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RESUMEN

La neuropatia periférica diabética es una de las complicaciones mas frecuentes de la Diabetes
Mellitus. Es definida como un trastorno simétrico bilateral que afecta la estructura neuronal
de los de los nervios periféricos provocando una pérdida progresiva sensorial y motora. En
etapas avanzadas, las lesiones y/o heridas pasan desapercibidas por una reduccion
significativa de la sensibilidad aumentando el riesgo de laceraciones y amputaciones en
casos incontrolables. El entrenamiento sensoriomotor es un enfoque que se centra en la
estimulacion sensorial y el entrenamiento motor a través de la formacion de nuevas
conexiones basadas en la repeticion de ejercicios de fuerza y propiocepcion. Por lo cual el
objetivo de la investigacion fue describir los efectos del entrenamiento sensoriomotor en la
rehabilitacion de la funcion sensorial y muscular de pacientes con neuropatia periférica
diabética. La metodologia fue de tipo documental-bibliografica con método inductivo,
disefio descriptivo, nivel exploratorio y enfoque cualitativo. Tras la busqueda en las bases
de datos cientificas: PubMed, Scopus, Scielo, PEDro fueron seleccionados 25 articulos al
estudio luego de cumplir con los criterios de inclusién. Como resultado el entrenamiento
sensoriomotor engloba ejercicios de equilibrio, propiocepcion, resistencia y fortalecimiento,
demostrando mejoria en los sintomas mediante su aplicacion durante un periodo de 8 a 12
semanas, sesiones que estén conformadas por calentamiento, ejercicio de 30 a 45 minutos y
enfriamiento. Este tratamiento, impacta directamente en la pérdida sensorial del pie, la falta
de equilibrio y la inestabilidad de las articulaciones, ralentizando su avance y reduciendo el
riesgo de ulceracion al promover el movimiento.

Palabras claves: Diabetes, neuropatia, ejercicio, tobillo-pie, equilibrio, sensibilidad, marcha



ABSTRACT

Diabetic peripheral neuropathy is a common complication of Diabetes Mellitus,
characterized as a bilateral, symmetrical disorder that affects the structure of peripheral
nerves. This condition leads to progressive sensory and motor deficits, which can go
unnoticed in advanced stages due to significant sensitivity reduction, increasing the risk
of lacerations and amputations in uncontrolled cases. Sensorimotor training is an effective
rehabilitation approach that emphasizes sensory stimulation and motor skill development
by fostering new neural connections through repetitive strength and proprioception
exercises. The goal of this research was to examine the effects of sensorimotor training
on sensory and muscular function in patients with diabetic peripheral neuropathy. The

study employed a documentary-bibliographic mcthodology, using an inductive methe

> o

with a descriptive design at an exploratory level and a qualitative approach.
comprehensive search across scientific databases—such as PubMed, Scopus, Scielo, and
PEDro—yielded 25 articles that met the inclusion criteria for analysis. Results indicated
that sensorimotor training incorporates exercises targeting balance, proprioception,
resistance, and strength. Implemented over 8 to 12 wecks, sessions included warm-up, 30
to 45 minutes of targeted exercises, and a cool-down period. This training showed
significant improvements in sensory loss in the feet, balance issues, and joint instability,
effectively slowing disease progression and reducing ulceration risk by promoting

movement.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

La neuropatia periférica diabética (NPD) representa la complicacion mas frecuente
vinculada a la diabetes, afectando a los nervios periféricos encargados de la sensacion vy el
movimiento. La NPD consiste en una disfuncién nerviosa sensorial y motora, la disfuncion
nerviosa sensorial conlleva una reduccion de la percepcién de estimulos en las extremidades
mientras que la disfuncion motora junto con una regeneracion inadecuada se relaciona con
la disminucion de la fuerza muscular y la atrofia de los musculos en las piernas y brazos. La
informacidén somatosensorial del pie y la capacidad de percibir la posicién corporal,
propiocepcion, son cruciales para mantener el equilibrio y una marcha adecuada. Los
estudios han evidenciado una reduccion en la amplitud del nervio motor, una disminucién
en la velocidad de transmision nerviosa y un incremento en la latencia en individuos con
NPD en comparacion con aquellos sin esta condicion.®

La NPD tiene una prevalencia que afecta a un porcentaje significativo a nivel mundial, entre
el 50% y 70% de la poblacion total con diabetes. Diversos estudios indican que la edad
representa un factor de riesgo considerable para el desarrollo de esta condicién. Se ha
observado que entre el 30% y 50% de las personas con NPD tienen edades que oscilan entre
los 50 y 60 afios, mientras que esta cifra se incrementa notablemente, alcanzando entre el
60% y el 70% en individuos mayores de 70 afios. La incidencia de NPD es mas pronunciada
en adultos de mediana edad, de 40 a 60 afios y en adultos mayores, superando los 65 afios,
presentando disminucion sensorial en aspectos como la percepcion de vibraciones, presion,
dolor y la sensacién de posicion de las articulaciones, afectando directamente al control del
equilibrio y la coordinacion al caminar.®

El entrenamiento sensoriomotor se plantea como un enfoque integral que puede llegar a
influir en la mejora del equilibrio y la optimizacion del sistema sensoperceptivo. Su objetivo
radica en aumentar las entradas sensoriales de mecanorreceptores presentes en el huso
muscular, érganos tendinosos de Golgi y en la capsula articular, con la finalidad de mejorar
patrones de activacion sensorial para mantener la estabilidad articular y regular el
movimiento a través del sistema nervioso central.®

La evidencia actual plantea varios beneficios significativos en pacientes con enfermedades
metabdlicas y sus secuelas, asi como, la NPD. En este caso en particular, el introducir
ejercicio dentro de una intervencion multidisciplinaria reduce los sintomas propios de la
enfermedad en manos y pies, ademas, a nivel biomecanico, existe una mejora en la
restriccion de la movilidad. Los efectos en pie y tobillo, se habla sobre a la reduccién de la
presién plantar y la redistribucion de esta, puesto que al fortalecer la musculatura intrinseca
permite mejora la fuerza y movilidad del pie en tareas locomotoras. Por otro lado, al
estimular las entradas sensoriales provoca mayor percepcion de las vibraciones y la presion,
es por ello, que las recomendaciones para su intervencion, son los ejercicios de marcha y
equilibrio dirigiéndose a mejorar la propiocepcion.®

El proposito de la investigacion sobre el “Entrenamiento sensoriomotor en pacientes con
neuropatia periférica diabética”, es para proporcionar una perspectiva mas completa sobre
los efectos a nivel sensorial y motor desde un punto de vista fisioterapéutico, recopilando la
informacidn bibliografica existente sobre tratamientos innovadores y aplicables centradas en



el ejercicio para ralentizar la sintomatologia y asi intervenir en este factor, que es el principal
predisponente para la aparicion de ulceraciones en el pie y posterior amputacion. EI impacto
que tiene la rehabilitacién basada en el entrenamiento sensoriomotor es la de influir
directamente en la pérdida sensorial del pie, falta de equilibrio e inestabilidad articular.
Segln lo expuesto, la investigacion tiene como objetivo describir los efectos del
entrenamiento sensoriomotor en la rehabilitacion de la funcion sensorial y muscular de
pacientes con neuropatia periférica diabética, a través de una revision de la literatura para su
fundamentacidn teorica con perspectivas a la aplicabilidad clinica.



CAPITULO II. MARCO TEORICO
2.1 Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus (DM) se considera como un trastorno metabdlico cronico donde los
niveles de glucosa son altos y persistentes, afectando directamente a la secrecion de insulina.
Se clasifica en diabetes tipo 1 caracterizada por la destruccion de las células beta del pancreas
a causa de procesos autoinmunes y la fuerte predisposicion genética dando como resultado
deficiencia absoluta de insulina. La diabetes tipo 2 se produce por una resistencia a la
insulina y disfuncion progresiva de las células beta, asociado en ciertos casos, a factores
genéticos.®

La hiperglucemia crénica puede causar dafios a largo plazo en varios 6rganos del cuerpo,
especialmente en los 0jos, rifiones, nervios, vasos sanguineos y corazon. Las complicaciones
cronicas de la DM abarcan el desarrollo progresivo de problemas como retinopatia, que
puede resultar en ceguera; nefropatia, que puede llevar a insuficiencia renal; neuropatia
periférica, que aumenta el riesgo de Ulceras en los pies, amputaciones o el sindrome de
Charcot, ciertas infecciones, problemas dentales; neuropatia autonémica y enfermedades
cardiovasculares, como enfermedad cardiaca isquémica, accidentes cerebrovasculares o
enfermedad arterial periférica.®

2.2 Neuropatia Periférica Diabética

La NPD es un trastorno simétrico bilateral en donde se afecta la estructura neuronal de los
nervios periféricos causando una perdida sensorial y motora en un patrén de “guantes y
medias”. Es conocido como el predecesor de secuelas graves de la DM como la ulceracién
del pie y la amputacion. Ademas, contribuye a una reduccion funcional significativa puesto
que se altera la propiocepcion, movilidad y el rango articular del tobillo.®

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes conceptualiza a la NPD como la presencia de
signos y sintomas neurologicos, alteracion de los umbrales de sensibilidad distal,
disminucion de los reflejos osteotendinosos distales de forma simétrica, aminoracién de la
fuerza muscular y alteraciones electrofisiologicas.(”

2.3 Epidemiologia

Alrededor del 10% y 20% de los pacientes diagnosticados con DM presentan signos de
Neuropatia Periférica, puesto que al analizar el tiempo de diagnostico se evidencio que
después de 5 afios el 26% de los pacientes tiene neuropatia periférica y el 41% corresponde
a su aparicion 10 afios después. Ademas, entre el 50% y 66% de los pacientes desarrollara
sintomatologia propia de la NPD.®

La prevalencia de aparicion en la diabetes tipo 1 es baja en personas diagnosticadas en menos
de 10 afios donde el dolor es el sintoma mas frecuente, la prevalencia sube al 34% después
de alrededor de 25 afios. En cambio, en la diabetes tipo 2 la prevalencia es alta, el 20% y
30% de las personas recién diagnosticadas denotan signos de NPD.®



2.4 Clasificacion de la Neuropatia Diabética

2.4.1 Neuropatia Somética

La variante mas frecuente es la neuropatia periférica es un tipo de polineuropatia simétrica
distal bilateral en la que la pérdida de funcion sensorial motora o sensitiva se presenta en un
patron de calcetin o guante, disminuyendo la percepcion de la vibracion, dolor y temperatura,
frecuentemente relacionada con la insensibilidad de las extremidades inferiores, es decir, del
pie por lo que ha mayor pérdida de sensibilidad al tacto y por ende al sentido de posicién
incrementa el riesgo de caidas, lesiones y quemaduras graves siendo el principal factor
relacionado con la tasa de amputaciones del pie.)

