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			Decrease in the risk of falls score through a physiotherapeutic intervention in adults with type 2 diabetes mellitus.

			Introduction. Diabetes mellitus (DM) has become an epidemic; in Mexico 12 million adults have it. The muscle weakness and loss of balance that patients with type 2 diabetes mellitus (T2D) present affect the gait cycle, which increases the risk of falls (RF). One of the strategies that has managed to reduce RF in people living with T2D are physiotherapeutic interventions. 

			Objective. To determine the effect of a physiotherapeutic gait intervention and the RF in adults with T2D. 

			Material and Methods. Prospective, longitudinal, quasi-experimental study. A physiotherapeutic gait intervention was applied to adults with T2D, including strengthening, stretching, balance and coordination exercises; the ranges of movement (ROM), muscle strength (MS) (Daniels-Worthingham  scale), plantar footprint using the Hernández-Corvo index of the lower limbs and  RF score (TINETTI) were calculated. 

			Results. 21 adults, over 40 years of age, with a time of evolution of T2D of 13 ± 8 years participated; 85.76% were women, and 61.91% had obesity. A physiotherapy gait intervention was performed including strengthening, stretching, balance and coordination exercises. An increase in the ROM was registered and a significant difference was observed in the comparison of ranges of the MS variables in both lower limbs and the RF score decreased by 25% (p˂0.005). The plantar footprint registered a change to the normal type foot of 34% in the right and 14% in the left. Conclusion: The increase of the ROM, MS, balance, coordination and the modification of the plantar footprint decreased the RF score in the participants of the present study.

			Resumen

			Introducción. La diabetes mellitus (DM) se ha convertido en una epidemia; en México las cifras ascienden a 12 millones de adultos. La debilidad muscular y pérdida de equilibrio que presentan los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DT2) afecta el ciclo de la marcha lo que aumenta el riesgo de caídas (RC). Una de las estrategias que ha logrado reducir el RC en las personas que viven con DT2 son las intervenciones fisioterapéuticas.

			Objetivo. Determinar el efecto de una intervención fisioterapéutica en la marcha, sobre el puntaje de RC (PRC) en adultos con DT2.

			Material y Métodos. Estudio prospectivo, longitudinal, cuasi experimental. Se realizó una intervención fisioterapéutica en la marcha a adultos con DT2, que incluyó ejercicios de fortalecimiento, estiramientos, de equilibrio y coordinación; se calcularon los rangos de movimiento articular (RDM) fuerza muscular (FM) (escala de Daniels-Worthingham), huella plantar mediante el índice de Hernández-Corvo de los miembros inferiores y PRC (TINETTI). 

			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. Se registró un aumento en los RDM y se observó una diferencia significativa en la comparación de rangos de las variables de FM en ambos miembros inferiores. La huella plantar registró un cambio a pie tipo normal de un 34 % en el derecho y en el izquierdo de 14%.  El PRC disminuyó un 25 % (p˂0.005). 

			Conclusión. El aumento de los RDM, FM, equilibrio, coordinación y la modificación de la huella plantar disminuyó el PRC en los participantes del presente estudio. 

			Introducción

			La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica que se ha convertido en una epidemia en el siglo XXI. De acuerdo con la Federación Internacional de Diabetes (FID) hay aproximadamente 424.9 millones de personas de 20 a 79 años con DM y el número de muertes debido a esta entre personas del mismo rango de edad es de 4.0 millones. México es el quinto país con más enfermos de DM, si se compara el número de individuos con DM en cada país de acuerdo con su población total, México es el número uno, con cifras que ascienden a 12 millones de adultos (1).

			La DT2 representa el 90% de los casos a nivel mundial (2). La hiperglucemia crónica es una de las principales condiciones de la enfermedad que puede ocasionar importantes afectaciones sobre la musculatura (3). La debilidad muscular que presentan los pacientes con DT2 afecta el ciclo de la marcha debido a que tienen menos movilidad en el tobillo (4, 5).

			La pérdida de equilibrio y debilidad muscular debido a la DT2 y a la neuropatía diabética periférica (NDP) 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 que puede alterar la percepción sobre el movimiento y la orientación espacial necesaria para mantener la postura. La hiperglucemia 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 estas personas. El deterioro del equilibrio es uno de los tres principales factores del RC. La pérdida de la sensibilidad en 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 (6).

