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El hombre ha desarrollado una forma especifica de locomocién que conocemos como marcha humana.
Se trata de un fenémeno complejo que depende de cémo interaccionan las fuerzas entre los pies y el

RESUMEN suelo, las fuerzas y momentos articulares, los requerimientos energéticos y los mecanismos de optimiza-
cién adoptados, y la secuencia e intensidad de actuacion de los diferentes musculos involucrados. El sis-
tema propioceptivo contribuye en la marcha proporcionando a la persona el conocimiento de la posicién
de sus articulaciones y el tipo de contacto con el suelo.

La diabetes es una de las enfermedades crénicas con mayor impacto socio-sanitario no sélo por su alta
prevalencia, sino también por su elevada morbimortalidad. La neuropatia es la complicacién mas frecuente
en la diabetes.

Como consecuencia de la neuropatia diabética aparecen problemas con el control de la estabilidad y el
equilibrio. Estos problemas, sumados a la alteracién de la sensibilidad en la extremidad inferior, suponen
una pérdida del control dinamico que condiciona el patrén de marcha en estos pacientes.

Palabras clave: Diabetes, neuropatia, marcha, pie.

Humans have developed a specific way of movement known as human gait. It is a complex phenomenon that
depends on how the forces between the feet and the ground interact, the joint’s forces and moments, the
V2NN Y:X@ Bl cnergy requirements and the optimization mechanisms adopted, and the sequence and action intensity of the
different muscles involved. The proprioceptive system helps the human gait providing the person with the knowl-
edge of the position of the joints and type of contact with the ground.

Diabetes is one of the chronic diseases with a greater socio-health impact not only for its high prevalence, but
also for its high morbidity and mortality. Neuropathy is the most common complication of diabetes.

As a result of diabetic neuropathy, stability control and balance issues arise. These problems, together with the
altered sensation in the lower extremity, bring a loss of dynamic control that determines the gait pattern in
these patients.

Keywords: Diabetes, neuropathy, gait, foot.
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Al igual que el resto de los animales, el hombre ha des-
arrollado una forma especifica de locomocién que cono-
cemos como marcha humana. Esta consiste en un pro-
ceso de locomocién en el cual el cuerpo humano, en
posicién erguida, se mueve hacia adelante, siendo su
peso soportado, alternativamente, por ambas piernas(.

Se trata de un fenémeno complejo para cuya descripcién
se requiere no s6lo del conocimiento de los movimientos
ciclicos que ejecuta el organismo, sino también de cues-
tiones tales como las fuerzas de reaccién entre los pies y el
suelo, las fuerzas y momentos articulares, los requeri-
mientos energéticos y los mecanismos de optimizacién
adoptados, y la secuencia e intensidad de actuacién de
los diferentes musculos involucrados(.

El sistema propioceptivo contribuye en la marcha propor-
cionando a la persona el conocimiento de la posicién de
sus articulaciones y el tipo de contacto con el suelo.
Como resultado de ese conocimiento una persona puede
transferir el peso de su cuerpo a la extremidad con seguri-
dad. Una falta de sensibilidad a este nivel provocara una
respuesta mas lenta frente a errores o imprevistos ocasio-
nales que puedan aparecer durante la marcha por los que
las personas con alteraciones sensitivas se ven obligadas a
caminar de manera cauta y mas lentamente®.

La Organizacién Mundial de la Salud define la diabetes
como: “Una enfermedad crénica que aparece cuando el
pancreas no produce insulina suficiente o cuando el orga-
nismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La
insulina es una hormona que regula el azicar en la san-
gre. El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglu-
cemia, que con el tiempo dafia gravemente muchos 6r-
ganos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos
sanguineos”®.

