroesclerosis y la microangiopatia juegan un papel muy
importante en la oclusibn de los vasos que se produce en la diabetes,
presentandose por lo general en las extremidades inferiores por la formacion de
placas ateromatosas y engrosamiento de las paredes arteriales, con disminucion
consiguiente de la concentracion de oxigeno y aumento de la carboxihemoglobina
(22,23).

La piel se muestra delgada, suave y brillante; carece de bello y hay diminucion de
la temperatura local. Otros signos incluyen palidez o cianosis con elevacion del
miembro afectado y retraso en el llenado capilar. La existencia de una disfuncion

microvascular es ligada a la falta de cicatrizacion del pie diabético (17, 21, 22, 23).
1.3.5.3. Ulceras.

Se definen como areas de dafio localizado en la piel y tejido subyacente, causado
por multiples factores, tanto intrinsecos como extrinsecos. Se presenta dolor,
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parestesias 0 en otros casos, anestesia de las piernas y pies, aunque pueden no

presentar ningun sintoma aparente (22, 24).

Se ha demostrado que las Ulceras diabéticas aparecen por factores extrinsecos,
como presion, cizallamiento y friccién, asi como en areas donde se presentan
traumas repetidos y lugares de mayor sobrecarga mecanica en el pie, como lo
son: la cabeza de los metatarcianos, talones y el primer y quinto ortejo. Estas
Ulceras también son catalogadas como Ulceras neuropéticas. Dentro de los
factores intrinsecos, los mas importantes son la presencia de prominencias 0seas
y piel seca (4,22,24).

Se pueden distinguir dos grupos de estas, de acuerdo a su origen vascular:
Ulceras venosas y Ulceras arteriales. Las Ulceras venosas tienden a ocurrir sobre
el maléolo medial, acompafiado de varices superficiales, color amarillo-café de la
piel y rara vez hay dolor. En contraste, las Ulceras arteriales son dolorosas (a
excepcion si presenta neuropatia diabética) y aparecen en los dedos o en los
talones (22).

.3.5.4. Infecciones.

La infeccidon juega un papel determinante en la evolucién del pie diabético. Los
cambios en el pH cutaneo y los defectos en la funcion de los leucocitos, han sido
implicados en la susceptibilidad del paciente a infecciones. Estos procesos casi

siempre estan presentes en el pie del paciente (2,6,21).

La formacion de fisuras, localizadas con mayor frecuencia en la region interdigital,
como efecto de micosis, da lugar a la instalacion de bacterias, que se extienden
con facilidad en un pie isquémico (principal factor). Con frecuencia carecen de
sintomas de afeccion sistémica, como fiebre o leucocitosis, lo que hace mas dificil
la deteccién del proceso infeccioso y llegan por atencibn médica cuando la
infeccion es extensa. Con frecuencia, el proceso séptico del pie llega a afectar el

hueso, lo que retrasa y complica la recuperacion del paciente (2,6,21).
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Las infecciones pueden dividirse en dos categorias. Aquellas que por su extension
y caracteristicas no ponen en riesgo la extremidad (procesos infecciosos poco
extensos, sin celulitis y pie sin isquemia) y aquellas que ponen en riesgo la
extremidad (infecciones graves, con celulitis, huesos y articulaciones involucradas,
pie con isquemia y polimicrobiano). El proceso séptico del pie puede llegar a
desarrollar osteomielitis, presentandose hasta en dos tercios de los pacientes
diabéticos con infecciones moderadas a graves. La presencia de este tipo de

infeccion determina la decision de realizar amputacion (20).

|.4. Tratamiento.

.4.1. Tratamiento diabetes.

El tratamiento esta dirigido a aliviar los sintomas de la diabetes mellitus, mejorar la
calidad de vida del paciente y a la prevencion de las complicaciones resultantes
(27).

Podemos distinguir varias estrategias de tratamiento: farmacologicas y no
farmacoldgicas (nutricional ejercicio). EI tratamiento farmacolégico esta
encaminado a un 6ptimo control metabdlico; entre sus objetivos esta: controlar la
produccion hepatica de glucosa, mantener la presion arterial por debajo de los
estandares universales, impedir la absorcion intestinal de carbohidratos, favorecer

la accién de la insulina, etc. (27).

Los objetivos del tratamiento nutricional se consiguen modificando los habitos de
alimentacion y de vida. Se debe alcanzar y mantener el normopeso del paciente,
minimizar y prevenir las hipoglucemias, asi como proporcionar un buen estado
nutricional. El ejercicio regular en pacientes diabéticos ha demostrado ser efectivo
disminuyendo los niveles de triglicéridos, mejora la presion arterial, reduce la
grasa intraabdominal, mejora la sensibilidad a la insulina, entre muchos otros

factores benéficos (27).
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1.4.2. Tratamiento pie diabético.

Se considera una de las complicaciones mas dificiles a lo que los médicos se
enfrentan. Se deben emplear todos los recursos terapéuticos encaminados al

cierre de las heridas que presenta el paciente para su favorable evolucién (2, 21).

Algunas acciones que se consideran fundamentales dentro del tratamiento del pie
diabético son: reposo (evitar todo estrés mecanico en el pie), desbridacion del
tejido lesionado (solo en lesiones que ponen en riesgo la extremidad del paciente),
control adecuado de la diabetes, manejo de infeccion (antibidticos topicos o via
oral), curaciones periddicas (si hay una lesién), intervencion quirlrgica
(amputacion) (2,4,21).

La amputacién es el tratamiento drastico del paciente con pié diabético, esta se
considera una vez que los tratamientos conservadores no resultaron por un mal
manejo o descuido del paciente. Se define como la separacion completa de una
parte del organismo al resto del cuerpo. Los factores de riesgo asociados a la
amputacion son: ser varén (1.4 a 2.7 veces mayor que en las mujeres), tener edad
mayor de 60 afios, haber tenido un pobre control glucémico, larga duracién de la
diabetes mellitus, etc. El riesgo de amputaciéon es 15 a 40 veces mayor en
pacientes diabéticos. Una vez sometidos a una amputacion, los pacientes pueden
sufrir amputaciones consecutivas en el mismo miembro o el miembro colateral,
hay una tasa de reamputacion entre el 30% y 60% de los casos después de 1 a 3
afos, calculandose que el 50% de las amputaciones por diabetes mellitus podrian
ser evitadas (8,25,26).

1.4.2.1. Tratamiento preventivo del pie diabético.

Es el aspecto mas importante y la mejor herramienta en el manejo del pie
diabético. Se deben realizar campafas de informacion, educar al paciente, hacer
de su conocimiento las complicaciones que puede presentar, proporcionar las

medidas necesarias para su tratamiento, revision y manejo del pie (2,21).
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Ninguna lesion en el miembro inferior, por minima que sea, debe pasar

desapercibida en el paciente diabético. Entre mas pronto inicie su tratamiento

correspondiente, se obtendran mejores resultados (21,28).