2.4.2 Neuropatia Autonomica

Al referirse al sistema autonomo, este tipo de neuropatia afecta al sistema nerviosos
simpatico y parasimpatico donde los trastornos prevalentes son a nivel de la funcién
vasomotora que provoca mareo y sincope cuando una persona se moviliza de posicién supina
a bipedestacion, a esto se afiade la disminucion de la respuesta cardiaca, la incapacidad para
vaciar la vejiga y la disfuncion sexual prevalente en el hombre.®

2.4 Etiologia

Se desconoce la causa exacta de la NPD por lo que las propuestas se asocian a alteraciones
metabolicas y microvasculares derivadas de la exposicion prolongada a la hiperglucemia
crénica, asi como a factores de riesgo cardiovascular asociados, sin embargo, la diabetes
mellitus es la causa mas frecuente.®

2.5 Fisiopatologia

Los dafios neuronales drésticos pueden ser causados por varios mecanismos. Uno de estos
mecanismos implica un ciclo vicioso en el que se producen productos de glicacion avanzada
(AGE), se activa la proteina quinasa C (PKC) por el ingreso de la glucosa a la via de las
hexosaminas. Se amplifica la via del poliol y se produce una liberacidn extrema de especies
reactivas de oxigeno y citoquinas. La hiperglucemia desencadena una serie de eventos
metabdlicos no enzimaticos conocidos como reaccion de Maillard. Esta reaccion implica la
interaccion de la glucosa con aminoacidos, proteinas y lipidos, lo que genera metilglioxal,
que es el principal precursor de los AGE intracelulares.®?

La elevacion de los niveles de glucosa en la sangre causada por la DM provoca un aumento
en el espesor de la membrana basal de los capilares endoteliales, inflamacion en el endotelio
y la salida de células inmunes, lo que lleva al cierre de los capilares e isquemia en los nervios
provocando que los nervios no reciban la cantidad de glucosa necesaria para cubrir sus
demandas energéticas. Si esta secuencia inflamatoria continta, se produce una disminucién
en el grosor de los axones y una pérdida de fibras nerviosas.®?

Dentro del Sistema Nervioso Periférico se incluyen las terminales de raices motoras-
sensitivas, plexos y nervios perifericos por lo cual poseen fibras de tipo motor, sensitivo y
autonomicas. Entre ellas se encuentra fibras sensoriales que son vulnerables a sufrir lesiones
secundarias por causa de la diabetes puesto que se encuentran fuera de la barrera



hematoencefalica a diferencia de las neuronas motoras que se encuentran dentro de la barrera
hematoencefalica. Las fibras tipo C son neuronas amielinicas que se encargan de recoger la
informacion relacionado con el dolor y la temperatura, su velocidad de conduccion es lenta
debido a la falta de mielina, dichas fibras son expuestas a una degeneracién temprana
induciendo a la presencia de dolor, ardor o disestesia en los pies. Las fibras A-delta en
cambio son finamente mielinizadas y se encargan de recibir la informacion del tacto, presién
y frio. Las fibras A-beta y alfa son completamente mielinizadas y son las encargadas de la
vibracion y el sentido de posicion, su desmielinizacion provocada por la diabetes da lugar al
entumecimiento y pérdida de propiocepcion.®

2.5.1 Alteracion Bioenergetica del Nervio

Para el funcionamiento bioenergético de los nervios, el actor principal es la mitocondria la
cual usa la glucosa para producir ATP, fundamental para proporcionar energia al nervio y
que haya una correcta transmision de impulsos desde el axon hacia las terminales nerviosas.
El exceso de glucosa ocasiona un aumento de donantes de electrones que las mitocondrias
no son capaces de procesar dando lugar a una falla bioenergética por disfuncion de la
membrana mitocondrial y como consecuencia la disminucion de produccién de ATP,
deterioro del trafico mitocondrial y acumulacion de especies reactivas de oxigeno. Todo el
proceso anterior origina inflamacion a nivel de las estructuras neuronales, estrés del reticulo
endoplasmatico, apoptosis de neuronas e insuficiencia axonal. Con menos mitocondrias que
funcionen correctamente las fibras grandes y pequefias son privadas de energia, se altera su
correcta funcion y se degeneran. En el caso de los pies, sus nervios poseen los axones mas
alejados, por ello es el inicio de la neuropatia diabética.®

2.6 Complicaciones de la NPD

Los sintomas motores provocan una reduccién en la funcién muscular de las extremidades
inferiores, resultando en una rapida disminucion de la fuerza en el tobillo, asi como en la
fuerza y tamafio de los musculos intrinsecos del pie. Esta pérdida de fuerza muscular se
relaciona directamente con un deterioro en habilidades funcionales como el equilibrio, la
marcha y la velocidad al caminar. Una velocidad de marcha més lenta esta asociada con una
mayor variabilidad en el tiempo de zancada, lo que aumenta el riesgo de caidas en los
ancianos.?

Ademas, una velocidad reducida al caminar también se asocia de manera independiente con
un mayor riesgo de mortalidad en adultos mayores. En etapas mas avanzadas, la disminucion
de la sensibilidad puede hacer que las lesiones o heridas no se noten, lo que incrementa el
riesgo de infecciones y Ulceras. En casos graves, podria ser necesaria una amputacion si estas
complicaciones se vuelven incontrolables.®?): (3

2.7 Rehabilitacion de la NPD

El abordaje terapéutico para la NPD consiste en un enfoque multidisciplinario a través de
medicamentos, terapia psicologica, rehabilitacion fisica, blogueos nerviosos,
procedimientos espinales no invasivos 0 minimamente invasivos. Sin embargo, los
tratamientos farmacéuticos ofrecen un alivio limitado debido a los efectos secundarios o la



falta de eficacia. EI 77% de los pacientes con NPD a quienes se les prescribe el
anticonvulsivo pregabalina interrumpen su uso dentro del periodo de 1 afio, sin el interés de
cambiar a un tratamiento alternativo.®4

El aumento del riesgo de caidas y alteraciones del equilibrio son anomalias comunes
encontradas en pacientes con NPD. Se estima que alrededor del 39% de los pacientes
mayores de 65 afios con diabetes experimentan caidas. Aunque se han implementado
diferentes enfoques de rehabilitacion, el tratamiento de la NPD sigue siendo una carga tanto
para el individuo como para la sociedad. Afortunadamente, la terapia con ejercicios puede
mejorar la desregulacion metabodlica asociada con la NPD y reducir su impacto. Los
ejercicios pueden mejorar significativamente el rendimiento de la marcha y ayudar a mejorar
el equilibrio estatico y dinamico en pacientes con NPD.(%)

2.8 Entrenamiento Sensoriomotor

El entrenamiento sensoriomotor es un enfoque actual que se centra en la estimulacion
sensorial y el entrenamiento motor a través de la formacion de nuevas conexiones basadas
en la repeticién y estimulaciéon de la propiocepcién. Se divide en pasivo, activo o mixto
segun el grado de participacion de los pacientes puesto que debe ser aplicado de manera
individualizada, controlada para prevenir lesiones y de corta duracién para evitar la fatiga
de las fibras sensitivas.®

El termino referente al sistema sensoriomotor inicio durante los afios de 1950 y 1960 por el
Dr. Vladimir Janda, quién destacd que no se podia separar el sistema sensorial y motor al
estudiar el control del movimiento, reconociendo la importancia del SNC mediante la
regulacion de patrones de desequilibrio muscular y su activacion en la estabilidad de las
articulaciones. Ademas, subraya que el pie desempefia un papel fundamental en la ejecucion
de movimientos funcionales y es la mejor entrada al sistema sensoriomotor ya que debe
realizarse mediante un mecanismo “desde abajo hacia arriba” utilizando la estimulacion
tactil, movilizacion y ejercicio.®”

En cuanto al reaprendizaje motor, Janda propuso dos etapas que han sido esenciales en el
entrenamiento sensoriomotor. La primera es el control voluntario del movimiento donde se
requiere la activacion del area cortical y movimientos conscientes acompafiados de una
mayor concentracion, donde la retroalimentacion es esencial para poder establecer patrones
de movimiento adecuados. La segunda etapa es la automatizacion del movimiento a medida
que el paciente aprende nuevos patrones coordinados que se programan a nivel subcortical,
reduciendo el esfuerzo consciente al apoyarse en mecanismos de retroalimentacion
inconsciente.®”

Entre los beneficios de este enfoque es poder maximizar la informacion sensorial de
diferentes partes del cuerpo para mejorar el equilibrio, coordinacion y estabilidad postural
principalmente al momento de realizar la marcha aumentando su capacidad funcional. La
ejecucion repetitiva de los ejercicios se asocia a conseguir objetivos basados en las
actividades de la diaria, mejorando las respuestas musculares y el incremento de la
sensibilidad.®



2.8.1 Propiocepcion

La propiocepcion se conceptualiza como la capacidad que tiene el organismo para poder
detectar la posicion del cuerpo para ubicarse en el tiempo y el espacio incluso sin necesidad
del sentido de la vista, para ello posee tres componentes para obtener informacion sobre el
movimiento de las articulaciones y ser consciente de las pequefias variaciones de posicion.
Primero, la estatestesia que se refiere a la capacidad de percibir la posicion articular estatica.
La capacidad de ser consecuente al movimiento y la aceleracion se denomina cinestesia.
Finalmente, las actividades efectoras son las que indican la respuesta refleja y regulacion del
tono muscular.®®

Dentro del sistema sensitivo motor, la informacién propioceptiva sobre la posicion y el
movimiento del cuerpo en el espacio se dirige hacia el nivel medular por medio de los
cordones posteriores. Los receptores sensoriales son los encargados de recibir la informacién
relacionada con la situacién muscular, principalmente los husos neuromusculares y érganos
tendinosos de Golgi. En cambio, la informacion relativa a los cambios de velocidad,
direccion y angulo del movimiento es recogida por los axones mecano sensibles ubicados en
la articulacion particularmente en la capsula articular y ligamentos.®®)

2.8.2 Ejercicio sensoriomotor

Siguiendo el enfoque de pie y tobillo, el entrenamiento sensoriomotor busca trabajar con
distintos ejercicios para mejor el rango articular mediante movimientos pasivos de las
articulaciones de la rodilla, tobillo, antepié y dedos del pie. Ejercicio de fortalecimiento
muscular con movimientos activos contra resistencia en las articulaciones de rodilla, tobillo
y pie. Ejercicios para el equilibrio estatico con posturas en una sola pierna, con piernas en
tandem, con los dedos de los pies y el talon. Ejercicios para el equilibrio dinamico con
caminata en tdndem, de lado y hacia atras. De resistencia como mini saltos sentado o de pie
o0 caminata réapida (ver Figura 1).® ©)

(a)

Figura 1. Entrenamiento sensoriomotor enfocado en tobillo-pie
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La intensidad del entrenamiento sensoriomotor se dividira en tres niveles de intensidad: el
nivel facil se caracteriza por no prescindir de ningun tipo de carga externa, intermedio
cuando se aplica cargas externas como pueden ser bandas elésticas, mancuernas o pesas en
tobillos; y avanzado donde se aumenta la carga externa superando la dificultad del nivel
anterior. El tiempo de cada nivel depende del estadio y evolucion de la sintomatologia del
paciente. Cada sesion de ejercicio se realiza en un aproximado de 45 minutos dividiéndolo
en el calentamiento articular, ejercicios intercalados con 15 a 30 segundos de descanso y
estiramientos musculares.