			Algunas de las estrategias que han logrado reducir el RC en las personas que viven con DT2 son las intervenciones de ejercicio, particularmente de equilibrio y marcha, y el fortalecimiento de las extremidades inferiores (7), como resultado de la evaluación de estudios realizados en Suiza (8) y en India (9) en personas con DT2 y NDP.

			En el 2017 Gu y Dennis (10) realizaron una revisión sistemática para evaluar la efectividad de programas enfocados a la prevención de caídas en personas con DT2 y NDP, se incluyeron programas de fortalecimiento de miembros inferiores, ejercicios de equilibrio, marcha y aeróbicos, publicados en el período de 2014 y 2016, sugieren que con estos programas las personas pueden mejorar la marcha, el equilibrio y disminuir el PRC.

			La escasez de investigaciones hace que sea difícil predecir los efectos de una intervención fisioterapéutica sobre las caídas, en México.  De acuerdo con la ENSANUT 2016 (11) el 46.4 % de las personas con DM no realiza medidas preventivas para evitar o retrasar alguna complicación por la enfermedad. En un estudio realizado en el 2018 por Palma Hernández J et al. (12), en un grupo de 49 adultos con DT2, con edad promedio de 68 años (± 5), del sur de Mérida Yucatán, se concluyó que entre los adultos mayores con DT2 del sur de Mérida existe un RC que debe ser atendido.

			Las personas con DT2 de Yucatán carecen de información pertinente respecto al tipo de actividad física ideal por su condición, sobre la importancia de la prevención de caídas siguiendo alguna estrategia, entre ellas, una intervención fisioterapéutica en la marcha; por lo que se requiere la implementación de estrategias para prevenir y /o disminuir el RC en las personas afectadas.

			En este estudio se evaluó un programa de intervención fisioterapéutica sobre la marcha para prevenir el riesgo de caídas en personas con DT2, cuya estrategia se enfocó en mejorar los RDM y FM en extremidades inferiores, así como el equilibrio en la marcha. Se comprobó la eficacia del conjunto de diferentes estrategias que han demostrado ser eficaces de manera aislada.

			Material y Métodos

			Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, cuasi experimental, en personas que viven con DT2, mayores de 40 años, con al menos 5 años de evolución de la DT2, que acudieron a la Unidad Universitaria de Inserción Social (UUIS) de San José Tecoh, en el período de febrero del 2018 a junio del 2019, previa aprobación por el comité de ética. 

			Se incluyeron 21 pacientes que concluyeron la intervención, de los cuales se obtuvieron datos antropométricos y sociodemográficos (IMC, edad, sexo, estado civil, escolaridad, ocupación y duración de la DT2). Se excluyeron pacientes con problemas cardiovasculares, úlceras infecciosas, amputaciones en algún miembro inferior y otras patologías que les impidieran realizar los ejercicios de terapia.

			Se realizó una intervención fisioterapéutica sobre la marcha que incluyó ejercicios de fortalecimiento, estiramientos, de equilibrio y coordinación. Se calcularon los rangos de movimiento articular (RDM), fuerza muscular (FM), la huella plantar de los miembros inferiores y el puntaje RC (TINETTI) antes y después de la intervención, se valoró su efecto mediante la comparación del puntaje.

			En la valoración inicial se realizó la evaluación de RDM con un goniómetro en los movimientos de la articulación del tobillo, los límites normales y amplitud de los movimientos son: dorsiflexión 80°, flexión plantar 155°, inversión 30° y eversión 15°. En los movimientos de dorsiflexión y flexión plantar el goniómetro se fijó a 90° que se consideró como 0°, por lo que al interpretar los resultados si la medida inicial fue más cercana a los 90° significó que se presentó un movimiento disminuido, y 80° representó un RDM o valor normal positivo esto es debido a que el movimiento se realizó en el plano sagital (13). Con el paciente en decúbito dorsal o sentado, con rodilla flexionada que permitió una dorsiflexión máxima de tobillo; un brazo del goniómetro se colocó sobre la línea paralela del eje longitudinal del peroné, centrado sobre la planta del pie en línea con el eje longitudinal del quinto metatarsiano. No llegar a los grados normales, se consideró como una limitación para estos movimientos.