1.4.2.2. Tratamiento fisioterapéutico del pie diabético.

Dentro del gran arsenal de herramientas que presenta la terapia fisica para esta

complicacion de la diabetes, se podra aplicar acciones terapéuticas encaminadas

a la mejora de cada una de las caracteristicas del pie diabético. Dentro de estas

acciones terapéuticas se encuentran las siguientes.

Ejercicios de movilizacion: son ejercicios destinados a movilizar una
estructura anatémica determinada, en un intervalo preciso, para obtener un
efecto terapéutico. La extensibilidad de un tejido se puede ver dafiada
después de una lesion, inflamacion o posturas anémalas prolongadas, por
lo que es recomendable esta modalidad terapéutica. La recuperacion de la
movilidad articular puede ser esencial para corregir la alineaciébn o
normalizar la biomecénica de la articulacién durante la marcha (20, 29).
Ejercicios para mantener tono muscular: los desequilibrios entre fuerza y
flexibilidad en el pie son a causa de inmovilizacion, lesiones nerviosas, falta
de uso y degeneracion articular progresiva. El desequilibrio puede ser a
consecuencia de la sobrecarga del pie. La combinacion de ejercicios para
mantener tono muscular, equilibrio y elongacion, mejoran la alineacion y
permiten el soporte de la carga corporal sin riesgos (20).

Ejercicios de propiocepcion: los estimulos cinestésicos provenientes de la
piel, articulacién y los receptores musculares difieren a cada movimiento,
postura y ejercicio. Los ejercicios progresivos con soporte de carga segun
la tolerancia del paciente, son importantes para estimular la correcta
alineacion del segmento corporal y simulan la actividad funcional habitual
(20).

Ejercicios para enfermedades arteriales: el ejercicio terapéutico en estos
procesos debe instaurarse siempre y cuando exista una reserva circulatoria

demostrable. Cualquier intento de mejoria circulatoria seria en vano si dicha
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reserva fuera minima o nula. Estos ejercicios intentan restaurar el equilibrio
normal entre las necesidades metabdlicas y el suministro a los tejidos. Para
ello, se intenta incrementar el suministro de sangre por vasodilatacion y
desarrollo de circulacién colateral. EI masaje desencadena reacciones
vasculares subcutaneas mas o0 menos intensas, se activan los impulsos
vasodilatadores, producidos por reflejos antidrémicos de punto de partida
sensitivo (30, 31).

Ejercicios para sensibilidad: la piel es un verdadero érgano receptor. Al
trabajar aplicando estimulos sensitivos, se puede desencadenar
respuestas motoras o normalizar las aferencias sensitivas si se encuentran
alteradas. La estimulacion sensorial se clasifica en esteroceptiva y

propioceptiva, y se utiliza con base en los dermatomas (31,32).
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

[1.1. Argumentacion.

La diabetes mellitus es un sindrome que se caracteriza por un metabolismo
alterado, debido a la deficiencia absoluta o relativa de la secrecioén de insulina,
también pudiendo presentarse la reduccion en la actividad biologica de esta o
ambas. En México, los indices de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 van en
aumento y como consecuencia, las complicaciones que el paciente llega a
presentar en el transcurso de la enfermedad, en particular el pié diabético. Esta
complicacion es frecuente y afecta mayormente a varones sobre 65 afios, la

afectacion suele ser bilateral y simétrica.

El pie diabético es una complicacibn que no recibe una adecuada atencion
meédica, ya que el tratamiento se enfoca principalmente en llevar un control
metabdlico y atender las demdas alteraciones que suele presentar el paciente
considerando el pie diabético como una complicacion menos relevante. Otra razén
por la cual no se brinda un tratamiento eficaz, es el desconocimiento de las
medidas preventivas para disminuir la incidencia de problemas graves que este

origina.

Por lo mencionado anteriormente, surge el interés por brindar una guia de

tratamiento fisioterapéutico eficaz para esta complicacion.
[1.2. Pregunta de investigacion.

Por tratarse de un estudio de tipo descriptivo, carece de pregunta de investigacion.
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[1l. JUSTIFICACION.
1"n.1. Clinica.

Es necesario el tratamiento eficaz y oportuno para el pie diabético, ya que es una
complicacion que causa deficiencias, discapacidad y presenta un mayor indice de
prevencion. Acompafiado el tratamiento con un programa de educacion y
ejercicios para el paciente, podria retardar el fin de esta complicacion, que es la

amputacion.
1.2. Econdmica.

La amputaciéon de un miembro debido al pie diabético suele ser el resultado de
una serie de descuidos, cambios anatémicos y falta de atencion médica oportuna.
Econ6micamente, para el paciente o para una instituciéon publica de salud, esta
intervencidn suele ser muy costosa y repercute de manera significativa en la vida
del paciente. Considerando lo anterior, suele ser mas econdémico para ambas
partes el contar con una guia para prevenir y retardar en lo mayor posible esta

intervencion.
1.3. Social.

El paciente diabético sufre un desajuste emocional al enterarse de su
padecimiento. Si agregamos una amputacion, su salud psicoldgica y fisca se veran
mayormente afectadas. Si podemos prevenir y trabajar con una guia de
tratamiento fisioterapéutico para el cuidado del pie diabético, su estado

biopsicosocial sera beneficiado.
1.4. Académica.

El tratamiento del pie diabético es un campo de estudio muy poco trabajado e
investigado por parte de los licenciados en terapia fisica. Al realizar una
investigacion, partiendo de las herramientas terapéuticas con las que cuenta la
fisioterapia para el tratamiento, prevencién y cuidado de esta complicacion, se
brindara una base para el estudio posterior del tratamiento del pie diabético y se

contara con una vision general util para los fisioterapeutas de esta patologia.
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IV. HIPOTESIS.

En vista de ser un trabajo descriptivo carece de hipotesis.
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V. OBJETIVOS.

V.1.Generales.

Realizar una guia de ejercicios terapéuticos respecto a la prevencion y manejo de

pacientes con pie diabético, secundario a diabetes mellitus tipo 2.

V.2.Especificos.

Brindar una vision general al fisioterapeuta del pie diabético para su
conocimiento.

Describir ejercicios terapéuticos adecuados para el tratamiento del pie
diabético.

Describir ejercicios de movilizacion utiles para el tratamiento del pie
diabético.

Describir ejercicios de propiocepcion utiles para el tratamiento del pie
diabético.

Describir ejercicios para mantener tono muscular Gtiles para el tratamiento
del pie diabético.

Describir ejercicios para enfermedades arteriales Utiles para el tratamiento
del pie diabético.

Describir ejercicios para sensibilidad utiles para el tratamiento del pie

diabético.
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VI. METODO.
VI.1. Tipo de estudio

El presente trabajo se realiz6 por medio de un estudio descriptivo, observacional y
prospectivo.