2.9 Entrenamiento sensoriomotor en la neuropatia periférica diabética

El entrenamiento sensoriomotor ayuda en diversos aspectos de la marcha en pacientes con
NPD, como la velocidad, cadencia, longitud de zancada, tiempo del ciclo de la marcha,
coeficiente de variacion del ciclo de la marcha, porcentaje del ciclo de la marcha en tiempo
de postura y porcentaje del ciclo de la marcha en soporte de doble extremidad. Ademas, se
observa una mejora en la retroalimentacion somatica y propioceptiva de las piernas después
del entrenamiento, lo que ayuda a restablecer el patron de marcha en estos pacientes. ??

El ejercicio estructurado tiene un efecto positivo en la flexibilidad de las articulaciones
grandes, la fuerza muscular y el estado fisico general, lo que se refleja en pruebas funcionales
que evallan la fuerza, la capacidad aerobica, la agilidad, la coordinacion y la velocidad.
Estudios sobre la biomecanica del pie en pacientes diabéticos han demostrado una reduccion
del 36% en la flexion plantar y del 23% en la flexion dorsal. En cuanto a la fuerza muscular,
se observé una reduccion del 51% en la flexion plantar y del 30% en la flexion dorsal.
Después de participar en un programa de ejercicio supervisado, se observé una significativa
mejora en la movilidad de las articulaciones y la fuerza muscular, asi como una duplicacion
en la velocidad al caminar.®)

El ejercicio especifico para el pie y el tobillo produjo cambios en el mecanismo de impulso
durante la marcha, favoreciendo un proceso mas natural, lo cual se reflejé en una mejora en
la distribucién de la presion en la planta del pie, el momento extensor de la cadera y la altura
del arco plantar. Ademas, este tipo de ejercicio puede contribuye a mejorar aspectos
relacionados con la NPD como la velocidad al caminar, la percepcion de la vibracion, la
movilidad articular del tobillo y la calidad de vida.®??



CAPITULO III. METODOLOGIA

3.1 Metodologia de investigacion

El tipo de investigacion fue documental-bibliografico, con un enfoque cualitativo y método
inductivo. Las bases de datos como: PubMed, Scopus, Scielo, PEDro, Google Schoolar, se
utilizaron en el proceso de busqueda de articulos indexados sobre el ejercicio sensoriomotor,
de equilibrio, resistencia, fuerza o marcha como forma de tratamiento en pacientes con
neuropatia periférica diabética.

El disefio de investigacion descriptivo fue eficaz para profundizar la situacion de ambas
variables en ensayos clinicos aleatorizados y permitié comparar resultados de diferentes
autores. El nivel exploratorio permitié compilar informacion de las caracteristicas
terapéuticas, efectos, beneficios e influencia del entrenamiento sensoriomotor ante la
neuropatia periférica diabética.

3.2 Criterios para la seleccion de los estudios
3.2.1 Criterios de inclusion

e Articulos cientificos publicados los ultimos 10 afios.

e Estudios experimentales: ensayos clinicos aleatorizado.

e Articulos cientificos que abarquen ejercicios de fuerza, resistencia, equilibrio y
marcha en pacientes con neuropatia periférica diabética.

e Articulos cientificos que cumplan con la puntuaciéon de 6 o mayor en la escala de
PEDro.

e Articulos cientificos que se encuentren tanto en idioma inglés y espafiol
3.2.2 Criterios de exclusion

e Articulos cientificos que no cumplan con ninguna de las dos variables.

e Articulos cientificos duplicados y con estricta politica de privacidad.

e Articulos que en su investigacion incluyan a neuropatias desmielinizantes y
compresivas.

3.3 Técnicas de recoleccion de Datos

Las técnicas del proyecto fueron:
e Observacion: Establecer bases de datos confiables
e Registros: Escala de PEDro de los articulos.
e Analisis de contenido

3.4 Estrategias de busqueda

Para limitar la basqueda de los estudios en las bases de datos cientificos fueron utiles los
descriptores de salud y términos booleanos: AND, OR, NOT, obteniendo la siguiente
estrategia de biisqueda con las palabras clave: “sensorimotor” OR “Balance” AND “diabetes

9% <6

neuropathy”, “propioception” AND “diabetic peripheral neuropathy”, “ankle AND diabetes
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neuropathy, algunos términos MESH para complementar la busqueda, (“Sensorimotor
Feedback/Diabetic Neuropathy[Mesh]) OR “Neuropathy Diabetic” [Mesh].

3.5 Proceso de seleccion y extraccion de datos

Para el sustento de la informacion se utilizo las bases de datos cientificas: PubMed, Google
Schoolar, Scielo, PEDro, Scopus, que proporcionaron informacion sobre el “Entrenamiento
sensoriomotor en pacientes con neuropatia periférica diabética”. La busqueda arroj6 73
articulos cientificos para su analisis, de los cuales 9 fueron descartados por ser articulos
duplicados, por otra parte al analizar el titulo y resumen de cada articulo se excluyeron 10
por no tener las variables de estudio, 6 articulos fueron prescindidos por el afio de
publicacion menor a 2014, 48 fueron sometidos a la evaluacién de la escala de PEDro para
evidenciar su calidad metodoldgica entre ellos 23 no recibieron la mejor calificacion,
obteniendo asi 25 articulos cientificos Utiles para la ejecucion de la investigacion (ver Figura
2).

% Registros identificados a través
a de Pubmed, Google Schoolar,
a Scopus. Sc_m}’o, PEDro i Articulos excluidos por estar
= (a=73) duplicados
E (n=9)
5|
a8

Registro después de eliminar Articulos excluidos por falta de

duplicados — variables de estudio
{n=64) {(n=10)

o '
a Registro después de eliminar Articulos excluidos por ser
e articulos por variables de estudio |——» meneor al 2014
S (n=34) (n=6)
: |

Registro después de eliminar

articulos por afio
{(n=48)

= Articulos evaluados por Articulos excluidos por obtener
E informacion Segﬁﬂ la escala de una punma_cién mettora 6 en la
. —
e PEDro escala de PEDro
5 (n=48) {(n=23)
o
m l
% Articulos seleccionados para la
= investigacion que cumplen con
=) los parametros establecidos
3 (n=25)
&

Figura 2. Diagrama de flujo

Fuente: Adaptado de Methodology of a systematic review. >
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3.6 Anadlisis de articulos cientificos segun la escala de PEDro

Tabla 1. Articulos valorados segun la escala de PEDro

NO

AUTOR

TITULO ORIGINAL

TITULO TRADUCIDO

ESCALA
PEDro

1

2

(26)

(13)

A novel proprioceptive
rehabilitation program: A
pilot randomized
controlled trail as an
approach  to  address
proprioceptive deficits in
patients with diabetic
polyneuropathy

Effects of Computer-
based Balance Exercises
on Balance, Pain, Clinical
Presentation and Nerve
Function in Patients With
Diabetic Peripheral
Neuropathy: A
Randomized Controlled
Study

Un nuevo programa de
rehabilitacion propioceptiva:
un ensayo piloto aleatorizado
y controlado como enfoque
para abordar los déficits
propioceptivos en pacientes
con polineuropatia diabética

Efectos de los ejercicios de
equilibrio por computadora
sobre el equilibrio, el dolor, la
presentacion clinica y la
funcion nerviosa en pacientes
con neuropatia periférica
diabética: un estudio
controlado aleatorio

7

3

(24)

Effects of foot-ankle
exercises on foot-ankle
Kinematics, plantar
pressure, and gait kinetics
in people with diabetic
neuropathy:  secondary
outcomes from a
randomized  controlled
trial

Efectos de los ejercicios pie-
tobillo sobre la cinematica
pie-tobillo, la presion plantar
y la cinética de la marcha en
personas con  neuropatia
diabética: resultados
secundarios de un ensayo
controlado aleatorio

4

(27)

Effect of antigravity
treadmill training on gait
and balance in patients
with diabetic
polyneuropathy: a
randomized  controlled
trial

Efecto del entrenamiento en
cinta rodante antigravedad
sobre la marcha y el
equilibrio en pacientes con
polineuropatia diabética: un
ensayo controlado aleatorio

5

(28)

Could an internet-based
foot-ankle  therapeutic
exercise program modify
clinical outcomes and

¢Podria un programa de
ejercicios terapeuticos para
pies y tobillos basado en
Internet modificar los
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gait  biomechanics in
people with diabetic
neuropathy? A clinical
proof-of-concept study

resultados clinicos y la
biomecanica de la marcha en
personas con  neuropatia
diabética? Un estudio clinico
de prueba de concepto

(29)

Effectiveness of
Proprioceptive Exercise
on Balance and Sensory
Function in  Nursing
Home Geriatric
Individuals with
Diabetes:  Randomized
Controlled Trial

Efectividad del ejercicio
propioceptivo  sobre el
equilibrio 'y la funcién
sensorial en personas
geriatricas con diabetes en
hogares de ancianos: ensayo
controlado aleatorio

(30)

Effects of progressive
resistance training in
individuals with type 2
diabetic polyneuropathy:
a randomised assessor-
blinded controlled trial

Efectos del entrenamiento de
resistencia  progresiva en
individuos con polineuropatia
diabética tipo 2: un ensayo
controlado aleatorio y simple
ciego

(12)

Foot-ankle  therapeutic
exercise program can
improve gait speed in
people with diabetic
neuropathy: a
randomized  controlled
trial

Un programa de ejercicio
terapéutico pie-tobillo puede
mejorar la velocidad de la
marcha en personas con
neuropatia  diabética:  un
ensayo controlado aleatorio

(15)

Effect of lower body
positive pressure aerobic
training on fall risk in
patients with diabetic
polyneuropathy.
Randomized controlled
trial

Efecto del entrenamiento
aerdbico con presion positiva
de la parte inferior del cuerpo
sobre el riesgo de caidas en
pacientes con polineuropatia
diabética. Ensayo controlado
aleatorio

10

(31)

Potential  efficacy of
sensorimotor ~ exercise
program on pain,
proprioception, mobility,
and quality of life in
diabetic patients with foot
burns: A 12-week
randomized control study

Eficacia  potencial del
programa de  ejercicios
sensoriomotores  sobre el
dolor, la propiocepcion, la
movilidad y la calidad de vida
en pacientes diabéticos con
quemaduras en los pies: un
estudio de control aleatorio de
12 semanas
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11

(32)

Resistance training
improves nerve
conduction and arterial
stiffness in older adults
with  diabetic  distal
symmetrical
polyneuropathy: A
randomized  controlled
trial

El entrenamiento de
resistencia mejora la
conduccion nerviosa y la
rigidez arterial en adultos
mayores con polineuropatia
simétrica distal diabética: un
ensayo controlado aleatorio

12

(33)

An Endurance-
Dominated Exercise
Program Improves
Maximum Oxygen
Consumption,  Ground
Reaction Forces, and
Muscle  Activities in
Patients With Moderate
Diabetic Neuropathy

Un programa de ejercicio
dominado por la resistencia
mejora el consumo maximo
de oxigeno, las fuerzas de
reaccion del suelo y las
actividades musculares en
pacientes con neuropatia
diabética moderada

13

(34)

Effect of foot-ankle
flexibility and resistance
exercise in the secondary
prevention of plantar foot
diabetic ulcer

Efecto de los ejercicios de
flexibilidad y resistencia pie-
tobillo en la prevencion
secundaria de la dlcera
plantar del pie diabético

14

(35)

The Effect of Structured
Exercise Compared with
Education on
Neuropathic  Signs and
Symptoms in People at
Risk of  Neuropathic
Diabetic Foot Ulcers: A
Randomized Clinical
Trial