La diabetes es una de las enfermedades crénicas con
mayor impacto socio-sanitario no sélo por su alta preva-
lencia, sino también por su elevada morbimortalidad. Su
prevalencia varia entre diferentes poblaciones y grupos
étnicos, dependiendo de la regién geogréfica y del nivel
socioeconémico. Se estimé que el niGmero de personas
afectadas en el mundo por la diabetes en el afio 2000 era
de 131 millones, se espera que en el afio 2030 alcance los
366 millones®®X©),

Existen varios tipos de diabetes. La diabetes tipo 1 se ca-
racteriza por una produccién deficiente de insulina y re-
quiere la administracién diaria de esta hormona. La dia-
betes tipo 2 se debe a una utilizacién ineficaz de la
insulina. Este tipo representa el 90% de los casos mundia-
les y se debe en gran medida a un peso corporal excesivo
o a la inactividad fisica. La diabetes gestacional es un es-
tado hiperglucémico que aparece o se detecta por pri-
mera vez en el embarazo®.

En general, las poblaciones mas afectadas son aquellas
que han adquirido un estilo de vida occidental que favo-
rece el sedentarismo y comporta una alimentacién con
una alto contenido graso, factores ambos que incremen-
tan la obesidad, aspecto claramente relacionado diabetes
tipo 2. Por otra parte, su incidencia alcanza un méaximo
en la poblaciéon de edad més avanzada, cosa que hace
que el problema aumente, dado el progresivo envejeci-
miento de la poblacién. Los aspectos genético-heredita-
rios también son muy importantes, de manera que tener
afectado un familiar de primer grado confiere un 40% de
riesgo de padecer diabetes tipo 2(¥©).

En Espafia, de diferentes estudios epidemioldgicos, se es-
tima que la prevalencia de diabetes tipo 2 es del orden
del 6,2% para grupos de 30 a 65 afios, y del 10% entre
30 y 89 afios. Si se analiza la proporcién de diabetes co-
nocida frente a la ignorada ésta oscila entre un tercio y
dos tercios del total. Este es un aspecto importante y
debe tenerse en cuenta ya que muchos pacientes, en el
momento del diagnéstico, ya presentan complicaciones
propias de la enfermedad, lo que indica que dicho diag-
néstico presenta un retraso de varios afios“®.

El coste econédmico que supone la diabetes es muy ele-
vado, y la mayor parte corresponde al tratamiento de las
complicaciones crénicas. El promedio de coste de la asis-
tencia de un paciente diabético es aproximadamente 4
veces superior al de otros pacientes atendidos por el sis-
tema sanitario. Asi pues, su prevencion constituye uno de
los retos mas importantes en la atencién de los pacientes
con diabetes®®,

En el curso de su evolucién, la diabetes puede conducir a la
aparicién de complicaciones crénicas a nivel microvascular
como la retinopatia, la nefropatia; a nivel macrovascular in-
crementando el riesgo de enfermedad cardiovascular con
inclusiéon de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro-
vascular y arteriopatia periférica; y a nivel neurolégico con
la neuropatia diabética (Esquema 1)®.

La etiopatogenia de las lesiones del pie en la diabetes es
multifactorial, con un particular protagonismo de la neu-
ropatia. La alteracion de las fibras nerviosas sensitivo-mo-
toras y autonémicas produce, entre otras cosas, disminu-
cién de la proteccion que supone la sensibilidad dolorosa,
anhidrosis que favorece la sequedad de la piel, atrofia de
los musculos intrinsecos del pie que conlleva limitacion
de la movilidad, deformidades y aumento de puntos ané-
malos de presion (Esquema 2)®®©10),

La neuropatia es la complicacién mas frecuente en la dia-
betes. Se estima que alrededor del 40% de los diabéticos
tipo 2 presenta algun tipo de alteraciéon neuropética en el
momento del diagndstico, existiria pues una fase subcli-
nica, aunque la prevalencia varia mucho en funcién de los
criterios diagnésticos empleados y de la sensibilidad de
los métodos utilizados. Un estudio realizado en Espafia



PEU DIABETICO

Esquema 1: Complicaciones de la diabetes (Jordi Garcia)

Esquema 2:
Proceso multifactorial
(Jordi Garcia)




detectd una prevalencia global de neuropatia del 24%.
Esta prevalencia se incrementa con el tiempo de evolu-
cién de la diabetes y con la edad, pudiendo llegar al 50%
en los mayores de 60 afios o en los pacientes con 10 0 15
afnos de evolucion de la diabetes (Tabla 1)®"®0001),