VI1.2. Universo de trabajo.

VI.2.1.Criterios de inclusion.

- Se selecciono e incluyeron bibliografias existentes sobre el tratamiento de
terapia fisica para pacientes con pie diabético y sus caracteristicas.

- Se selecciond e incluyod bibliografias existentes sobre la diabetes y pie
diabético.

- Se selecciond e incluyeron bancos de datos como Medigraphic, Scielo y
Redalyc, existentes en la facultad de medicina de la Universidad Autonoma
del Estado de México, sobre diabetes y pie diabético.

- La informacion obtenida tuvo que ser valida y confiable para el desarrollo

del trabajo.
VI.2.2.Criterios de exclusion.
- No se incluyeron bibliografias revisadas que no incluyan algunos de

los puntos anteriores.

VI.3. Instrumento de evaluacion.

Por el tipo de investigacion documental, no requiere un instrumento de evaluacion.
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Vi.4. Desarrollo de proyecto.

Se realiz6 una busqueda y revision bibliografia, recoleccion de datos, revision y
correccion de la informacién; se trabajé con un disefio de andlisis y por ultimo se

elabord la guia.

En la guia fisioterapéutica para el tratamiento del pie diabético secundario a
diabetes mellitus tipo 2, se describe de manera general los principales aspectos
sobre la diabetes mellitus tipo 2, asi como sus complicaciones, haciendo énfasis
en el pie diabético. A partir del conocimiento de la patologia se exponen los
diferentes tipos de tratamiento como: el tratamiento general y farmacoldgico de
diabetes mellitus y del pie diabético.

El tratamiento fisioterapéutico describe ejercicios terapéuticos Utiles para

pacientes con pie diabético secundario a diabetes Mellitus tipo 2.
VI.5. Limite de tiempo y espacio.

El presente trabajo se desarrolla durante los afios 2012 -2013, en la facultad de

Medicina de la Universidad Autbnoma del Estado de México.

VI.6. Recursos Materiales.

- Computadora.

- Copias fotostaticas sobre informacion del tema.
- Impresora.

- Libros de texto.

- Memoria USB y Cd’s .

VI.7. Disefio estadistico.

Por tratarse de un trabajo de investigacion exclusivamente descriptivo, no requiere

tratamiento estadistico.
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VIl.  IMPLICACIONES ETICAS.

Por tratarse de una guia fisioterapéutica para el tratamiento de pacientes con pie
diabético, secundario a Diabetes Mellitus tipo 2 y ya que se realiz6 por medio de
una revisién bibliografica, se rigio por los lineamientos establecidos para la
elaboracion de trabajos de investigacion de la Facultad de Medicina de la

Universidad Autbnoma del Estado de México.
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I. SINTESIS BIBLIOGRAFICA.
I.1. Diabetes mellitus.
1.1.1. Definicion.

Alteracion metabdlica caracterizada por hiperglucemia crénica, resultado de la
deficiente secrecion de insulina. Afecta el metabolismo de glucosa, hidratos de
carbono y grasas. Se puede diferenciar en absoluta cuando la secrecion de
insulina resulta menor a la normal; relativa, cuando no se satisface el aumento del
requerimiento de la insulina (1,2,3).

[.1.2. Fisiopatologia diabetes mellitus tipo 2

El déficit de las células B pancreaticas, la resistencia de insulina en los tejidos y
una produccion excesiva de glucosa por el higado, dan como resultado este
desorden metabdlico

El defecto inicial es la resistencia a la insulina, el cual tiende a aumentar la
secrecion de esta hormona para mantener la glucosa en niveles normales, sin
embargo, algunos pacientes con capacidad secretora disminuida no pueden
mantener el nivel necesario que requiere el organismo. A medida que avanza la
enfermedad, la glucemia aumenta y en respuesta la secrecion sigue
incrementando, a pesar de esto, es inferior a la necesaria, con un déficit cada vez
mayor.

La elevacién de los acidos grasos y los cambios estructurales en los islotes de
Langerhans contribuyen a la disminucion de la secrecion de insulina. Estos
cambios estructurales en los Islotes se deben a la acumulacién de amiloide, que
aumenta con el envejecimiento, (4,5).

[.1.3. Criterios de diagnéstico.

Sintomas caracteristicos. Poliuria, polidipsia y pérdida de peso (6).

Glucosa = de 200mg/dl en una muestra aleatoria

Prueba de glucosa en sangre. de sangre (3).

Glucemia en ayunas menor al valor diagnaéstico,
pero un valor de glucosa plasmatica = de
200mg/dI, 2 horas después de administrar carga
de 75g de glucosa via oral (3).

Prueba aleatoria.

[.1.4. Complicaciones.

Las repercusiones de la hiperglucemia crénica se reflejan en multiples problemas
organicos, en los cuales se destacan: la retinopatia, neuropatia diabética, dafio
renal y pie diabético. Que dan lugar a la disfuncién de los sistemas y tejidos
afectados (7).




|.2. Pie diabético.

1.2.1. Definicion.

Complicacion de la diabetes mellitus que se caracteriza por infeccion, ulceracion y
destruccion de tejidos, abarcando desde pequefias lesiones, celulitis, fasceitis,
abscesos, gangrena y osteomielitis, que pueden acompaniar la Ulcera. Es asociada
con complicaciones neurologicas, diversos grados de enfermedad vascular
periférica y retraso marcado en el proceso de cicatrizacidbn con tendencia a
cronicidad de las heridas (8,9,10).

|.2.2. Clasificacion.

Clasificacion de Wagner (9, 10).

GRADO CARACTERISTICA

Ausencia de Ulcera.

Ulcera superficial (no sobrepasa la piel).

Ulcera profunda (puede exponer tendones o capsula articular).

Osteomielitis (Ulcera hasta plano 6seo).

Gangrena del antepie (con o sin celulitis).

g |hWNIFO

Gangrena en todo el pie (requiere amputacion).

[.2.3. Fisiopatologia.

La neuropatia diabética y la enfermedad vascular periférica son los factores mas
importantes que influyen en el pie diabético. Estos conducen a ulceracion en la
piel que agregado a un proceso infeccioso, pueden llegar a necrosis tisular o
gangrena (3,10).

[.2.3.1. Neuropatia.

Sensitiva. El principal signo de afeccion es la hipoestesia, sin embargo,
también pueden manifestarse parestesias, disestesias y analgesia,
lo que provoca una falla en la deteccion de traumatismos y
presiones anormales (1,9, 11).

AutonOmica. | Altera la calidad de la piel, mostrandose seca, con edema,
resquebrajamiento, fisuras por disminucién del sudor y distencién
venosa. (9, 10,12).

Motora. Afecta con mayor frecuencia los nervios plantares, dando como
resultado un pie con desbalance muscular. El pie adopta dedos en
garra o una artropatia diabética (articulacion de Charcot), también
puede ir acompafiada de atrofia muscular (9,10).