El efecto del ejercicio
estructurado en comparacion
con la educacién sobre los
signos y sintomas
neuropaticos en personas con
riesgo de Ulceras neuropéticas
del pie diabético: un ensayo
clinico aleatorizado

15

(36)

Therapeutic effects of
proprioceptive  exercise
on functional capacity,
anxiety, and depression in
patients with diabetic
neuropathy: a 2-month
prospective study

Efectos terapéuticos  del
ejercicio propioceptivo sobre
la capacidad funcional, la
ansiedad y la depresion en
pacientes con neuropatia
diabética: un estudio
prospectivo de 2 meses

16

1)

Sensorimotor and gait
training improves
proprioception, nerve
function, and muscular

El entrenamiento
sensoriomotor y de la marcha
mejora la propiocepcion, la
funcion nerviosa y la
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activation in patients with
diabetic peripheral
neuropathy: a
randomized control trial

activacion  muscular  en
pacientes con neuropatia
periférica  diabética:  un
ensayo de control aleatorio

17

3)

Feasibility and
preliminary efficacy of a
foot-ankle exercise
program  aiming to
improve foot-ankle
functionality and gait
biomechanics in people
with diabetic neuropathy:
a randomized controlled
trial

Viabilidad y eficacia
preliminar de un programa de
ejercicios pie-tobillo
destinado a mejorar la
funcionalidad pie-tobillo y la
biomecéanica de la marcha en
personas con  neuropatia
diabética: un ensayo
controlado aleatorio

18

(37)

Effect of Cognitive dual-
task Training on Postural
Stability in older Adults
with Diabetic Peripheral
Neuropathy: A
Randomized Control
Trial

Efecto del entrenamiento
cognitivo de doble tarea sobre
la estabilidad postural en
adultos mayores con
neuropatia periférica
diabética: un ensayo de
control aleatorio

19

(6)

Short-term strength and
balance training does not
improve quality of life
but improves functional
status in individuals with
diabetic peripheral
neuropathy: a randomised
controlled trial

El entrenamiento de fuerza 'y
equilibrio a corto plazo no
mejora la calidad de vida,
pero mejora el estado
funcional en personas con
neuropatia periférica
diabética: un ensayo
controlado aleatorio

20

(38)

Sensor-based interactive
balance training with
visual joint movement
feedback for improving
postural  stability in
diabetics with peripheral
neuropathy: a
randomized  controlled
trial

Entrenamiento del equilibrio
interactivo basado en
sensores con
retroalimentacion visual del
movimiento articular para
mejorar la  estabilidad
postural en diabéticos con
neuropatia  periférica: un
ensayo controlado aleatorio

21

(39)

Effect of aerobic exercise
on  peripheral  nerve
functions of population
with diabetic peripheral
neuropathy in type 2

Efecto del ejercicio aerdbico
sobre las funciones de los
nervios periféricos de la
poblaciébn con neuropatia
periférica  diabética  en
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diabetes: a single blind,
parallel group
randomized  controlled
trial

diabetes tipo 2: un ensayo
controlado aleatorio, simple
ciego, de grupos paralelos

22

(40)

Efficacy of exercise
rehabilitation program in
improving gait of
diabetic neuropathy
patients

Eficacia del programa de
rehabilitacion con ejercicios
para mejorar la marcha de
pacientes con neuropatia
diabética

23

(41)

Effects of strengthening,
stretching and functional
training on foot function
in patients with diabetic
neuropathy: results of a
randomized  controlled
trial

Efectos del fortalecimiento,
estiramiento y entrenamiento
funcional sobre la funcién del
pie en pacientes con
neuropatia diabética:
resultados de un ensayo
controlado aleatorio

24

(42)

Multimodal treatment of
distal sensorimotor
polyneuropathy in
diabetic  patients: a
randomized clinical trial

Tratamiento multimodal de la
polineuropatia
sensitivomotora distal en
pacientes  diabéticos: un
ensayo clinico aleatorizado

25

(43)

Investigating the role of
backward walking
therapy in alleviating the
plantar ~ pressure  of
patients with diabetic
peripheral neuropathy

Investigacion del papel de la
terapia para caminar hacia
atras en el alivio de la presion
plantar de pacientes con
neuropatia periférica
diabética

26



CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 Resultados

Se incluyeron 25 ensayos clinicos aleatorizados al proceso de investigacion que cumplieron con los criterios de seleccion de estudio. Los resultados
obtenidos la revision bibliografica sobre el entrenamiento sensoriomotor en pacientes con neuropatia periférica diabética se observan de forma
detallada en la tabla 2 especificando la poblacion, variables medidas e intervencion aplicada en el grupo experimental y grupo control.

Tabla 2. Articulos que evaltan la funcion motora

N°  Autor/es Poblacion Variables medidas Intervencion Resultados
Momento de la ROM Marcha Distribucién de Fuerza
medicion Cargay Peso Muscular
1 Monteiro N= 66 GE Pre-l Tobillo (°): N/A Presion plantar N/A GE: Ejercicio de Mejoria
RL., et al., participantes FD=-0.43+1.14 (cm2): pie y tobillo. Dos significativa
2023.4% FP=4.79:1.39 TA=38.5:1.1 sesiones or del GE en
' Pie (°): MP=12.2+0.7 P .
GE=35 R=2157+0.88 AL=107+0.6 semana, en grupos comparacion
GC=31 A=10.07%0.69 AC=30.20.5 de 5 a 8 con GCenla
HA=20.14£1.27 AM=13.2+0.7 participantes bajo Distribucién de
HA=0.0+04 supervision de un Carga y Peso
DE=12.720.6 fisioterapeuta; (presion
Altura del Arco p S A
Plantar (cm): dos sesiones por plantar;
MX=10.23+0.32 semana en casa a p=0.034)
MN=7.78+0.34 través del
Post-1  Tobillo (°) N/A Presién plantar N/A programa SOPeD.
FD=1.24+1.25 (cm2):
FP=-3.24+1.66 TA=37.9+1.5 Durante 12
Pie (°): MP=13.0+0.6 semanas.
R=21.91+0.77 AL=10.4%0.7
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A=11.11+0.83
HA=21.69+1.30

AC=31.1+0.8
AM=13.3+0.8
HA=9.5+0.4*
DE=12.5+0.7
Altura del Arco
Plantar (cm):
MX=11.24+0.48*

MN=8.80+0.48
GC Pre-l Tobillo (°): N/A Presién plantar N/A
FD=-0.39+1.31 (cm2):
FP=-3.84+1.63 TA=39.9+1.5
Pie (°): MP=13.4+0.6
R=21.81+1.05 AL=12.2+0.4
A=10.70+0.83 AC=31.0+0.4
HA=22.331£1.51 AM=13.9+0.8
HA=9.8+0.4
DE=13.9+0.7
Altura del Arco
Plantar (cm):
MX=10.84+0.39
MN=8.79+0.41
Post-1 Tobillo (°) N/A Presién plantar N/A
FD=0.68+1.52 (cm2):
FP=-2.66+2.03 TA=41.1+£15
Pie (°): MP=14.1+0.7
R=22.95+1.01 AL=11.6+0.4
A=10.35+1.16 AC=31.4+0.4
HA=21.42+1.84 AM=14.8+0.8
HA=10.2+0.5
DE=13.4+0.8

Altura del Arco
Plantar (cm):
MX=11.62+0.67

GC: Atencién
habitual y pautas

del IWGDF.
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MN=9.21+0.67

Abdelaal
A. & EI-
Shamy S.,
2022.70

Longitud de
paso (cm):
0.63+0.03
Velocidad
(cml/s):
83.8746.76
Tiempo de
soporte
doble (s):
71.61£2.93

Longitud de
paso (cm):
0.49+0.02*
Velocidad
(cml/s):
99.78+7.37*
Tiempo de
soporte
doble (s):
83.09+3.68*

Longitud de
paso (cm):
0.62+0.03
Velocidad
(cm/s):
82.7315.79
Tiempo de
soporte
doble (s):
70.90+2.76

GE: Ejercicio
para fuerza
muscular,
equilibrio,
resistencia,
entrenamiento de
marcha. Uso de
una cinta rodante
AlterG para
proporcionar
entrenamiento
antigravedad  al
75% de carga de
peso. Tres
sesiones por
semana de 30
minutos, durante
12 semanas.

GC: Ejercicio
para fuerza
muscular,
equilibrio,
resistencia,
entrenamiento de

Mejoria
significativa
del GE en
comparacion
con GC en la
Marcha
(p<0.05).
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Post-1 N/A Longitud de N/A N/A marcha, durante
paso (cm): 12 semanas.
0.55+0.04
Velocidad
(cm/s):
88.1446.28
Tiempo de
soporte
doble (s):
75.733.49
3  Cruvinel- N=30 GE Pre-l Tobillo (°): N/A Presion plantar Pie (%PC): GE: Ejercicio de No hubo
Junior pacientes FD=3.14 (cm2): HA=109  pje 'y  tobillo resultados
FP=1.73 TA=38.19 DE=8.2 g .
RH., et al., Pie (°): MP= 24 54 basado en Internet significativos
20222  GE=15 R= 23 12 AL= 14.48 guiado por el del GE en
GC=15 A=17.82 AC= 21.67 SOPeD. 36 comparacion
HA=23.34 AM=18.18 sesiones en total, con GC en
HA=17.63 tres sesiones por ROM (tobillo;
DE=9.96 semana, durante p=0.049) (pie;
Altura del Arco ' ' ’
Plantar (cm): 12 semanas. Cada p=0.049).
MX= 22.6 sesion compuesta
MN=8.78 por 8 ejercicio,
Post-1 Tobillo (°): N/A Presion plantar  Pie (%PC):  duracién de 20 a
FD=2.18 (cm2): HA=14.4 .
FP= 4.44* TA=32.53 DE=7.9 30 rTnnutos. »
Pie (°): MP= 23.26 GC_. Atencion
R=23.01 AL=12.93 habitual,
A=14.62 AC=21.05 tratamiento
HA=28.76* AN= 18.3 farmacolégico  y
DE= 9.90 pautas de
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Altura del Arco autocuidado
Plantar (cm): basadas en el

MX=10.58
MN= 8.38 IWGDF.
GC  Pre-l Tobillo (°): N/A Presién plantar Pie (%PC):
FD=3.13 (cm2): HA=17.0
FP=2.14 TA=36.72 DE=10.3
Pie (°): MP=24.58
R=23.48 AL=13.23
A=14.23 AC=22.21
HA=21.06 AM=19.29
HA=8.41
DE=10.86
Altura del Arco
Plantar (cm):
MX=11.70
MN=09.75
Post-1 Tobillo (°): N/A Presién plantar Pie (%PC):
FD=3.47 (cm2): HA=14.7
FP=2.20 TA=29.14 DE=8.7
Pie (°): MP= 24.66
R=24.92 AL=14.14
A=13.43 AC=22.35
HA=21.65* AM=19.53
HA=8.34
DE=10.93
Altura del Arco
Plantar (cm):
MX=12.19
MN=9.87
N=40 GE Pre-l Tobillo N/A N/A N/A GE: Ejercicio |\/|ejor|'a
personas Derecho (°): propioceptivo significativa en

FD=6.18+1.75
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Demir F.,
et al., GE=20
2022.129) GC=20

FP=10.05+2.75
Tobillo
Izquierdo (°):
FD=5.72+1.54
FP=9.96+3.87

Post-I

Tobillo
Derecho (°):
FD=3.15+1.62
FP=7.46+3.40*
Tobillo
Izquierdo (°):
FD=2.79+1.78
FP=7.09+3.58

N/A

N/A

N/A

GC

Pre-1

Tobillo
Derecho (°):
FD=5.85+2.10
FP=9.2243.73
Tobillo
Izquierdo (°):
FD=5.66+1.88
FP=9.19+3.42

N/A

N/A

N/A

Post-I1

Tobillo
Derecho (°):
FD=6.06+2.42
FP=10.76+3.90
Tobillo
Izquierdo (°):
FD=6.02+2.08
FP=11.12+3.98

N/A

N/A

N/A

focalizado en las
extremidades
inferiores y
marcha. Tres
sesiones por
semana, durante 8
semanas. Cada
sesion de 30-45
minutos.