			La Inversión-Eversión: se realizó en un plano frontal, con el paciente en decúbito dorsal o sentado. En posición sentada, la rodilla se flexionó sobre el borde de la camilla y la planta del pie paralela al suelo. En decúbito dorsal la planta del pie se colocó perpendicular al eje longitudinal del tronco (columna vertebral). El goniómetro se fijó a 90° y se consideró a esa posición como el punto de partida, con valor de 0°. Uno de los brazos se colocó paralelo al eje longitudinal de la pierna. El goniómetro se sostuvó en forma lateral para medir la inversión y hacia la línea media para medir la eversión. El otro brazo se colocó paralelo a la superficie plantar del antepié, detrás de la cabeza del primer metatarsiano. 

			Los límites normales de amplitud de movimiento son: para inversión 30° y para eversión 15°. De no llegar a estas medidas, se consideró una limitación al realizar estos movimientos.

			Se midió la FM de miembros inferiores específicamente de los movimientos de dorsiflexión, flexión plantar, inversión y eversión con flexión plantar, se utilizó la escala de Daniels-Worthingham (14). Flexión plantar (músculos gemelos y sóleo): con el  paciente de pie sobre el miembro que se explora, rodilla extendida. Se evaluó al paciente al elevar el talón del suelo repetidamente, completando la amplitud de la flexión plantar. La puntuación fue de acuerdo a lo que realiza el paciente:

			Grado 5: realiza un mínimo de 20 elevaciones de talón, sin descansar entre los ejercicios y sin fatiga.

			Grado 4: realiza entre 10 y 19 elevaciones, sin descansar entre ejercicios y sin mostrar señales de fatiga.

			Grado 3: realiza entre 1 y 9 elevaciones, sin descansar, sin llegar a la fatiga.

			Grado 2: apenas eleva el talón del suelo y no puede lograr de puntitas, la posición final de la prueba.

			Para el grado 1 y 0 se cambia de posición al momento de realizar la valoración: el paciente se coloca en decúbito prono, con los pies sobresaliendo de la mesa. El fisioterapeuta de pie, frente a la extremidad que se va a valorar, una mano sobre el tendón de Aquiles o sobre el vientre del músculo sóleo o gemelo.

			Grado 1: el tendón reflejó cierta actividad contráctil del musculo, sin movimiento.

			Grado 0: sin actividad contráctil.

			Se tipificó la huella plantar como: pie plano, normal y cavo mediante el índice de Hernández Corvo (15) y se valoró el PRC , el cual se clasificó en riesgo bajo, moderado y alto de acuerdo al test Tinetti que consta de 16 ítems y permite valorar el equilibrio estático y marcha, con puntuaciones que determinan: a mayor puntuación menor riesgo de caidas,  < 19 es igual a riesgo alto; entre 19 y 25 existe riesgo moderado; > 25 equivale a riesgo leve y 28 puntos significa equilibrio y marcha íntegros sin riesgo. La prueba ha demostrado una confiabilidad de 0,88, evaluada a través del alfa de Cronbach y posee una validez discriminante y concurrente (16). Posteriormente se inició el programa de fisioterapia con ejercicios individualizados, que consistió en un total de 24 sesiones, divididas en  2 sesiones por semana. Cada sesión duró 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, sóleo), ejercicios de marcha, coordinación y equilibrio. La intervención se enfocó a recuperar RDM, fortalecer músculos del tobillo, reeducación de la marcha, mejorar equilibrio y coordinación, se llevó a cabo en 4 fases aumentando progresivamente las repeticiones, resistencia y dificultad de ejercicios de acuerdo con las necesidades de cada pciente. 

			 Al término del programa, se realizó la evaluación de RDM, FM, PRC, y análisis de huella plantar con la que se determinó 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, con el programa SPSS, se utilizó la prueba t de student para muestras pareadas, la prueba de Mcnemar y la prueba de rangos con signo de Wilcoxon para muestras pareadas en las variables que fueron no paramétricas. 

			Resultados 

			El promedio de edad del grupo fue de 60±5 años, 18 (85.72 %) eran mujeres, el promedio de tiempo de evolución de DT2 fue de 13±8 años, 15 (71.43 %) participantes refirieron ser casados(as), 6 (28.57%) concluyó la primaria, el 85.72 % refirieron ser amas de casa. El 14 % de los pacientes presentó peso normal, el 24 % sobrepeso y el 61.91 % obesidad. 