1.2.3.2. Enfermedad vascular periférica.

Macroangiopatia | Predomina en el tronco tibioperoneo y en vasos tibiales,
manifestandose clinicamente por la disminucion de
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temperatura, cambios de coloracién en la piel (delgada, suave
y brillante) y carece de bello (12,13).

Ateroesclerosis y | Formacion de placas ateromatosas y engrosamiento de las
microangiopatia | paredes arteriales, con disminucidn consiguiente de oxigeno y
aumento de carboxihemoglobina (12,13).

1.2.3.3. Ulceras.

Areas de dafio localizado en la piel y tejido subyacente causado por mdltiples
factores como extrinsecos (presion, cizallamiento, friccidbn, areas de traumas
repetidos y é&reas de sobrecarga mecanica) e intrinsecos (presencia de
prominencias 6seas y piel seca) (8,12,14).

Se pueden distinguir dos grupos de Ulceras:

- Venosas, que tienden a ocurrir sobre el maléolo medial acompafiado de
varices superficiales, color amarillo-café de la piel y rara vez hay dolor (12).

- Arteriales, dolorosas (excepto si presenta neuropatia diabética) y aparecen
en los dedos o en los talones (12).

1.2.3.4. Infecciones.

La formacion de fisuras, da lugar a instalacién de bacterias, que se extienden con
facilidad en un pie isquémico (principal factor). Con frecuencia, los pacientes,
carecen de sintomas de afeccién sistémica, como fiebre o leucocitosis (3, 10).

Las infecciones pueden dividirse en dos categorias:

- Procesos infecciosos poco extensos: sin celulitis y pie sin isquemia.
- Infecciones graves: con celulitis, huesos y articulaciones involucradas, pie
con isquemia y polimicrobiano (15).

|.3. Tratamiento.

[.3.1. Tratamiento diabetes Mellitus tipo 2.

Esta dirigido a aliviar los sintomas de la diabetes mellitus, mejorar la calidad de
vida del paciente y la prevencion de complicaciones resultantes. Se puede dividir
el tratamiento en farmacologico, nutricional y ejercicio (16).

[.3.2. Tratamiento pie diabético.

Algunas acciones que se consideran fundamentales son: evitar todo estrés
mecanico en el pie, debridacion del tejido lesionado (solo en lesiones que ponen
en riesgo la extremidad del paciente), control adecuado de la diabetes, manejo de
infeccion con antibidticos tépicos o via oral, curaciones periédicas si hay una
lesion e intervencién quirdrgica (1, 8, 10).




[.3.2.1. Tratamiento fisioterapéutico del pie diabético.

Dentro de las acciones terapéuticas eficaces para cada una de las caracteristicas
del pie diabético se encuentran las siguientes.

1.3.2.1.1. Ejercicios de movilizacion y tono muscular.

Accién destinada a movilizar una estructura anatémica determinada, en un
intervalo preciso. La extensibilidad de un tejido se puede ver dafiada después de
una lesion, inflamacién o posturas andmalas prolongadas, por lo que es
recomendable esta modalidad terapéutica (15, 17).

Este tipo de ejercicio se utiliza para mantener o aumentar el rango de movimiento
cuando se encuentra limitado o restringido, favorece la cicatrizacion, la carga del
tejido blando de forma progresiva, posibilitAndolo para soportar las tensiones y
presiones que sufren en el funcionamiento normal (17).

Los ejercicios que ayudan a mantener o aumentar los rangos de movimiento y el
tono muscular son:

- Ejercicios pasivos: Movimientos producidos por una fuerza externa, con
ausencia de actividad muscular voluntaria. Estos ejercicios se usan para
mantener el rango de movimiento del tejido blando durante periodos de
inactividad articular, se emplean frecuentemente en las fases iniciales de la
rehabilitacion (15, 17).

- Ejercicios activo asistido: Movimientos producidos en parte por una fuerza
externa y que se finaliza con una contraccion muscular voluntaria por parte
del paciente. Se utilizan principalmente para reforzar un musculo debilitado
y aumentar rango de movimiento (15, 17).

- Ejercicios autoasistidos: La fuerza externa la proporciona el mismo
paciente, se pueden realizar de forma activo asistido o pasiva (17).

- Ejercicios activos: La accion es realizada exclusivamente por la contraccion
muscular voluntaria. Se utilizan para mantener tono. El muasculo a tratar
debe tener una calificacion en 3 0 mas en escala de Daniels, para tener una
ganancia significativa y no lastimar al paciente (17).

- Ejercicios isoténicos: Adaptables a la mayoria de las personas, ya que
mantiene la fuerza necesaria de los musculos para realizar actividades
funcionales. Ideal para el entrenamiento cardiovascular, ya que ayuda a la
creacion de pequefios vasos para nutrir el musculo y tejido. Este tipo de
ejercicio se caracteriza por lograr una contraccion muscular con poca
resistencia y largo recorrido articular. La resistencia puede ser variable o
constante (15, 19).



- Ejercicios de estiramiento: Se utilizan para movilizar el tejido muscular y

nervioso hasta los limites del rango disponible, liberando las restricciones
del tejido blando. Reabsorben la cicatriz del tejido conjuntivo y recapilarizan
el area dafada. Se realizan moviendo la estructura interesada hasta una
posicion alargada. Las fibras de coldgeno se alinean rapidamente en la
direccién de la fuerza de estiramiento haciéndolas mas fuertes (17).
En el estiramiento estatico se mantiene la posicion de elongacion del tejido
por un periodo determinado. El tiempo eficaz para esta elongacion es de 30
segundos, dando tiempo al huso muscular adaptarse a su nueva longitud,
se debe mantener una alineacion corporal correcta, aislar la estructura o
musculo deseado, para evitar compensaciones (17).

1.3.2.1.2. Ejercicios de propiocepcion.

Los estimulos cinestésicos provenientes de la piel, articulaciones y los receptores
musculares, envian informacion al sistema nervioso en cada movimiento, postura
0 ejercicio, proporcionando retroalimentacion propioceptiva, informando cambios
de longitud del musculo (husos musculares), cambios de tension (érganos
tendinosos de Golgi), cambios de la posicion de la extremidad en el espacio
(terminales de Ruffini), y de aceleracion y desaceleracion (corpusculos de
Paccini). Utilizando esta informacion, se realizan cambios conscientes o
subconscientes para realizar actividades funcionales (15,17).

Los puntos esenciales para la rehabilitacion de la propiocepcion son: proporcionar
un estimulo aferente temprano, restaurar la coordinacién neuromuscular normal,
eliminar estimulos visuales y alterar la base de apoyo. El soporte de carga en el
segmento deseado, estimula la correcta alineacion del segmento corporal y simula
la actividad funcional habitual. (15,17).