GC: Educacion.

el GE en
comparacion
conel GCenel
ROM (tobillo
derecho;
p<0.05).

Khan KS., N=90 GE
et al., participantes
2022.G0

Pre-1

N/A

N/A

N/A

Tobillo
(DIN):
GE1
FD=26+9

GE:
Entrenamiento de
resistencia

No se mostro
mejoria
significativa.
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GE=60 FP=70£20  progresiva para la
GE1=30 GE2 parte superior e
GE2 =30 FD=23%6  jnferior del cuerpo
GC=30 FP=62+18
Post-I N/A N/A N/A Tobillo durante 12
(DIN): semanas.  Cada
GE1 sesion durd 1 hora
ég;—”‘ GC: Sin Diabetes
48+ 10 Mellltu_s, recibié
GC Pre-l N/A N/A N/A Tobillo educacion.
(DIN):
FD=28+7
FP=83+24
Post-I1 N/A N/A N/A Tobillo
(DIN):
—2.2+4
6 Monteiro N=78 GE Pre-l  Tobillo Velocidad N/A Pie (%PC): GE: Ejercicio de Efectos
RL., etal., participantes Derecho (%): (cm/s): HA=121  pje 'y  tobillo positivos en el
2022.42) FD=17.2 MR=1.5 PE=79 Jurante 12 GE en
FP=28.7 MA=1.1 .
GE= 39 Tobillo semanas. comparacion
GC=39 Izquierdo (°): GC: Atencién con el GC en
FD=184 habitual ROM (tobillo
Post-| ipt:)'?ll.g Velocidad N/A Pie (%PC) izquierdo;
ost- [e]e]1) (0] eloclda e (Y0 .
Izquierdo (°):  (cm/s): HA=12.3 p=0.048), en
FD= 18.9* MR=1.68* DE=9.3 Marcha
FP=33.5 MA= 1.06 (p=0.020)
GC Pre-l Tobillo Velocidad N/A Pie (%PC):
Derecho (°): (cm/s): HA=12.2
FD=17.8 MR=15 DE=8.3
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FP=29.6 MA=1.0

Tobillo
Izquierdo (°):
FD=19.3
FP=3138
Post-1  Tobillo Velocidad N/A Pie (%PC):
Izquierdo (°): (cm/s): HA=10.7
FD=17.4 MR= 1.49 DE=8.1
FP=315 MA= 1.00
Jafarnezha N=60 GE Pre-l N/A Tiempo de N/A N/A GE: Ejercicios de No se encontrd
dgero A., participantes E’:]Zt)‘fra resistencia  que mejoria.
;)21 (33>a|q GE=30 o825 L?]ilr:z:miento
. = Actividad
GC=30 muscular progresivo en un
(EMG): ergémetro de
Post-1 N/A Tiempo de N/A N/A bicicleta (55-75%
" o)y
57549 34 ejercicio de
GC Pre-l N/A Tiempo de N/A N/A marcha. Tres
postura sesiones por
(ms): semana, de 40 a 55
578.00+12.4 minutos cada uno,
5
Post-I N/A Tiempo de N/A na  durante 12
postura semanas.
(ms): GC: No recibio el
577.50+8.56 programa de
ejercicio.
GE Pre-l N/A Velocidad N/A N/A
(cm/s):
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Suryani N=50 0,59+0,17 GE: Ejercicio de Mejoria
M., et al., pacientes Post-1 N/A Velocidad N/A N/A flexibilidad y significativa en
2021.G% (cm/s): resistencia de pie- el GE en
GE=25 0.06 +£0.12* tobillo. Tres veces comparacion
GC=25 GC  Prel N/A z/elc;c)idad N/A N/A~ " por semana en el conel GCenla
cmi/s):
061+ 021 hogar, durante 12 Marcha
Post-1 N/A Velocidad N/A N/A Semanas. (p=0.000).
(cm/s): GC: Educacion.
-0.02+0.11
Monteiro N=30 GE Pre-l Tobillo Velocidad Presion plantar Pie (%PC): GE: Atencion |\/|ejor|’a
RL., et al., participantes Derecho (%): (cm/s): (cm2): HA=118  hapitual significativa en
2020.® FD=166 MR= 10 TA=340 DE=06.4 acompafiado de GE en
FP=28.67 MA= 1.1 MP=26.7 R .
GE=15 Tobillo AM= 48.6 ejercicio por comparacion
GC=15 Izquierdo (°): HA=10.0 tobillo-pie,  dos conel GCen la
FD=173 DE=7.4 veces por semana, Fuerza  (pie;
FP=319 durante 12 p=0.001).
Post-1  Tobillo Velocidad Presién plantar Pie (%PC): semanas.
Derecho (°): (cm/s): (cm2): HA=12.1 .,
FD=19.3 MR=170  TA=338 pE=ggx  GC:  Atencion
FP=28.8 MA=1.06  MP=27.4 habitual.
Tobillo AM=49.0
Izquierdo (°): HA=10.9
FD=18.0 DE=8.1
FP=32.0
GC Pre-l Tobillo Velocidad Presién plantar Pie (%PC):
Derecho (°): (cml/s): (cm2): HA=10.8
FD=19.0 MR=1.5 TA=346 DE=75
FP=25.7 MA= 1.0 MP=30.3
Tobillo AM=52.9
Izquierdo (°): HA=9.5
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FD=21.7 DE=9.3
FP=30.5
Post-1  Tobillo Velocidad Presion plantar Pie (%PC):
Derecho (°): (cml/s): (cm2): HA=9.6
FD=16.7 MR=144  TA=35. DE=7.2
FP=29.9 MA=1.02  MP=30.2
Tobillo AM=53.5
Izquierdo (°): HA=9.7
FD=18.5 DE=9.1
FP=30.9
10 Venkatara N=143 GE Pre-l N/A N/A N/A Tobillo GE: Mejoria
man K., et participantes iz'S'\‘IIM Fortalecimiento y significativa en
al., Post.l /A A /A Tobillo reentrenamle_n_to_ el GE_ en
2019.® GE=70 (DIN): del equilibrio comparacion
GC=73 543+12.9* durante 8semanas. conel GCen la
GC Pre-l N/A N/A N/A Tobillo GC: Atencion Fuerza
(DIN): clinica de rutina. ~ (p=0.031)
48.5+13.3
Post-1 N/A N/A N/A Tobillo
(DIN):
49.8+14.2
11 El-Refay = N=30 GE  Pre-l  Tobillo (°): Velocidad N/A N/A GE: Ejercicio de Mejoria
BH. & Ali pacientes 19.38+2.39 (cm/s): fortalecimiento significativa en
0.7120.07
0., , muscular, el GE en
201449  GE=15 Tiempo. de equilibri ia
: = soporte quilibrio y comparacion
GC=15 doble (s): entrenamiento de conel GCenel
0.460.09 marcha, tres diasa ROM
g;es??s‘)) de la semana durante (p=0.008), en
0.86+0.17 8 semanas. la Marcha

36



Post-I

Tobillo (°):
0.44+0.08*

Velocidad
(cml/s):
0.87+0.18*
Tiempo de
soporte
doble (s):
0.44+0.08
Tiempo de
paso (s):
0.63+0.19*

N/A

N/A

GC Pre-l

Tobillo (°):
18.5620.73

Velocidad
(cm/s):
0.7+0.02
Tiempo de
soporte
doble (s):
0.4+0.06
Tiempo de
paso (s):
0.80+0.06

N/A

N/A

Post-I

Tobillo (°):
0.4+0.02

Velocidad
(cm/s):
0.73+£0.04
Tiempo de
soporte
doble (s):
0.4+0.02
Tiempo de
paso (s):
0.82+0.04

N/A

N/A

GC: Atencién
habitual.

(velocidad;
p=0.017)
(tiempo de
paso; p=0.03).

12

N=55 GE Pre-l
pacientes

Tobillo (°):
20.8

N/A

Presion maxima

(kPa):
TA=314,1

N/A

GE: Ejercicio
enfocado en pie y
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Sartor
CD,, et al.,,
2014. @D

GE=26
GC=29

MP=119,5
AL=316,8
AM=356.3
HA= 206,9
DE=187,1

Post-I

Tobillo (°):

20.8

N/A

Presion maxima
(kPa):

TA=324,1
MP=122,3
AL=318,5
AM=370.8

HA= 235,2
DE=199,0

N/A

GC

Pre-1

Tobillo (°):

22.5

N/A

Presibn maxima
(kPa):

TA=293,6
MP=125,1
AL=2979
AM=313.4

HA= 2148
DE=180,6

N/A

Post-I1

Tobillo (°):

18.9

N/A

Presion maxima
(kPa):

TA=305,4
MP=113,1
AL=307,1

AM= 3287

HA= 229,7
DE=173,9

N/A

tobillo,
fortalecimiento vy

No mostro
mejoria

entrenamiento de significativa.

la marcha. Cada
sesion de 40-60
minutos, dos veces
a la semana,
durante 12
semanas.

GC: Atencion
habitual.

13 N=27 GE
pacientes

Pre-1

N/A

Velocidad
(TWT):
0,82

N/A

N/A

GE: Tratamiento
multimodal que
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Taveggia Post-I N/A Velocidad N/A N/A involucra No mostré
G., et al., GE=13 (TWT): fortalecimiento de  mejoria
2014.¢42  GC=14 o e T A~ tobillo, equilibrio,  significativa
(TWT): entrenamiento de
0,86 marcha. Con uso
Post-1 N/A Velocidad N/A N/A de una cinta de
(TWT): correr. Cinco
105 sesiones por
semana durante 4
semanas.
GC: Ejercicio de
resistencia,
estiramiento y
fortalecimiento.