			En la tabla 1 se observa diferencia significativa en la comparación de las medias en RDM pre y post intervención. Respecto a dorsiflexión derecha, el promedio de la medida inicial cambió de manera significativa (<0.009) de 85º (±1.7) (valor cercano a los 90° que representa un movimiento disminuido) a 80º (±1.7) (valor en los límites normales) considerado cambio positivo o aumento en el RDM, similar al aumento observado en el lado izquierdo.

			En cuanto a los resultados obtenidos en el movimiento de dorsiflexión del lado derecho se registró un aumento del 50% y del lado izquierdo del 60%, en cuanto a la flexión plantar aumentó un 6% del lado derecho y un 8% del izquierdo. En el movimiento de inversión se registró una mejoría del 13% en ambos lados y en el de eversión en el derecho aumento 28% y el izquierdo 27%. 

			 

			Tabla 1. Comparación de medias en RDM (°) pre y post intervención

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Movimiento

						
							
							Pre-intervención

						
							
							Post-intervención

						
							
							Valor de P

						
					

					
							
							Media (DE)

						
							
							Media (DE)

						
					

					
							
							Dorsiflexión

							Derecho

							Izquierdo

						
							
							 

							85° (±1.7)

							84° (±1.4)

						
							
							 

							80° (±1.7)

							80° (±1.5)

						
							
							 

							˂0.009b

							˂0.007b

						
					

					
							
							Flexión plantar

							Derecho

							Izquierdo

						
							
							 

							109° (±6.6)

							110° (±8.8)

						
							
							 

							118° (±7.2)

							123° (±7.3)

						
							
							 

							˂0.001b

							˂0.002a

						
					

					
							
							Inversión

							Derecho

							Izquierdo

						
							
							 

							14° (±5)

							14° (±4.4)

						
							
							 

							18° (±4.4)

							18° (±4.4)

						
							
							 

							˂0.005a

							˂ 0.006a

						
					

					
							
							Eversión

							Derecho

							Izquierdo

						
							
							 

							5.6° (±3.1)

							5.8° (±2.99)

						
							
							 

							9.8° (±2.7)

							9.8° (±2.8)

						
							
							 

							˂0.008b

							˂0.001b

						
					

				
			

			aPrueba t de student.

			bPrueba de Wilcoxon.

			DE: Desviación estándar.

			Valor óptimo: Dorsiflexión 80°, flexión plantar 155°, inversión 30° y eversión 15°.

			Fuente: Elaboración con datos del grupo de estudio recolectados por medio de goniometría

			 

			Se observó una diferencia significativa (p˂0.05) en la comparación de las medias de los rangos de FM en ambos miembros inferiores pre y post intervención (Tabla 2). 

			Al inicio los participantes presentaron valores de FM considerados anormales, a pesar de no alcanzar el criterio normal posterior a la intervención, se registró un incremento o 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%. 

			 

			Tabla 2. Comparación de rangos en FM pre y post intervención

			 

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Movimiento

						
							
							Pre-intervención

						
							
							Post-intervención

						
							
							Valor de P*

						
					

					
							
							Media (DE)

						
							
							Media (DE)

						
					

					
							
							Dorsiflexión 

							Derecho

							Izquierdo

						
							
							 

							2.71° (±0.5)

							2.61° (±0.5)

						
							
							 

							3.3° (±0.4)

							3.4° (±0.5)

						
							
							 

							˂0.004

							˂0.002

						
					

					
							
							Flexión plantar

							Derecho

							Izquierdo

						
							
							 

							2.47° (±0.5)

							2.47° (±0.5)

						
							
							 

							3.3° (±0.7)

							3.2° (±0.7)

						
							
							 

							˂0.002

							˂0.001

						
					

					
							
							Inversión 

							Derecho

							Izquierdo

						
							
							 

							2.47° (±0.5)

							2.47° (±0.5)

						
							
							 

							3.1° (±0.5)

							3.2° (±0.5)

						
							
							 

							˂0.001

							˂0.001

						
					

					
							
							Eversión con flexión plantar

							Derecho

							Izquierdo

						
							
							 

							 

							2.1° (±0.4)

							2° (±0.4)

						
							
							 

							 

							2.8° (±0.5)

							2.66° (±0.5)

						
							
							 

							 

							˂0.002 

							˂0.004

						
					

				
			

			*Prueba de Wilcoxon.

			DE: Desviación estándar.