Los ejercicios de cadena cinética cerrada proporcionan un estimulo adicional, al
brindar un punto de referencia para el sistema nervioso al mismo tiempo que se
consigue la contraccion de los musculos estabilizadores, por lo tanto el control
segmentario (17).

Las fases tempranas de rehabilitacion del miembro inferior estan enfocadas en
llevar la carga completa del peso trabajando ejercicios estaticos. Posteriormente
se implementan ejercicios dinAmicos donde se incluye aceleracion, desaceleraciéon
y aumento de la velocidad en el ejercicio (17).

1.3.2.1.3. Ejercicios y técnicas para enfermedades arteriales.

Deben aplicarse siempre y cuando exista una reserva circulatoria demostrable,
cualquier intento de mejora circulatoria seria en vano si dicha reserva fuera
minima o nula. Estos ejercicios intentan restaurar el equilibrio normal entre las
necesidades metabdlicas y el suministro a los tejidos, para ello, se intenta
incrementar el suministro de sangre por vasodilatacion y desarrollo de circulacion
colateral (19).



La aplicacion del calor como medio fisico para aumentar el riego sanguineo esta
indicado en fases tempranas de la enfermedad vascular periférica. En procesos
avanzados, se debe aplicar calor de forma breve y limitada (19).

Los ejercicios de Buerger-Allen, son considerados especificos para esta
enfermedad, su principio fisiol6gico se basa en la vasoconstriccion, vasodilatacion
con ayuda de la gravedad, las posturas adquiridas por el paciente y los
movimientos efectuados. Consta de tres etapas (19, 20):

- 12 Etapa: Elevacion de los miembros inferiores oscilando entre 45° y 60°
sobre la horizontal por un tiempo de 1-3 minutos. Esta etapa causa
isquemia de los miembros elevados.

- 22 Etapa: Los miembros inferiores se encuentran colgando en el borde de la
cama, se realizan movimientos de dorsiflexion y plantiflexién, eversion e
inversion, con una duracion de 2-5 minutos.

- 32 Etapa: El paciente se encuentra con las extremidades inferiores
completamente en horizontal y apoyadas, durante 3-5 minutos. Se puede
aplicar calor (19,20).

El masaje desencadena reacciones vasculares subcutaneas activando los
mecanorreceptores de la epidermis mediante la accion mecénica, generando
estimulos aferentes excitando o inhibiendo el sistema nervioso y generando un
impulso eferente (19, 21).

La accién del masaje sobre la piel genera calor en los tejidos, dando como
resultado el aumento del metabolismo en las células, lo cual favorece la
asimilacion del oxigeno gracias al aumento de hemoglobina y eritrocitos derivada
del ensanchamiento e incremento de capilares. En la técnica de amasamiento se
observa mayor crecimiento y ensanchamiento (19).

Gracias a los movimientos ritmicos del masaje se mejora la circulacién venosa, asi
mismo, influye en la piel eliminando células muertas de la epidermis, mejora la
respiracion cutanea, la excrecion de las glandulas sudoriparas y sebaceas. En la
region dorsal del pie se ve mejoria en tratamiento para disminuir edema realizando
majases superficiales, suaves y gradualmente mas energéticos (19, 21).

Las contraindicaciones para estos ejercicios son: inestabilidad cardiocirculatorias
(angina, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia cardiaca
congestiva), 0 graves trastornos isquémicos que requieran intervencion quirdargica
(gangrena o Ulceras avanzadas) (19).

1.3.2.1.4. Métodos para normalizar sensibilidad.

Al aplicar estimulos sensitivos, se pueden desencadenar respuestas motoras o
normalizar las aferencias sensitivas que se encuentren alteradas. Con el fin de
estimular la eferencia motora, el enfoque Rood se concentra en (21,22):

- La combinacion de aferencias multisensoriales.
- Posicionamiento normal.



- Actividad del paciente.

Su base se encuentra en los receptores sensitivos que reaccionan a distintos
estimulos (inhibicion y facilitacién) y tienen diferente umbral de adaptacion (20,

22).

Dentro de los métodos de facilitacion se encuentran (20, 22):

Técnica Receptor estimulado Accion
Cepillado Ruffini Cepillado de distal a proximal,
durante 5 segundos.
Toque ligero Corpusculos de Togque sobre la piel genera
Meissner movimiento  de  retraccion  del
miembro estimulado.
Estimulacién Termorreceptor Se aplica hielo presionando de 3 a 5
térmica segundos, se obtienen respuestas
posturales y/o parasimpéticas.
Vibracion Paccini Uso de vibrador manual, se aplica
paralelo a las fibras y vientre
muscular.
Estiramiento Huso muscular, | Movimiento contrario al deseado (de
ligero y rapido organo tendinoso de | estiramiento).
Golgi
Compresion Receptores articulares | Se aplica una carga mayor a la del
intensa. peso a través de los ejes

longitudinales del hueso. Facilita la
cocontraccion.

Golpeteo ligero

Huso muscular

Se golpea 3 a 5 veces sobre el

vientre muscular durante la
contraccion con ayuda de los
pulpejos.




ll. DELIMITACION DEL ALCANCE DE LOS OBJETIVOS.

Se realiza debido a la escasa informacion existente sobre procedimientos
terapéuticos adecuados para el pie diabético, con el fin de proporcionar una
herramienta para el tratamiento de esta complicacion. Se dirige a licenciados en
terapia fisica y sera aplicada a pacientes con diagndéstico de Diabetes mellitus tipo

2 que presenten pie diabético.



lIl. PREGUNTAS CLINICAS.

1. ¢A qué patologia especifica se dirige la guia fisioterapéutica?

2. ¢Qué caracteristicas que deben presentan los pacientes candidatos a la
aplicacion de la guia?

3. ¢Cual es la evaluacion fisioterapéutica en el pie diabético segundario a
diabetes mellitus tipo 2?

4. ¢Cudles son los objetivos terapéuticos?

5. ¢Cuales son las indicaciones, contraindicaciones y precauciones que se
deben considerar?

6. ¢Cual es la duracién mas apropiada del tratamiento?



IV. VALORACION FISIOTERAPEUTICA.

Al atender un paciente nuevo se debe revisar su historia clinica, diagnostico por
médico tratante, asi como realizar una evaluacion fisioterapéutica complementaria

con fin de conocer el estado en el que llega al servicio.

Esta evaluacion debe cubrir las areas principales a tratar.
IV.1. Neuroldgico.

Realizar test Semmes Weinstein para valorar sensibilidad.

El monofilamento puede variar en espesor y dureza (2,83 — 6,65). Para esta
prueba se utiliza el 5.07=10g, suficiente para la exploracion de neuropatia
sensitiva. Son diez areas a evaluar en el pie (24, 25, 26):

Cara plantar de primer ortejo.
Cara plantar del quinto ortejo.
Cara plantar del tercer ortejo.