14 Zhang X., N=55 GE Pre-l N/A N/A Presion maxima N/A GE: Caminata Disminucion
et al., pacientes (kPa): ' hacia atrds, tres en el GE en
2014, “3) Eiﬁ;ﬁ?ﬁs veces por semana comparacion

GE=26 DE=3.6+1.9 durante 12 conel GCenla

GC=29 MP=5.2+1.4 semanas. Se Distribucion de
TM=13.0+3.0 ejecutaron en carga Yy peso,
TL=12.342.9 incrementos de 1 aunque la
Izquierda: minuto a partir de diferencia de
HA=7.7+2.3
DE=3.0+2.4 20 minutos. los valores no
MP=6.2+1.4 tiene
TM=14.622.5
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TL=13.3+2.1

Post-I

N/A

N/A

Presion maxima N/A
(kPa):
Derecha:
HA=9.8+4.0*
DE=3.3+2.1*
MP=4.7+1.6
TM=14.5+2.5*
TL=14.0+2.6
Izquierda:
HA=7.4+3.4*
DE=2.4+1.5*%
MP=7.1+2.1
TM=13.5£3.2*
TL=13.6+3.3

GC

Pre-1

N/A

N/A

Presion maxima N/A
(kPa):
Derecha:
HA=8.7+£3.7
DE=4.3+2.1
MP=5.1+1.8
TM=13.9+2.4
TL=13.5+2.8
Izquierda:
HA=7.0%£3.0
DE=3.0£2.2
MP=6.8+2.0
TM=15.0+£3.2
TL=14.242.9

GC: No recibié significancia

ninguna
intervencion
ejercicio.

de

estadistica.
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Post-I

Presion maxima N/A
(kPa):
Derecha:
HA=10.2+3.4
DE=4.3%£3.0
MP=5.1+2 4
TM=15.1+3.1
TL=14.5+4.0
Izquierda:
HA=7.8+2.7
DE=2.7+2.3
MP=6.0£2.3
TM=15.1+2.8
TL=13.8+2.8

N/A N/A

*: Resultados significativos; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; N/A: No Aplica; GE1: Grupo Experimental con Diabetes Mellitus
sin Neuropatia Periférica Diabética; GE2: Grupo Experimental con Diabetes Mellitus con Neuropatia Periférica Diabética; FD: Flexion Dorsal;
FP: Flexion Plantar; R: Retropié; A: Antepié; HA: Hallux; TA: Talon; MP: Medio Pie; AL: Antepié Lateral; AC: Antepié Central; AM: Antepié
Medial; DE: Dedos; MX: Méaxima; MN: Minima; PC: Peso Corporal; IWGDF: Grupo de Trabajo Internacional del Pie Diabético; SOPeD:
Sistema de Guia para el Pie Diabético; MR: Marcha Réapida; MA: Marcha Autoseleccionada; DIN: Dinamometro; TWT: Two-Minute Walk Test;
TM: Talon Medial; TL: Talon Lateral; IWGDF: Grupo de Trabajo Internacional del Pie Diabético.

Tabla 3. Articulos que evaltan el control postural

N°  Autor/es Poblacion Variables Medidas Intervencion Resultados
Momento de Propiocepcién Equilibrio Capacidad
la medicién funcional
1 Malwanag N=30 GE Pre-l  Posicion-Reposicion N/A N/A GE: Programa de Reduccion
e KT.; et pacientes C): rehabilitacién significativa en el
DR= 8.07+1.83 ropioceptiva. Tres GE en
1Z= 6.87+1.50 proproceptiva.
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2024,

GE=15
GC=15

Prueba de
Correspondencia
M.1. (°):

DR= 13.48+0.87
1Z2=14.04+3.97

Sentido de
Movimiento (ms™):
DR=0.098+0.034
12=0.076x0.032

Post-I1

Posicion-Reposicion N/A
C):

DR=2.42+1.26 *

1Z=2.18+0.51*

Prueba de
Correspondencia
M.1. (°):
DR=4.3610.41*
12=3.93+2.03*

Sentido de
Movimiento (ms™):
DR=0.057+0.024*
12=0.067+0.046

N/A

GC Pre-Il

Posicion-Reposicion N/A
C):

DR=7.23%1.37

1Z=7.62+1.97

N/A

veces por semana
durante 12 semana.
GC: No realizo
ejercicio.

comparacion con
el GC en Ila
Propiocepcion
(p<0.001).
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Prueba de
Correspondencia
M.1. (°):
DR=15.26+3.75
1Z2=14.25+4.20

Sentido de
Movimiento (ms?):
DR= 0.085+0.026
12=0.082+0.034
Post-1 Posicion-Reposicion N/A N/A
C):
DR=7.91+1.50
1Z=7.17£2.82

Prueba de
Correspondencia
M.L. (°):
DR=16.96+3.81
1Z=19.90+5.35

Sentido de
Movimiento (ms™?):
DR=0.101+0.033
12=0.094+0.025

2 Reyhaniogl N=32 GE Pre-l N/A Estabilidad Riesgo de Caidas GE: Ejercicios de Mejoria

u DA., participantes (BBS): (BBS): equilibrio utilizando significativa en el
2024.19 0.90-1.90 el programa de GE acomparacion
' EG=0.50-2.20 :
GE=14 AP= 0.40-1.50 entrenamiento BBS. del GC  en
GC=13 ML= 0.20-1.60 Dos sesiones por Equilibrio
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semanas.

Post-I N/A Estabilidad Riesgo de Caidas semana durante ocho (p<0.001) y
(BBS): (BBS): semanas. Cada Capacidad
EG=050-1.5"  0.40-1.40% sesion  dur6 30 funcional
AP=0.20-1.20* ) )
ML= 0.10-1* minutos, periodos de (p=0.02).
GC Pre-l N/A Estabilidad Riesgo de Caidas descanso  de 2
(BBS): (BBS): minutos entre cada
EG=130-2.70 ~ 0.90-2.10 serie de ejercicio.
AP=0.80-1.70 ) .
ML= 0.70-1.80 GC: Educacion
Post-1 N/A Estabilidad Riesgo de Caidas sobre el aum_contrOI
(BBS): (BBS): de la  diabetes,
EG=1.20-250  0.80-1.50 durante 8 semanas.
AP=0.80-1.70
ML= 0.50-1.90
3 Abdelaal N=45 GE Pre-l N/A Estabilidad N/A GE: Ejercicio para Mejoria
A. & EI- hombres (BBS): fuerza ~ muscular, significativa en el
Shamy S EG=057x0.17 equilibrio GE en
3(27) g ) AP= 0.28+0.09 qurtibrio, 3
2022. GE=23 ML=0.65+ 0 23 resistencia, comparacién con
GC=22 Post-1 N/A Estabilidad N/A entrenamiento de el GC en
(BBS): marcha. Uso de una Equilibrio
EG=0.23£0.01 cinta rodante AlterG (p<0.05).
AP= 0.1420.04 ara  proporcionar
ML=0.32+0.08 P prop
GC Pre-| N/A Estabilidad N/A entrenamiento
(BBS): antigravedad al 75%
EG=0.62+0.14 de carga de peso.
AP=0.34+0.12 Tres sesiones por
ML=0.7520.16 semana de 30
Post-1 N/A Estabilidad N/A ) q 12
(BBS): minutos, durante
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EG= 0.55+0.10
AP=0.31+0.10

GC: Ejercicio para

fuerza muscular,
ML=0.70+0.15 I
equilibrio,
resistencia,
entrenamiento de
marcha, durante 12
semanas.
4 Demir F., N=40 GE Pre-l N/A N/A EscaladeBerg:  GE: Ejercicio Mejoria
et al., personas Sl propioceptivo significativa en el
2022.29 ilr::z? 9 focalizado en las GE en
GE=20 E= 11 .2543.40 extremidades comparacion con
GC=20 M= 5.35+3.48 inferiores y marcha. el GC en |la
Post-1 N/A N/A Escalade Berg:  Tres sesiones por Capacidad
45.40+6.60* semana, durante 8 funcional
P_FUEb? de semanas. Cada (p<0.05).
Tinetti: .,
E=13.50+2.10* sesion de 30-45
M= 7.702.02 minutos.
GC Pre-l N/A N/A Escala de Berg: GC: Educacion.
41.60+9.20
Prueba de
Tinetti:
E=11.95+3.10
M= 6.80+3.60
Post-1 N/A N/A Escala de Berg:
41.70+8.20
Prueba de
Tinetti:
E=11.80+3.12
M= 6.70+3.59
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5 Khan KS., N=90 GE Pre-l N/A N/A FTSST: GE: Entrenamiento Mejoria
et al., participantes GEL de resistencia  significativa en el
2022.C0 2;22 progresiva para la GE2 en
GE=60 1144 parte  superior e comparacion con
GE1=30 Post-I N/A N/A FTSST: inferior del cuerpo el Gl en |la
GE2=30 GE1 durante 12 semanas. Capacidad
GC=30 ;E-zio Cada sesion duré 1 Funcional
CLEa hora _ _ (p=0.001).
GC Pre-l N/A N/A FTSST: GC: Sin Diabetes
842 Mellitus recibio
educacion.
Post-1 N/A N/A FTSST:
~0.9+1
6 Abdelaal N=62 GE Pre-l N/A N/A Prueba de GE: Entrenamiento Mejoria
AA., et al., pacientes Tinetti: de ejercicio aerébico significativa en el
2021, 9 (|£3=ET0.83¢2.98 de intensi_dad GE _ en
GE=50 M= 6.00+2.63 moderada en la cinta comparacion con
GEA=12 RC=16.83+5.11 de correr AlterG. el GC en |la
GEB=13 GEB Cada sesion de 30 a Capacidad
GEC=13 E=11.23#322 40 minutos, tres dias Funcional  (E;
CED=12 M=6.23+2.32 a la semana, durante p=0.001) (M-RC;
RC=17.46+4.7 ’ ' :
GC=12 GEC 12 semanas. p<0.05).
E=10.62+2.4 GC:
M= 6.23+2.52
RC=16.85:+4.54
GED
E=10.17+3.43
M= 5.67+2.84
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RC=15.83+6.06

Post-I

N/A

N/A

Prueba de
Tinetti:

GEA
E=13.67+£1.23*
M= 9.75+0.62*
RC=23.42+1.38
GEB
E=14.69+0.6*
M=9.92+0.28*
RC=24.62+0.65*
GEC
E=13.85+£1.07*
M= 9.62+0.51
RC=23.46+1.13
GED
E=13.33+1.72*
M= 9.58+0.79
RC=22.92+1.93

GC Pre-l

N/A

N/A

Prueba de
Tinetti:
E=10.5+3.12
M= 6.00£1.95
RC=16.5+4.25

Post-I1

N/A

N/A

Prueba de
Tinetti:
E=11.92+1.78
M= 6.67+1.5
RC= 18.58+3.00
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7 Abdelbasse N=34 GE Pre-l  AD=7.68+3.64 N/A TUG: GE: Ejercicio Mejoria
t WK., et pacientes AT=9.85+4.32 10.5¢1.4 sensoriomotor, tres significativa en el
al., ::)Zzzséﬁ?égg veces por semana GE en
2021V  GE=16 Bostl  AD=532:17* N/A TUG: durante 12 semanas comparacion con

GC=17 AT=6.17+2.51* 9.2+41.1* bajo supervision el GC en el angulo
DR=5.02+2.13* profesional de de la
S 554-79?2—“5502; - = fisioterapeutas. Propiocepcion
K AT=9.96+4.52 107416 G_C:_ _Programa de (AD;  p=0047)
DR=8.82+3.79 ejercicio en casa (AT; p=0.016)
1Z=8.78+3.75 durante 12 semanas. (DR,; p=0.008)
Post-l ~ AD=6.96+2.8 N/A TUG: (1Z; p=0.009) y en
AT=9.11+3.92 10.3+1.3 la Capacidad
DR=7.94%3.56 Funcional
CIZ=7.84%3.63 (=0.013).