Edad

Hipertension arterial

Tiempo de evolucién de la diabetes
Control glucémico

Dislipemia

Tabaquismo

Ingesta de alcohol

Fenotipo HLADR3/4

Tabla 1: Factores de riesgo en la aparicion de la neuropatia®"

La neuropatia en los pacientes diabéticos se manifiesta a
nivel motor, a nivel autbnomo y a nivel sensitivo. La afecta-
cion de la inervacion de la musculatura intrinseca del pie
provoca un desequilibrio entre la flexion y la extension de
éste, esta situacion provoca deformaciones y alteraciones
en la marcha que crean puntos de apoyo anormales. La
afectacion a nivel autdbnomo provoca la pérdida de las con-
diciones normales de la piel siendo ésta mas susceptible a
desarrollar lesiones. Por ultimo la afectacién sensitiva pro-

Imagen 1: Ulcera neuroptica (Jordi Garcia)
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voca la pérdida de la sensacién de alerta frente a las posi-
bles lesiones. La combinacién de los tres tipos de afectacion
es la que provoca la aparicién de lesiones (Imagen 1). La
forma mas comin es la polineuropatia sensitivo-motora si-
métrica distal en un patrén “media-calcetin”. Cuando esta
presente, las posibilidades de ulceracién aumentan entre 8
y 18 veces y las de amputacién entre 2 y 15 veces©®,

¢ Analizar de qué manera afecta la neuropatia diabética a
la marcha del paciente diabético.

e Describir los problemas que produce la afectacion neu-
ropatica en la marcha del paciente diabético.

¢ Determinar qué actuaciones puede llevar a cabo el po-
délogo para prevenir los problemas que se derivan de
la alteracion de la marcha que presenta el paciente con
neuropatia diabética.

Se ha realizado una busqueda de referencias en los recur-
sos MEDLINE, SCIENCE DIRECT y ENFISPO con las pala-
bras clave “neuropathy” (neuropatia), “diabetes” (diabe-
tes) y “gait” (marcha). Se han estudiado las referencias
posteriores al afio 2000.

Se ha realizado también una consulta del fondo bibliogra-
fico de la Biblioteca del Campus Universitario de Manresa
(UPC-FUB) y la Biblioteca del Campus Universitario de
Bellvitge (CRAI-UB) sin acotar la consulta en el tiempo.

Para realizar una marcha adecuada es necesario tener la
habilidad de mantener una marcha segura mientras se
circula por un complejo y cambiante conjunto de situa-
ciones variables a las que es necesario ir adaptandose. El
sistema sensitivo que proporcionara informacion y permi-
tira adaptar los patrones motores y las contracciones
musculares en funcién de las tareas que se desean reali-
zar. Unas articulaciones y un sistema esquelético plena-
mente funcional combinados con una fuerza muscular
adecuada son necesarios. Este sistema tiene en los tejidos
blandos del pie el punto de relacién con el suelo. La cali-
dad con la que una persona realiza esta tarea es un im-
portante indicador de su estado de salud(?.

Cuando se realiza un estudio de la marcha se valoran di-
versos parametros. La distancia, medida en la direccién



de progresién, que separa el apoyo inicial de un pie del
apoyo inicial del otro pie, se denomina longitud de paso,
y la suma de la longitud de paso de los dos pies se deno-
mina longitud de zancada. La separacion lateral entre los
apoyos de ambos pies, normalmente medida a partir de
los puntos medios de los talones, es la anchura de paso,
anchura de apoyo o base de sustentacién. Al angulo entre
la linea media del pie y la direccién de progresion se le
conoce como angulo de pasoM@03),

Por otra parte cuando se estudia la marcha se define la ca-
dencia como el nimero de pasos ejecutados en un inter-
valo de tiempo, siendo la unidad mas comdnmente
adoptada los pasos por minuto. La velocidad de la mar-
cha es la distancia recorrida por el cuerpo en a unidad de
tiempo, en la direccién considerada. La velocidad media
puede calcularse como el producto de la cadencia por la
longitud de zancada™{¥,