Caras plantares de las cabezas de los metatarsianos
(primero, tercero y quinto).

Cara plantar del talén y los bordes interno y externo
del pie.

Zona medial del dorso del pie.

Posicién del paciente: en decubito supino sin que pueda observar la prueba.

Accion: se aplica el monofilamento perpendicular a la superficie del pie,
posteriormente se le aplica presion hasta que el filamento se doble. Se le pide al
paciente que responda cuando sienta el monofilamento (24, 25, 26).

Precauciones: no se debe aplicar sobre zonas con callosidades, el flamento no
debe tener contacto previo en la zona a explorar, evitar repetir contacto en misma
zona (24, 25, 26).
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Resultado (24):

e Ausente, no siente ningun estimulo (neuropatia grave con pérdida de

sensibilidad protectora)

e Presente, siente todos los estimulos.
e Disminuida, siente al menos 4 de ellos.

Nota: Pacientes que no perciben el monofilamento 5,07 es recomendable el uso
de zapato a medida, ya que presenta alto riesgo de ulceracion.

IV.2. Arterial.

Palpacion de pulsos pedios y relleno capilar.

Accion: revisar los pulsos de la arteria poplitea, tibial posterior y dorsal. Se dividira
la accion de acuerdo a la arteria a palpar, revisdndose en ambos miembros
inferiores para su comparacion (25).

Popliteo: con el dedo indice y medio de mano
derecha se colocan en el hueco popliteo, la mano
izquierda se encuentra sobre el tobillo de pie a
revisar.

Posicion del paciente: decubito prono con rodilla
doblada a 80°

Tibial posterior: con el dedo indice y medio de mano
derecha se colocan detras del tobillo por debajo del
maléolo medial.

Posicion del paciente: en decubito supino con rodilla
en flexion y el pie apoyado sobre la camilla.

Dorsal del pie: con el dedo indice y medio de mano
derecha se colocan en la zona que converja de una
linea entre el primer y segundo ortejo y dos dedos
por debajo del tobillo.

Posicion del paciente: en decubito supino apoyado
completamente de la camilla.

Relleno capilar: se realiza presion general en la ufia
de primer ortejo, debe regresar el color rosado en 3
segundos.

Posicion del paciente: en decubito supino apoyado
completamente de la camilla.
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Resultado: una ausencia de tres o mas pulsos implica isquemia de una
enfermedad arteria periférica (25).

e Presente, se claro siente el pulso arterial
e Ausente, no se percibe el pulso arterial
e Débil, apenas perceptible el pulso arterial.

Nota: aun con la presencia de pulso no se descarta isquemia local, por lo que es
necesario examenes mas rigurosos.

IvV.3. Musculo esquelético y piel.

Goniometria, deformidades y piel.

Se revisara arco de movimiento mediante evaluacion goniométrica de los cuatro
principales movimientos del pie, flexiébn dorsal, flexion plantar, inversion, eversion
(27,28).

Flexién plantar: fulcro se coloca sobre el maléolo externo,
brazo fijo sobre linea media del peroné, brazo movil sobre
el borde externo del pie y quinto ortejo.

Posicién del paciente: en decubito supino con cadera
rodilla a neutra y tobillo a 90°.

Accion: se le pide al paciente que lleve los dedos al piso
como si hiciera punta.

Flexion dorsal: fulcro se coloca sobre el maléolo externo,
brazo fijo sobre linea media del peroné, brazo movil sobre
el borde externo del pie y quinto ortejo.

Posicién del paciente: en decubito prono con rodilla y
tobillo a 90°.

Accion: se le pide al paciente que flexione el pie como si
tratara de pegar los dedos a la espinilla.

Inversion: fulcro se coloca sobre la insercion del tendén
de Aquiles en el calcaneo, brazo fijo sobre la linea media
longitudinal de la pierna, brazo movil, se alinea con la
linea media del pie

Posicion del paciente: en decubito prono con los pies
fuera de la camilla.

Accidn, se le pide que lleve el pie hacia adentro.

Eversion: fulcro se coloca sobre la insercion del tendén
de Aquiles en el calcaneo, brazo fijo sobre la linea media
longitudinal de la pierna, brazo movil, se alinea con la
linea media del pie.

Posicién del paciente: en decubito prono con los pies
fuera de la camilla.

Accion, se le pide que lleve el pie hacia afuera
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Observar: deformidades en el pie, dedos en garra, martillo. Puntos de apoyo,
calidad de la piel, seca/descamada, temperatura frio/tibio por ultimo ubicacion
de callos (27,28).

Resultados:

e Limitacion de movimiento: si/no

e Piel seca: mayor probabilidad a presentar Ulcera.

e Callos: presencia de puntos de presion, roces, cizallamientos.
Cabe mencionar que esta evaluacion no servira para realizar un diagnostico del
paciente, se necesitan pruebas complementarias y revision por parte de personal
especializado en esta patologia y sus complicaciones. Pero generard un
diagndstico fisioterapéutico util para el profesional que aplica la presente guia
(anexo 4).
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V. INDICACIONES PARA LA APLICACION DE LA GUIA.

e Pacientes con signos y/o sintomas de neuropatia diabética.
e Pacientes con signos y/o sintomas de enfermedad vascular periférica.
e Pacientes que presenten pie diabético sin Ulcera.
e Pacientes con antecedentes de Ulcera o amputacion.
e Pacientes con pie de riesgo.
o Alteraciones biomecanicas presentes.

o Alteraciones en la piel y uias.

V.1.CONTRAINDICACIONES.

Pacientes con diabetes Mellitus mal controlada o sin tratamiento alguno.
Pacientes sin diagndstico de pie diabético.

Pacientes que presenten pie diabético con Ulcera (grado 2 en adelante en
clasificacion de Wagner).

Pacientes con diabetes Mellitus que presenten varias complicaciones de la
enfermedad.

Pacientes con necrosis tisular o gangrena.

Pacientes con inestabilidad cardiocirculatoria, enfermedad vascular
periférica avanzada que presenten nula irrigacion sanguinea.

Problemas linfaticos avanzados.

V.2.PRECAUCIONES.

Pacientes con neuropatia diabética avanzada debido a la ausencia parcial o
total de sensibilidad.

Pacientes con enfermedad vascular periférica avanzada, que presenten
falta marcada de irrigacion sanguinea.

Descamacién excesiva de la piel.

Pacientes con de edad avanzada (80 afios en adelante).
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VI. TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO.

Los ejercicios expuestos a continuacion estan enfocados a atender los principales

factores que inciden en el pie diabético, asi como mantener el estado funcional del

mismo.
Dentro de los objetivos terapéuticos que se pretenden alcanzar son:

e Mantener o mejorar la irrigacion sanguinea.

e Mejorar la calidad de la piel del paciente.

e Mantener o mejorar el tono muscular y los arcos de movimiento.
e Mejorar la propiocepcién y unificar las cargas del peso.

e Mantener o mejorar la sensibilidad.