8 Perrin B., N=24 GE Pre-l  PPT (s): N/A N/A GE: Ejercicio Los resultados no
et al., participantes 31.0 aerébico y alcanzaron
2021.69) Post-l  PPT (s): N/A N/A fortalecimiento. Tres significancia.

GE=12 39.8 sesiones a la semana,
GC=12 GC Pre-l  PPT(9): N/A N/A 1 hora de duracion,
40.6 durante 8 semanas.
GC: Educacion
Post-1 PPT (s): N/A N/A
42.3

9 Abdelbasse N=28 GE  Pre-l N/A N/A Escalade Berg:  GE: Ejercicio Mejoria
t W., etal., pacientes 4715£36 propioceptivo. significativa en el
2020.69 Post-1 N/A N/A Escalade Berg: GC: Tratamiento GE en

GE=14 513+24 convencional sin comparacion con
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GC=14 GC Pre-l N/A N/A Escalade Berg: intervencion de el GC en Ila
482139 ejercicio. Capacidad
Post-| N/A N/A Escala de Berg: Funcional
48.7+35 (p=0.003).
10 Ahmad [, N=44 GE Pre-l  AD=6.50£3.42 N/A N/A GE: Entrenamiento Mejoria
et al., pacientes AT=10.41+5.41 sensoriomotor y de la  significativa en el
2020.® IDZFi:fgg;‘r ¢551£;71 marcha. Tres GE . en
GE=22 Post-l  AD=4.46+227% N/A N/A sesiones por semana comparacién con
GC=22 AT=7.06+3.84* entre 50-60 minutos, el GCenel angulo
DR=4.60+2.81* durante 8 semanas.  de la
e 555-310173129;1 o T GC: Educacion. Propiocepcion
re- =39.U/%o.
AT= 9.42+6.96 (p<0.016)
DR= 7.87+6.18
1Z= 9.55+4.71
Post-1 ~ AD=7.32+4.31 N/A N/A
AT=9.2146.49
DR= 7.10+5.24
1Z= 9.57+6.69
11 Rezaie S., N=50 GE Pre-l N/A Estabilidad N/A GE: Ejercicio Mejoria
et al., pacientes (BBS): sensoriomotor significativa en el
2020.67 GE=25 iﬁ: g% entrenamiento GE en
GC=25 ML=2.65 cognitivo doble comparacion con
LEG= 13.50 tarea, tres dias a la el GC en el
LED=14.7 semana durante 8 Equilibrio
LEH=7.8 semanas. (p<0.003).
Post-1 N/A Estabillidad N/A GC- Ejercicio
(EBGB:S;'_W sensoriomotor  tres
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AP=2.43 veces por semana

ML=1.73 durante 8 semanas.
LEG= 27.50*
LED= 31.25*
LEH= 20.60*
GC Pre-l N/A Estabilidad N/A
(BBS):
EG=4.47
AP=3.83
ML=2.77
LEG=18.00
LED=18.7
LEH=11.15
Post-1 N/A Estabilidad N/A
(BBS):
EG=3.74
AP=3.19
ML=2.22
LEG=20.75
LED=16.9
LEH=13.70
12 Venkatara N=143 GE Pre-l N/A N/A FTSST: GE: Fortalecimiento Mejoria
man K., et participantes 144+4.1 y  reentrenamiento significativa en el
al., 2019.® Post-| N/A N/A FTSST: del equilibrio durante GE en
GE=70 13.2+3.9% 8 semanas. comparacion con
GC=73 GC  Prel N/A N/A ETSST: GC: Atencionclinica el GC en la
15.5+5.9 de rutina. Capacidad
Post-1 N/A N/A FTSST: Funcional
14.0+52 (p=0,001).
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13  Grewal N=39 GE Pre-l N/A CoM con Ojos N/A GE: Entrenamiento Mejoria
GS., et al.,, pacientes Cerrados: del equilibrio con significativa en el
2015.¢9 8.12x11.23 ayuda de una interfaz  GE en
CoM con Ojos . . .
GE=19 Abiertos: de realidad virtual, comparacion con
GC=20 3.67 £2.99 sesiones de 45 el GC en el
Post-I N/A CoM con Ojos N/A minutos, dos veces Equilibrio (ojos
Cerrados: por semana durante 4  cerrados;
8.03 +3.09% semanas. p=0.009)  (ojos
CoM con Ojos ., .
Abiertos: GC: Atencion abiertos;
1.53 + 1.44* habitual. p=0.008).
GC Pre-l N/A CoM con Ojos N/A
Cerrados:
4.91 +3.97
CoM con Ojos
Abiertos:
2.18 +1.49
Post-1 N/A CoM con Ojos N/A
Cerrados:
4.26 +4.12
CoM con Ojos
Abiertos:
2.01+1.44
14 Taveggia  N=27 GE Pre-l N/A N/A Prueba de GE: Tratamiento No mostro
G., et al., pacientes Iﬂ'”egtt;: multimodal que mejoria
42 =9. . . e .
2014. “2) Sosti A A Srucha & mvolucra_ significativa.
GE=13 Tinetti: fortalecimiento de
GC=14 M=11.4 tobillo, equilibrio,
GC Pre-l N/A N/A Prueba de entrenamiento de
Tinetti: marcha. Con uso de
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M=9.9 una cinta de correr.
Cinco sesiones por

Post- N/A N/A Prueba de semana durante 4
Tinetti: semanas.
M=104 GC: Ejercicio de
resistencia,
estiramiento y

fortalecimiento.

*: Resultados significativos; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; N/A: No Aplica; MI: Miembros Inferiores; AD: Adelante; AT: Atras;
DR: Derecha; 1Z: lzquierda; BBS: Biodex Balance System (Sistema de Equilibrio Biodex); EG: Estabilidad General; AP: Anteroposterior; ML.:
Medio-lateral; LEG: Limite de Estabilidad General; LED: Limite de Estabilidad Delantero; LEH: Limite de Estabilidad Hacia Atrés; E:
Equilibrio; M: Marcha; RC: Riesgo de Caidas; GEA: Grupo Experimental con carga de peso al 100%, GEB: Grupo Experimental con carga de
peso al 75%, GEC: Grupo Experimental con carga de peso al 50%, GED: Grupo Experimental con carga de peso al 25%; FTSST: Prueba de
sentarse y levantarse cinco veces; TUG: Time Up & Go (Levéantate y camina); GE1: Grupo Experimental con Diabetes Mellitus sin Neuropatia
Periférica Diabética; GE2: Grupo Experimental con Diabetes Mellitus con Neuropatia Periférica Diabética; PPT= Prueba de Postura en Tandem;
CoM: Oscilacion del Centro de Masa.

Tabla 4. Articulos que midieron la integridad de los nervios periféricos

N°  Autor/es Poblacion Variables Medidas Intervencion Resultados
Momento de la NCT Evaluacion Dolor Estado de
medicién Clinica Salud del
Pie
1 N= 32 GE Pre-l Latencia (ms): MNSI: DN4: N/A GE: Ejercicios de Mejoria
participantes NMP=3.40-5.10 Q=18 1-9 equilibrio utilizando  significativa

NMT=3.50-6.25 E=1-7
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Reyhanio
glu DA. GE=14
2024. 1) GC=13

Amplitud (uV):
NMP=1.10-5.40
NMT=0.40-9.80
Velocidad (m/s):
NMP=30.20-50
NMT=34.00-46.90

Post-I

Latencia (ms):
NMP=3.25-5.25
NMT=3.05-6.20
Amplitud (uV):
NMP=1.10-4.40
NMT=0.40-8.80
Velocidad (m/s):
NMP=33.90-50
NMT=30.90-48.40

MNSI:
Q=0-6*
E=7-3*

DN4:

0-9*

N/A

GC Pre-l

Latencia (ms):
NMP=3.45-5.60
NMT=3.55-5.65
Amplitud (uV):
NMP=0.90-6.90
NMT=2.60-9.70
Velocidad (m/s):
NMP=36.3-55.20
NMT =33.00-43.50

DN4:

2-9

N/A

Post-I

Latencia (ms):
NMP=3.40-8.00
NMT=3.40-6.20
Amplitud (uV):
NMP=0.60-6.80
NMT=3.20-11.30
Velocidad (m/s):
NMP=33.50-54.20

MNSI:
Q=1-10
E=2-5

DN4:

2-9

N/A

el programa de
entrenamiento BBS.
Dos sesiones por
semana durante ocho
semanas. Cada
sesion  dur6 30
minutos, periodos de
descanso  de 2
minutos entre cada
serie de ejercicio.

GC: Educacion
sobre el autocontrol
de la  diabetes,
durante 8 semanas.

en el GE a
comparacion

del GC en la
Evaluacion
Clinica Q;
p<0.01) (E;
p=0.02) y
Dolor
(p<0.01),
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NMT=35.40-42.70

2 Cruvinel- N=30 GE  Pre-l N/A MNSI: N/A  FHSQ: GE: Ejercicio de pie Mejoria
Junior pacientes 1.3 D=50.9 y tobillo basado en significativa
F=68.7 .
RH., et 2= 68.6 Internet guiado porel en el GE en
al., GE=15 =237 SOPeD. 36 sesiones comparacion
2022.%)  GC=15 Post-| N/A MNSI: N/A  FHSQ: en total, tres sesiones conel GCen el
5.1 D=72.6* por semana, durante Estado de
F=80.8* 12 semanas. Cada Salud del Pie
g; ﬁ'g’ sesion compuesta por (D; p=0.023)
GC  Prel N/A MINSI- N/A FHSO: 8 ejercicio, <_juraC|c’)n (F; p=0.083).
6.9 D=39.8 de 20 a 30 minutos.
F=56.2 GC: Atencion
Z=521 habitual, tratamiento
5=307 farmacoldgico y
Post-1 N/A MNSI: N/A  FHSQ: g
6.1 D=47.7 pautas €
F=69.6 autocuidado basadas
Z=60.9 en el IWGDF.
S=37.7
3 Monteiro N=78 GE Pre-l N/A MNSI: N/A FHSQ: GE: Ejercicio de pie Mejoria
RL., etal.,, participantes 6.3 D=558 y tobillo durante 12 significativa
(12) F=70.3
2022. 7= 29.3 semanas. en el GE en
GE=39 S= 6.7 GC: Atencion comparacion
GC=39 Post-I N/A MNSI: N/A  FHSQ: habitual. conel GCenel
6.1 D= 69.3* Estado de
;:Z;’-; Salud del Pie
o= 385 (p=0.044).
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GC Pre-l N/A MNSI: N/A  FHSQ:
6.3 D=55.3
F=64.2
Z=44.4
S=33.2
Post-1 N/A MNSI: N/A  FHSQ:
6.2 D=58.1
F=705
Z=455
S=36.6
Abdelbas N=34 GE  Pre-l N/A N/A EVA: N/A GE: Ejercicio Mejoria
set WK., pacientes 6.5+1.4 sensoriomotor, tres significativa
et al., Post-I N/A N/A EVA: N/A veces por semana en GE en
2021.6Y)  GE=16 3.2+0.8* durante 12 semanas comparacion
GC=17 GC  Prel N/A N/A EVA: N/A bajo . supervision conel GCenel
6.6+1.2 profesional de Dolor
fisioterapeutas. (p<0.001).
Post-1 N/A N/A EVA: N/A GC: P q
& 4411 C: Programa  de
gjercicio en casa
durante 12 semanas.
Gholami  N=34 GE Pre-l  Amplitud (uV): MNSI: N/A N/A GE: Ejercicio de Mejoria
F., et al, participantes NSS=4.54+ 2.06 8.26+1.94 resistencia, tres veces significativa
(32) NMP=2.92+ 1.16
2021. . i por semana durante en GE en
Velocidad (m/s): ..
GE=17 NSS=27.62+ 8.75 12 semanas. Cada comparacion
GC=17 NMP=33.01+ 8.88 sesion  dur6 90 conelGCenla
Post-1  Amplitud (uV): MNSI: N/A N/A minutos. Evaluacion
NSS=4.632.05 6.60+1.40* GC: No participé en Clinica

NMP=3.12+1.15*
Velocidad (m/s):
NSS=30.06+ 8.56*

el entrenamiento.
Atencion habitual.