Como consecuencia de la neuropatia diabética aparecen
problemas con el control de la estabilidad y el equilibrio
que cada vez van siendo mas reconocidos. Estos proble-
mas sumados a la alteracion de la sensibilidad en la extre-
midad inferior suponen una pérdida de movilidad en el
tobillo que condiciona el control dindmico. En la literatura
se hallan estudios que establecen una potente relacién
entre la neuropatia diabética y el aumento de las presio-
nes plantares, considerando que este hecho puede estar
involucrado en la aparicion de ulceraciones y re-ulceracio-
nes, incluso en pacientes que hacen uso de un calzado
adecuado. Esta situacion genera un problema fisico pero
también psicol6gico®®X10),

En una amplia revision realizada por Van Schie en 2008 se
estudié la influencia que podia tener la neuropatia diabé-
tica en diferentes aspectos de la postura y la marcha del
paciente diabético. De los articulos que se han revisado
para la realizacién de este trabajo quiza este es el que pre-
senta sus resultados y conclusiones de una manera mas
entendedora®:

e Los pacientes con neuropatia diabética pueden sentir
inestabilidad al caminar o durante la bipedestacion. Esa
inestabilidad puede tener diferentes causas pero basi-
camente se considera que una buena parte se debe a
un mal funcionamiento del sistema propioceptivo ya
que la neuropatia diabética afecta tanto a las vias afe-
rentes como a las eferentes que son imprescindibles
para mantener la postura.

e La pérdida de sensibilidad periférica provoca una
mayor demanda al sistema nervioso central en el pro-
cesamiento de la informacién y los pacientes afectos de
neuropatia se ven obligados a reducir la velocidad y la
longitud del paso en la marcha, aumentando el tiempo
de doble apoyo. Cuando se han realizado test de reac-
cién en pacientes afectos de neuropatia los tiempos de
reaccion durante la marcha son mayores por lo que
estos pacientes se ven obligados a prestar mas atencion

en la marcha, adoptan un patrén de marcha mas con-
servador. Algunos estudios han relacionado también la
disminucién en la longitud del paso de los pacientes
afectos de neuropatia diabética con la limitacién que
existe en el rango de movilidad del tobillo.

e Existe evidencia en la literatura de que la neuropatia del
paciente diabético acaba suponiendo una disminucién
en la autonomia del paciente. En estos pacientes esta
situacion se debe no sélo a la neuropatia sino a su aso-
ciacién con otras complicaciones a largo plazo de la
diabetes como son los problemas coronarios. Estas limi-
taciones funcionales afectan indudablemente a la cali-
dad de vida de estos pacientes. Existen estudios que
han evaluado la influencia de estas limitaciones sobre la
actividad fisica, la emocional y la social.

e Esta consensuado que caminar aporta beneficios al pa-
ciente con diabetes. Existen numerosos estudios que va-
loran el efecto de la actividad fisica diaria con la diabetes
usando acelerémetros, podémetros o cuestionarios
sobre actividad fisica. Esa actividad supone una gran de-
manda para el paciente con neuropatia diabética ya
que con la edad y la presencia de la neuropatia diabé-
tica conlleva una pérdida de la fuerza a nivel distal, alte-
raciones del sentido de la posicién, ataxia y atrofia mus-
cular, aspectos que contribuyen a unas limitaciones
funcionales tanto en la fuerza como en el equilibrio.

e La neuropatia diabética se asocia al aumento del riesgo
de caidas. Existen multiples factores que influyen en le
riesgo de padecer una caida, entre ellos el indice de
masa corporal es uno de los mas destacables pero la in-
sensibilidad en los pies debe ser tenida en cuenta. En
estos pacientes aumenta también el riesgo de padecer
una fractura, sobretodo en mujeres.