			Valor óptimo: Grado 5= Normal= Movimiento completo con máxima resistencia.

			Fuente: Elaboración con datos del grupo de estudio recolectados por medio de la escala de Daniels-Worthingham

			 

			De la comparación de la clasificación del tipo de pie obtenido, se demostraron  cambios significativos en la frecuencia del tipo de huellas de acuerdo con el índice de Hernández Corvo, con incremento de la huella normal (14% en el derecho y 34% en el izquierdo) evidenciado principalmente en la huella plantar izquierda (p<0.05) (Tabla 3).

			 

			Tabla 3. Comparación pre y post intervención de la huella plantar.

			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							 

						
							
							Pre-intervención

						
							
							Post-intervención

						
							
							Valor de P*

						
					

					
							
							Plano

						
							
							Normal

						
							
							Cavo

						
							
							Plano

						
							
							Normal

						
							
							Cavo

						
					

					
							
							 

						
							
							N

						
							
							%

						
							
							N

						
							
							%

						
							
							N

						
							
							%

						
							
							N

						
							
							%

						
							
							N

						
							
							%

						
							
							N

						
							
							%

						
					

					
							
							Derecho

						
							
							6

						
							
							28

						
							
							10

						
							
							48

						
							
							5

						
							
							24

						
							
							4

						
							
							19

						
							
							13

						
							
							62

						
							
							4

						
							
							19

						
							
							0.223

						
					

					
							
							Izquierdo

						
							
							5

						
							
							24

						
							
							8

						
							
							38

						
							
							8

						
							
							38

						
							
							3

						
							
							14

						
							
							15

						
							
							72

						
							
							3

						
							
							14

						
							
							0.030

						
					

				
			

			*Prueba de McNemar

			Frecuencia y porcentajes de tipo de pie pre y post intervención obtenidos de la evaluación de la huella plantar del pie derecho.

			Fuente: Elaboración con datos del grupo de estudio recolectados por medio del índice de Hernández Corvo para análisis de la huella plantar.

			 

			Se observó diferencia significativa (p ˂0.005) en la comparación de rangos del PRC (Tabla 4). El PRC pre-intervención correspondió a un riesgo alto (< 20), en tanto que el valor post intervención cambió de manera significativa a riesgo moderado (20-23), con una disminución del riesgo en 25%.

			 

			Tabla 4. Comparación de rangos en riesgo de caídas pre y post intervención 

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Pre-intervención

						
							
							Post intervención

						
							
							Valor de P*

						
					

					
							
							Media (DE)

						
							
							Media (DE)

						
					

					
							
							16.80 (±3.5)

						
							
							23.14 (±3.1)

						
							
							˂0.005

						
					

				
			

			*Prueba de Wilcoxon.

			DE: Desviación estándar.

			Valor óptimo: 28 puntos.

			Fuente: Elaboración con datos del grupo de estudio recolectados por medio de la escala de Tinetti de marcha y equilibrio.

			Discusión 

			En estudio clínico se determinó a la intervención fisioterapéutica en la marcha, con un efecto significativo sobre la disminución del riesgo de caídas en adultos con DT2 que acuden a la UUIS de San José Tecoh. Los resultados muestran que la marcha, equilibrio, rangos de movimiento y FM pueden mejorarse mediante una intervención individualizada con los mismos objetivos en adultos con DT2. Los pacientes aumentaron el RDM y la FM lo que disminuyó el  PRC.

			La participación de las mujeres en el presente estudio es mayor al reportado en los estudios realizados por Sartor et al., Saleh et al. y Taveggia et al. (17, 18 y 19), en los cuales la participación de mujeres fue del 42% a 63%, lo que muestra una participación equitativa de mujeres y hombres, contrario al estudio de Richardson et al. (20) 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 a los centros de salud y tienen una participación mayor que los hombres en actividades relacionadas con el cuidado de la salud (12,21). 

			Con 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 en el presente estudio obtuvo resultados positivos en cuanto al aumento de rangos de movimiento. 