Material a utilizar:

e Camilla terapéutica o cama.

¢ Silla o banco.

e Compresa humedo caliente.

e Compresa fria.

e Toallas.

e Cufa o almohadas para elevar piernas.
e Aceite para masaje terapéutico.

e Cepillo de cerdas suaves.

e Tela con texturas suaves y asperas.
Duracion de la terapia:

e 40 minutos a 1 hora. Dependiendo del paciente y la cantidad de ejercicios

indicados a realizar.
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VI.1. TERMOTERAPIA.

Objetivo: Aumentar la temperatura local para generar vasodilatacion de arterias y

asi mejorar irrigacion sanguinea (15, 19, 20).
Precauciones (15, 19, 20):

e Tolerancia del paciente a estimulo térmico.
e Revisar la temperatura de la compresa para evitar quemaduras en

pacientes con alteracion de la sensibilidad.
Contraindicaciones (15, 19, 20):

e No colocar compresa directa a la piel del paciente.

¢ No colocar compresa a temperatura muy elevada.

e Evitar colocar compresa a pacientes con procesos infecciosos, neoplasias,
pacientes con tratamiento anticoagulante, hemorragia activa, inflamacién

aguda, hipotensién grave.

Compresa humedo caliente.

Accién: Coloca compresa humedo caliente a pie,
envolverlo completamente para generar un calor

uniforme.

Posicion del paciente: decubito supino miembros

inferiores apoyados en su totalidad y en posicion

neutra.

Fuente: Archivo personal. | Tiempo: 10 minutos.
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VI.2. MASOTERAPIA.

Objetivo: Aumentar el metabolismo ce

lular, estimular la reabsorcion de fluidos,

activar glandulas sudoriparas y sebaceas, facilitar eliminacién de células muertas

(15, 21).

Precauciones (15, 21):

e Pacientes con ingesta de anticoagulantes.

e Hipersensibilidad.

e Trastornos arteriales periféricos, arteriosclerosis, enfermedad de Raynaud.

Contraindicaciones (15, 21):

e Pacientes con infecciones activas.

e Procesos inflamatorios agudos.
e Fracturas recientes.

e Tromboangeitis obliterante.

e Artritis reumatoide.

¢ Neoplasias.

e Evitar aplicar masaje sobre nervios.

Masaje - Region dorsal del pie.

Accion: masaje superficial en el dorso del
pie hasta llegar a amasamiento. Iniciando
desde los ortejos hasta tercio distal de la
tibia.

Terapeuta: sentado de frente al pie del
paciente.

Posicion del paciente: decubito supino

miembro inferior en posicidén neutra.

Direccion: distal a proximal.

Fuente: Archivo personal.

Tiempo: 5 minutos.
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Masaje - Region plantar del pie.

Fuente: Archivo personal.

Accién: masaje superficial en la planta del
pie hasta llegar a amasamiento. Iniciando

desde los ortejos hasta llegar al talon.

Terapeuta: sentado frente al pie del
paciente.

Posicion del paciente: decubito prono con
miembros inferiores apoyados en camilla,

Unicamente los pies fuera de ella.

Direccion: distal a proximal.

Tiempo: 5 minutos.
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VI.3. CINECITERAPIA.

Objetivo: Mantener y/o mejorar asi como restablecer el rango articular, evitar

anquilosis, prevenir aparicion de deformidades (17, 18, 21).

Precauciones (17, 18, 21):

e Considerar tolerancia del paciente al movimiento.

e Mantener ritmo, velocidad y amplitud sin causar dolor.

¢ Inflamacion y dolor, son signos de movimiento excesivo o0 erroneo.

e Pacientes con hipermovilidad articular.

Contraindicaciones (17, 18, 21):

e Enfermedades malignas.

e Fracturas no consolidadas.

e Dolor excesivo.
e Artroplastia total.

e Cicatrices recientes.

Movilizaciones pasivas.

Fuente: Archivo personal.

Movimiento: flexiéon, extension, inversion,

eversion y circunduccion.

Posicibn del paciente: decubito supino con
miembros inferiores apoyados en camilla,

unicamente los pies fuera de ella.

Terapeuta: de pie en lateral del miembro a tratar.

Toma: una mano a la altura del tobillo para
proteger articulacion y la otra a la altura de la
cabeza de los metatarsianos sobre region

plantar.

Repeticion: 10 veces cada movimiento.
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VI.4. EJERCICIOS PARA ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA.

Objetivo: Incrementar el suministro de sangre por vasodilatacion y desarrollo de

circulacion colateral (15,17, 20, 22).

Precauciones (15,17, 20, 22):

e Tolerancia del paciente al ejercicio.

e Cambio drastico de coloracién en la piel del paciente.

Contraindicaciones (15,17, 20, 22):

e Gangrena, trombosis reciente o extensa.

e Dolor excesivo con el ejercicio.

Ejercicios para enfermedad vascular periférica — Elevacion de piernas.

Fuente: Archivo personal.

Posicion del paciente: en decubito supino con

miembros inferiores elevados a 45°.

Tiempo: 4 minutos.

Movimiento: flexion y extension de pie.

Repeticién: 10 veces cada movimiento.

Ejercicios para enfermedad vascular periférica — Pies colgando.

Fuente: Archivo personal.

Posicion del paciente: en sedestacibn con
miembros inferiores colgando de la camilla a la

altura del hueco popliteo.

Tiempo: 3 minutos.

Movimiento: flexiébn, extension, inversion vy

eversion del pie.

Repeticion: 10 veces cada movimiento.
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Ejercicios para enfermedad vascular periférica — Descanso.

Posicion del paciente: en decubito supino
completamente apoyado en camilla y en posicion

neutra.

Fuente: Archivo personal.

Tiempo: 5 minutos.
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VI.5. ESTIRAMIENTO.

Objetivo: Liberar restriccion de tejido blando, prevenir adherencias y contracturas

de los tejidos, mantener su elasticidad (15,17, 18, 20).
Precauciones (15,17, 18, 20):

e No forzar una articulacion mas alla de la amplitud normal de movimiento.
e Pacientes con osteoporosis.
e Estiramiento vigoroso a musculos o tejidos que hayan estado inmovilizados

por periodos largos de tiempo.
Contraindicaciones (15,17, 18, 20):

e Cuando exista disfuncién articular que se encuentre limitando el
movimiento.

e Después de fractura reciente o0 mala consolidacion Gsea.

e Presencia de un proceso infeccioso (extenso 6 local) e inflamatorio agudo.

e Dolor intenso.

e Evitar estiramiento excesivo en musculos débiles.

Triceps sural.

Posicion del paciente: en decubito supino

miembro inferior en posicién neutra.

Terapeuta: de pie, lateral del miembro a tratar.