En 2010 Wrobel y Najafi realizaron una revisiéon exhaus-
tiva de las publicaciones que trataban sobre las alteracio-
nes de la marcha en el paciente diabético. Consideraban
que la neuropatia diabética era una complicacién fre-
cuente de la diabetes que afectaba a la marcha. Hallaron
que los pacientes con diabetes muestran una estrategia
conservadora en la marcha realizando la marcha a una ve-
locidad mas baja, con una base mas amplia de apoyo y
con un aumento del tiempo de doble apoyo (Tabla 2).
Los efectos que la glucemia tiene en las extremidades in-
feriores inicialmente afectan disminuyendo el grosor de la
piel y aumentando su dureza; los tendones se hacen mas
débiles; los musculos se atrofian y muestran retrasos en la
activacion; los huesos pierden densidad; las articulaciones
tienen limitado su rango de movilidad; el tejido graso
plantar pierde grosor, mostrando atrofia, migrando distal-
mente y volviéndose mas rigido. Concluyeron que apare-
cian cambios en la marcha del paciente con diabetes.
Estos cambios, unidos a los cambios locales provocados
por la glucemia, alteraban la marcha aumentando el
riesgo de aparicion de ulceraciones(?.

En esta misma linea, en 2013 Fernando y cols han reali-
zado otro trabajo de revisiéon de las publicaciones que es-

55



Estrategia conservadora
Velocidad mas baja

Mayor base de sustentacion
Mayor tiempo de doble apoyo

Tabla 2: Adaptaciones en la marcha del paciente con neuropatia
diabética segiin Wrobel y Najafi(2.

tudiaban la relacion existente entre la neuropatia diabética
y la marcha, la funcién muscular y la distribucién de pre-
siones plantares. Aunque los resultados de los estudios re-
visados no eran homogéneos sugerian que los sujetos con
neuropatia alargan el tiempo de apoyo y presentan picos
de presién mayores que los sujetos de los grupos de con-
trol. En la mayoria de los estudios revisados los resultados
no eran concluyentes porque las muestras no eran am-
plias. Los autores concluyen que la evidencia sugiere que
los pacientes diabéticos con neuropatia diabética presen-
tan presiones plantares elevadas y tiempos de apoyo mas
largos, aunque estas conclusiones se ven limitadas por la
heterogeneidad de los estudios existentes y el tamafio de
las muestras con las que se han realizado esos estudios.

Rezende y cols realizaron un estudio en 2013 en el que
compararon diversas variables espacio-temporales de la
marcha de un grupo de pacientes diabéticos con neuro-
patia con un grupo de control. En ese estudio observaron
una marcha en los pacientes con neuropatia con una lon-
gitud de paso y velocidad menores y con un aumento en
la duracién de tiempo de apoyo. Observaron que estaba
restringida la dorsiflexién del tobillo y aumentada la plan-
tarflexién, aunque la pérdida de fuerza afectaba tanto a
los dorsiflexores como a los plantarflexores.

La amplitud de movimiento articular ha sido también un
aspecto estudiado por varios autores, en especial por el
equipo de Rao y cols('9072(8(19 En 2013 Deschamps y
cols, basandose en estudios previos, realizaron una inves-
tigacion en que incluyeron pacientes diabéticos con neu-
ropatia, pacientes diabéticos sin neuropatia y un grupo
de control. Los resultados muestran que existe una dismi-
nucién del rango de movilidad para los pacientes diabéti-
cos respecto del grupo de control. Esta disminucién del
rango de movilidad afecta a la propulsion en los pacientes
diabéticos y a la fase de vuelo especialmente en los pa-
cientes con neuropatia. Los autores concluyen que aun-
que la muestra es pequefia es necesario tener en cuenta
la relacion que puede existir entre la alteracién neural en
estos pacientes y la alteracién de la mecénica®®. Existen
otros estudios que también han observado diferencias en
el patrén de marcha de los pacientes diabéticos sin nece-
sidad de que exista una neuropatia evidente@h@2@3),
Algunos de los estudios concluyen que la alteracién en la
movilidad articular y el patron de marcha se manifiestan
de forma subclinica antes de que la neuropatia sea evi-
dente con los métodos diagnésticos que se utilizados nor-
malmente (estudio de la sensibilidad). Proponen incluso
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la protocolizacién de estudios de la marcha como meto-
dologia de deteccién precoz?"@2,