			Coincidiendo con Ayala et al. (22) en el análisis de revisión sobre las técnicas de estiramiento para aumentar los RDM; reportaron que existe evidencia científica que demuestra que la aplicación de programas de estiramientos mejora la flexibilidad, pero se debe de individualizar de acuerdo con las necesidades del paciente. La intervención aplicada en este estudio mejoró significativamente la FM en la articulación del tobillo. Estos resultados son similares a los obtenidos por Sartor et al. (17) utilizando una intervención con sesiones de 40-60 min, dos veces a la semana durante 12 semanas; la cual mejoró significativamente la funcionalidad de los músculos de la articulación del tobillo (p˂ 0.05).  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 índice de Hernández-Corvo, para comparar la eficacia de un tratamiento; solo se ha utilizado para tipificar la huella plantar. Alam et al. (23) realizaron una rutina de ejercicios semejante a la aplicada en este estudio, en una población de la India, demostrando que la inclusión del fortalecimiento y el estiramiento de músculos del 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. En la comparación de medias de la tipificación de la huella plantar pre y post intervención se registró un cambio en cuanto a las frecuencias de pie tipo normal, esta modificación de la huella plantar pudo ser causa de un cambio de postura y reeducación de la marcha. 

			Semejantes a estos hallazgos, Neri SGR et al. (24), observaron que las mujeres con obesidad generaron más fuerza en el antepié al caminar, que podría relacionarse con mayor probabilidad de presentar pie plano. Los resultados de este estudio consideran como posible explicación a la modificación de la huella plantar debido a la reeducación de la marcha de los participantes, mismo que concuerda con  el estudio realizado por Bennour et al. (25), en el cual se aplicó una reeducación de la marcha para modificar los parámetros de la huella plantar, mediante 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 RC, resultados comparables a los obtenidos por Allet et al. (8) en la cual se evaluó el efecto de un programa de entrenamiento, para prevenir las caídas en los adultos mayores, cuyos resultados confirman que el equilibrio puede mejorarse mediante una intervención dirigida, que aumente la FM y la movilidad articular. Asimismo, coincide con otros estudios en diferentes poblaciones como el de Richardson et al. (20) en estadounidenses, Cerrahoglu, et al. (26) en turcos, Taveggia et al. (19) en italianos, Kutty y Majida (9) en hindúes, Sartor et al. (17) en brasileños, Saleh y Rehab (18) en egipcios, que demuestran eficacia en sus intervenciones. Actualmente los estilos de vida se caracterizan por la inactividad física y largos períodos de sedentarismo. 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, son importantes para la prevención y/o reducción del riesgo de caídas.

			Conclusiones

			Un programa de ejercicios de 24 sesiones durante 12 semanas fue eficaz en el aumento de los rangos de movimiento y la FM, modificación de la huella plantar, cambios en el equilibrio y la coordinación, que contribuyeron a la disminución PRC en los pacientes con DT2 que participaron en el presente estudio. La intervención fisioterapéutica podría considerarse en el primer nivel de atención en salud, como una opción para la prevención y/o reducción del riesgo de caídas de beneficio ante las complicaciones a largo plazo de la DT2.
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ABSTRACT

Decrease in the risk of falls score through a physiotherapeutic
intervention in adults with type 2 diabetes mellitus.

Introduction. Diabetes mellitus (DM) has become an epidemic: in Mexico
12 million adults have it. The muscle weakness and loss of balance that
patients with type 2 diabetes mellitus (T2D) present affect the gait cycle,
which increases the risk of falls (RF). One of the strategies that has managed
to reduce RF in people living with T2D are physiotherapeutic interventions.
Objective. To determine the effect of a physiotherapeutic gait intervention
and the RF in adults with T2D.

Material and Methods. Prospective. longitudinal. quasi-experimental
study. A physiotherapeutic gait intervention was applied to adults with T2D.
including strengthening, stretching. balance and coordination exercises: the
ranges of movement (ROM). muscle strength (MS) (Daniels-Worthingham
scale). plantar footprint using the Herndndez-Corvo index of the lower limbs
and RF score (TINETTI) were calculated.

Results. 21 adults, over 40 years of age, with a time of evolution of T2D of
13 £ 8 years participated: 85.76% were women. and 61.91% had obesity.
A physiotherapy gait intervention was performed including strengthening.
stretching. balance and coordination exercises. An increase in the ROM was
registered and a significant difference was observed in the comparison of
ranges of the MS variables in both lower limbs and the RF score decreased
by 25% (p<0.005). The plantar footprint registered a change to the normal
type foot of 34% in the right and 14% in the left. Conclusion: The increase
of the ROM. MS. balance. coordination and the modification of the plantar
footprint decreased the RF score in the participants of the present study.
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