Toma: una mano a la altura del tobillo para
proteger articulacion y la otra a la altura de la
cabeza de los metatarsianos sobre region

plantar.

Accion: realizar flexion dorsal hasta llegar al

limite de movimiento permitido.

Fuente: Archivo personal. Repeticién: 3 veces 30 segundos cada una.
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VI.6. EJERCICIOS FUNCIONALES.

Objetivo: Mejorar y/o mantener tono y nutricibn muscular, favorecer la circulacion
sanguinea y linfatica, restaurar la coordinacion neuromuscular (17, 18, 21).

Precauciones (17, 18, 21):

e Mantener siempre rango de movimiento normal y no exceder de ellos.
e Monitorear fatiga del paciente al realizar los ejercicios.
e Asegurarse que se esta realizando de manera correcta el movimiento.

Contraindicaciones (17, 18, 21):

e Presentar mareo, zumbido o dolor de cabeza intenso antes del ejercicio.

e Tumores malignos.

¢ Insuficiencia cardiaca descompensada.

e Hemopatias.
e Heridas recientes.

e Dolor al movimiento.

Movimiento 1.

Fuente: Archivo p.ersonal.

Posicion del paciente: en sedestacion con pies

apoyados.

Accion: elevar talones solo manteniendo el

antepié apoyado la base.

Repeticién: 10 veces.

Movimiento 2.

Fuente: Archivo personal.

Posicion del paciente: en sedestacion con pies

apoyados.

Accion: despegar los dedos de la base,

manteniendo el talén apoyado.

Repeticién: 10 veces.
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Movimiento 3.

Fuente: Archivo personal.

Posicion del paciente: en sedestacion con pies

apoyados.

Accion: supinacion del pie, despegar el borde
medial del pie para mantener el apoyo sobre el
borde lateral del mismo.

Repeticion: 10 veces.

Nota: evitar que paciente realice excesiva abduccion de cadera para sustituir

movimiento.

Movimiento 4.

Fuente: Archivo personal.

Posicion del paciente: bipedestacion, pies a la

neutra y paralelos.

Accién: carga de propio peso, relazando una
oscilacion antero-posterior sin despegar los pies
de la base. La oscilacion debe ser lenta y corta e

ir aumentando a tolerancia.

Repeticién: 10 veces.

Movimiento 5.

Fuente: Archivo personal.

Posicion del paciente: bipedestacion.

Accion: carga de propio peso, relazando una
oscilacion lateral sin despegar los pies de la
base. La oscilacion en un inicio debe ser lenta,
conforme el paciente se adapte al movimiento

puede desplazar su cuerpo cada vez mas.

Repeticién: 10 veces.
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Movimiento 6.

Posicion del paciente: bipedestacion.

Accion: paso al frente carga de peso flexionando
la rodilla a 45°, regreso y cambio de pie. La
espalda en todo momento debe permanecer
recta, la flexion de rodilla puede ir aumentando

sino causa molesta al paciente.

Repeticion: 10 veces.

Fuente: Archivo personal.

Nota: rodilla no debe pasar mas alla de los dedos del pie, para no lastimar la
articulacion.
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VI.7. SENSIBILIDAD Y ESTIMULOS.

Objetivo: desencadenar respuesta motora, normalizar aferencias sensitivas

alteradas (22, 23).

Precauciones (22, 23):

e Laintensidad debe considerarse a tolerancia del paciente tomando en

cuenta la alteracion sensitiva que presenta.

Contraindicaciones (22, 23):

e Gangrena y necrosis tisular.

e Dolor excesivo al tratamiento.

Cepillado.

Fuente: Archivo personal.

Posicion del paciente: sedestacion con
miembros inferiores colgando de la camilla a la

altura del hueco popliteo.

Terapeuta: sentado frente al miembro a tratar.

Accion: cepillar con textura suave hasta llegar a

textura aspera.

Direccion: distal a proximal.

Duracién: 10 repeticiones por cada textura.

Compresa fria.

Fuente: Archivo personal.

Posicibn del paciente: decubito supino con
miembros inferiores apoyados completamente y

en posicion neutra.

Terapeuta: frente al miembro a tratar.

Accion: se coloca la compresa en el vientre

muscular o zona deseada.

Duracion: 3 segundos y 5 de reposo, repitiendo

cinco veces.
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VI.8. RE-EDUCACION DE LA MARCHA.

Objetivo: Estimular la correcta alineacion del segmento corporal, restablecer
marcha completando todas sus fases (17, 18, 20, 21).

Precauciones (17, 18, 20, 21):

e Monitorear fatiga del paciente al realizar la actividad.
e Asegurarse gue se esta realizando la marcha de forma apropiada para asi

alcanzar los objetivos deseados.
Contraindicaciones (17, 18, 20, 21):

e Presentar mareo, zumbido o dolor de cabeza intenso antes del ejercicio.
e Tumores malignos.

¢ Insuficiencia cardiaca descompensada.

e Hemopatias.

e Heridas recientes.

e Dolor al movimiento.

Re-educacion de la marcha.

Posicion del paciente: bipedestacion, miembros

superiores e inferiores alineados a la neutra.

Terapeuta: a lado del paciente.

Accion: caminar sobre terreno regular de forma

habitual.

Fuente: Archivo personal.

Nota: tratar de completar en lo mayor posible las fases de la marcha,

principalmente en fase de apoyo.
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Re-educacion de la marcha.

Fuente: Archivo personal.

Posicion del paciente: bipedestacion, miembros

superiores e inferiores alineados a la neutra.

Terapeuta: a lado del paciente.

Accién: caminar sobre terreno regular subiendo

rodillas.

Re-educacion de la marcha.

Fuente: Archivo personal.

Posicion del paciente: bipedestacion, miembros

superiores e inferiores alineados a la neutra.

Terapeuta: a lado del paciente.

Accién: caminar sobre terreno regular en punta —

talon.

Nota: La duracion de la marcha seréd indicada por el terapeuta, ya que cambia de

acuerdo a las necesidades de cada paciente. Puede ser medida por metros

(méximo de 50 metros) o por minutos (maximo de 5 min).
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VIIl.  ANEXO 1.

Nombre: Sexo:

Diagnostico: Afos:

Afios de evolucion de diabetes Mellitus tipo 2:

1. Test Semmes Weinstein.
a. Ausente.
b. Presente.
c. Disminuida.

Especificar cuantos puntos percibio el paciente:

2. Pulsos pedios.

Pulso Popliteo Tibial posterior Pedio

Ausente.

Presente

Débil

3. Goniometria

Movimiento Miembro izquierdo (MI) Miembro derecho (MD)

Flexién plantar

Flexién dorsal

Inversion

Eversiéon

4. Piel
Presencia de callosidades:

MlI: MD:

Especificar areas con callosidades:

Piel seca o con grietas:

MlI: MD:
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