En 2009 Almeida y cols investigaron la influencia de la his-
toria previa de ulceraciones en la planta del pie sobre la
presiones plantares en la marcha de los pacientes con neu-
ropatia diabética. Los resultados mostraron que tanto los
pacientes con neuropatia diabética como los pacientes
con neuropatia diabética e historial previo de Ulceras en los
pies presentaban picos de presion a nivel plantar mas altos
que los grupos de control. Concluyeron que la presencia
de ulceraciones previas en el pie condicionaban el patrén
de las presiones plantares en la marcha descalzo de los pa-
cientes con neuropatia diabética, sin embargo no hallaron
que el grado de progresién de la neuropatia influyera en
ese patrén de distribucion de las presiones plantares(9@4,

Cavanagh y Ulbrecht en 2008 reflexionan sobre cémo la
neuropatia puede condicionar la aparicién de ulceracio-
nes en los pacientes diabéticos. La pérdida de la sensa-
cién protectora que produce la neuropatia hace que los
pacientes afectados no eviten las zonas de maxima pre-
sién que existen por la pérdida de tejido adiposo plantar
o las deformaciones durante la deambulacién®>.

A partir de lo visto anteriormente se deduce que es nece-
sario desarrollar estrategias que reduzcan las consecuen-
cias de la neuropatia diabética. Existen estudios que valo-
ran el efecto de programas de ejercicio especificos sobre
la funcién y el equilibrio. Algunos de estos programas
buscaban la mejora de la estabilidad y la postura, otros la
de la movilidad articular o la del equilibrio. En algunos es-
tudios se ha valorado el efecto de la terapia psicolégica®.

La descarga de las zonas de presién o con Ulcera es un as-
pecto trascendental para la prevencién y curacién de lesio-
nes en estos pacientes. Para ello existe una gran variedad de
ortesis y férulas con una calidad y unas prestaciones muy di-
versas. La ortopodologia debe actuar a nivel biomecénico
de modo que las fuerzas y presiones que inciden en el pie se
repartan de forma uniforme, protegiendo las zonas sanas y
aislando las conflictivas o susceptibles de ulceracion®@9,

Las personas diabéticas con neuropatia deben elegir un
calzado que disponga de unas caracteristicas especificas
con respecto al calzado convencional. Para realizar su fun-
cién protectora frente al medio externo debera propor-
cionar: proteccién térmica y mecanica, estabilidad en la
marcha para que ésta suponga un minimo gasto energé-
tico, adaptacién a la morfologia del pie frenando el des-
plazamiento de éste dentro del calzado y capacidad para
adaptarse a los cambios de volumen o a la posibilidad de
incorporar un tratamiento ortopodolégico®6).

Los estudios que se han consultado coinciden en que se-
rian necesarios estudios longitudinales, ya que la mayo-
ria de estudios que se han realizado en esta materia, re-
lacionando la evoluciéndela neuropatia sobre los



patrones de marcha, han sido a corto plazo y con mues-
tras pequefias(! 9(1920CH,

Se puede concluir de esta revisiéon bibliogréfica que la
neuropatia afecta a la marcha de los pacientes diabéticos.
La pérdida de sensibilidad provoca inestabilidad tanto en
la marcha como en la bipedestacién. La neuropatia su-
pone a largo plazo una pérdida de fuerza muscular, una
disminucién de la densidad 6sea y una disminucién de la
movilidad; causas todas ellas de la aparicién de lesiones
plantares, principal origen de la mayoria de amputacio-
nes. Estas limitaciones derivan en una pérdida de autono-
mia que afecta también a nivel psicolégico a estos pacien-
tes y aumenta el riesgo de caidas.

Los pacientes neuropaticos adoptaran una estrategia con-
servadora en su patréon de marcha debido a estas limita-
ciones. Realizaran una marcha a menor velocidad, alar-
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