(p=0.003) y en
NCT
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NMP=35.38+ 8.72* (amplitud;
p=0.034)
GC Pre-l  Amplitud (uV): MNSI: N/A N/A (velocidad:
NSS=4.67+2.01 7.50 + 2.06 ~0.001) ’
NMP=2.95+ 1.33 p=L.002).
Velocidad (m/s):
NSS=28.56 8.92
NMP=36.02+ 9.41
Post-1  Amplitud (uV): MNSI: N/A N/A
NSS=4.64+1.99 8.00 £ 1.79
NMP=2.98+ 1.29
Velocidad (m/s):
NSS=28.93 8.69
NMP=35.90+ 8.97
6 Perrin B., N=24 GE  Pre-l N/A MNSI: N/A N/A GE: Ejercicio Mejoria
et al, participantes 224557 aerdbico y significativa
(35) =4. ..
2021. Bost.| A MINSI: NIA A fortaleuﬂmlento en GE_, en
GE=12 Q=3.7* acompanado de comparacion
GC=12 E=3.7* educacion. Tres conelGCenla
GC Pre-l N/A MNSI: N/A N/A sesiones a la semana, Evaluacién
Q=4.5 1 hora de duracion, Clinica
E=4.1 durante 8 semanas. (p<0.01).
Post-I N/A MNSI: N/A N/A .,
_ GC: Educacién
Q=3.6
E=3.3
7 Ahmad I, N=44 GE Pre-l  Latencia (ms): N/A N/A N/A GE: Entrenamiento Mejoria
et al, pacientes Emizjégﬂizls sensoriomotor y de la  significativa
=4.00x 1.
2020. ® . _ marcha. Tres en el GE en
Amplitud (uV): . L
GE=22 NMP=4 44+ 2 21 sesiones por semana comparacion
GC=22 NMT=6.74+ 3.83 con el GC en

56



Velocidad (m/s):
NMP=38.37+6.62
NMT=37.94+7.35

Post-I

Latencia (ms):
NMP=3.70% 0.75
NMT=4.39+ 0.92
Amplitud (uV):
NMP=4.44+ 2.05
NMT=6.72+ 3.56
Velocidad (m/s):
NMP=40.84+5.88*
NMT=42.67+8.57*

N/A

N/A

N/A

GC

Pre-1

Latencia (ms):
NMP=4.12+ 1.32
NMT=4.59+ 0.79
Amplitud (uV):
NMP=4.45+ 1.85
NMT=6.12+ 3.89
Velocidad (m/s):
NMP=36.37+7.9
NMT=38.39+11.69

N/A

N/A

N/A

Post-I1

Latencia (ms):
NMP=4.15+1.2
NMT=4.91+ 0.94
Amplitud (uV):
NMP=4.34+ 1.67
NMT=6.56+4.3
Velocidad (m/s):
NMP=36.60+8.47
NMT=41.78+10.8

N/A

N/A

N/A

entre 50-60 minutos, NCT

durante 8 semanas. (velocidad

GC: Educacion. NMP;
p=0.007)
(velocidad
NMT;
p<0.001).

N=30
participantes

GE

Pre-1

N/A

MNSI:
6.1

FHSQ:
D=54.2
F=72.9

GE: Atencion Mejoria
habitual acompafiado significativa
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Monteiro Z=48.9 de ejercicio por en GE en
RL., etal, GE=15 _ 5=32.5 tobillo-pie, dos veces comparacion
2020.®  GC=15 Post-| N/A QA;S" E':igé* por semana, durante conel GCenel
' F= 792 12 semanas. la Evaluacion
Z=422 GC: Atencion Clinica
S=44.2 habitual. (p=0.049) y en
GC Pre-l N/A MNSI: FHSQ: el Estado de
63 E_: 75547 Salud del Pie
$=375
Post-I N/A MNSI: FHSQ:
4.9 D=66.3
F=69.7
Z=40.1
S=46.0
9 Dixit S., N=87 GE Pre-l  Latencia (ms): N/A N/A N/A GE: Ejercicio Mejoria
et al, participantes Egﬂsp—:;éof aerébico d intensidad ~ significativa
2014, ©9) o _ moderada y atencion, en el GE en
Amplitud (uV): T L
GE=40 NMP= 6.81 tres a seis dias a la comparacion
GC=47 NSS= 2.48 semana durante 8 con el GC en
Velocidad (m/s): semanas. NCT
sg"sp_zz‘?;g GC: Atencién (velocidad
Post-  Latencia (ms): N/A N/A N/A estandar. NMP;_ p=0.03)
NMP= 4 34 (velocidad
NSS= 3.45 NSS;
Amplitud (uV): p<0.001).
NMP= 6.31
NSS= 2.14
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Velocidad (m/s):

NMP= 45.56*
NSS= 31.39*
GC Pre-l Latencia (ms): N/A N/A N/A
NMP= 3.33
NSS= 3.39
Amplitud (uV):
NMP= 4.55
NSS=3.23
Velocidad (m/s):
NMP= 38.40
NSS= 28.23
Post-1 Latencia (ms): N/A N/A N/A
NMP=3.16
NSS= 3.39
Amplitud (uV):
NMP=4.75
NSS= 3.94
Velocidad (m/s):
NMP= 38.21
NSS= 28.53
10 Sartor N=55 GE Pre-l N/A MNSI: N/A N/A GE: Ejercicio No hubo
CD., et pacientes Q=6 enfocado en pie y diferencia
1., 2014 E=4.5 tobillo significativa
ak., ' Post-1 N/A MNSI: N/A N/A t g
“1) GE=26 Q=4 fortalecimiento  y entre los
GC=29 E=4.0 entrenamiento de la grupos. En el
GC Pre-l N/A MNSI: N/A N/A marcha. Cada sesion Gl hubo una
Q=6 de 40-60 minutos, reduccion de 2
E=45 dos veces a la puntos.
Post-1 N/A MNSI: N/A N/A
Q=6
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semana, durante 12

Semanas.

GC: Atencién

habitual.

*: Resultados significativos; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; N/A: No Aplica; NCT: Evaluacion Neuroconductiva; DN4:
Cuestionario de Dolor Neuropético 4 items; MNSI: Instrumento de Deteccion de Neuropatia de Michigan; Q: Cuestionario autoadministrado; E:
Examen clinico; NMP: Nervio Motor Peroneo; NMT: Nervio Motor Tibial; BBS: Biodex Balance System (Sistema de Equilibrio Biodex); NSS:
Nervio Sensorial Sural, D: Dolor; F: Funcion del pie; Z: Zapatos; S: Salud del pie.

Tabla 5. Articulos que evallan la vibracion y sensibilidad tactil

N°  Autor Poblacion Variables Medidas Intervencion Resultados
Momento de la Vibracion Sensibilidad tactil
medicion
2 Demir F., N=40personas GE Pre-l  PieDerecho: Pie Derecho: GE: Ejercicio Mejoria significativa en el
et al., 'E\;"g"::é?ifézl [B)ﬁ: :-ggii-ié propioceptivo GE en comparacion con el
(29) - = 0.60%4. =0.02%1. . . .,
2022. GE=20 BOM= BOMS= 5.00+0.88 fOC¢’:1|IZ¢’.id0 en las GC . .e.n vibracion y
GC=20 6.85+4.34 C= 5.10+0.87 extremidades sensibilidad (p<0.05).
Pie 1zquierdo: Pie lzquierdo: inferiores y marcha.
MM= 5.55+4.04 DG=5.53+0.96 Tres sesiones por
BH= 5.55+4.32 BH=5.49+1.00 semana, durante 8
BQM= BQM= 5.65+0.95 semanas Cada
6.25+4.66* C=5.54+0.84 R
Post-I Pie Derecho: Pie Derecho: se_5|on de 30-45
MM= 8.10+4.36* DG= 4.34+0.36 minutos.
BH=7.05+3.39 BH=4.60+0.84 GC: Educacion.
BQM= BQM= 4.80+0.89
8.25+3.56* C=4.85+1.04

Pie Izquierdo:

Pie Izquierdo:
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MM= 7.00£3.69*

DG= 4.72+0.96

BH=6.05+3.91 BH= 4.69+0.92*
BQM= BQM=4.66+0.82*
8.70+4.18* C=4.86+0.76*
GC  Pre-l Pie Derecho: Pie Derecho:
MM= 8.20+2.68 DG= 4.92+0.81
BH=6.65+3.01 BH=5.04+0.91
BQM=7.75+3.10 BQM= 5.26+1.00
Pie Izquierdo: C=5.10£0.98
MM= 7.95£2.85 Pie Izquierdo:
BH= 6.35+2.77 DG= 5.08+0.98
BQM=7.35+3.24 BH=5.03+1.00
BQM=5.07+0.89
C=5.15+£0.99
Post-1 Pie Derecho: Pie Derecho:
MM= 6.25+3.14 DG= 5.04+0.91
BH= 4.90+2.07 BH=5.46+1.00
BQM=6.10+2.38 BQM=5.57+1.02
Pie Izquierdo: C=5.44+0.95
MM= 5.65+2.79 Pie Izquierdo:
BH=5.15+3.70 DG= 5.04+0.91
BQM=5.55+2.76 BH=5.11+0.88
BQM-= 5.24+0.86
C=5.53+1.09
3 Monteiro N=78 GE  Pre-l Pie Derecho: Pie Derecho: GE: Ejercicio de pie Mejoria significativa en el
RL., etal., participantes 15 _ 3.9 _ y tobillo durante 12 GE encomparacion con el
12 Pie Izquierdo: Pie Izquierdo: . ./
2022. (12) 16 28 semanas, con GC en vibracion
GE=39 Post-1 Pie lzquierdo: Pie Izquierdo: seguimiento a las 24 (p=0.030).
GC=39 1.3* 3.7 semanas.
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GC Pre-l Pie Derecho: Pie Derecho: GC: Atencion
L4 3.5 habitual.
Pie Izquierdo: Pie Izquierdo:
15 4.0
Post-1 Pie Izquierdo: Pie Izquierdo:
1.8 3.7
Perrin B., N=24 GE  Pre-l 39.4 N/A GE: Ejercicio Mejoria significativa en el
et al., participantes aerobico y GE en comparacion con el
2021. @9 Post- 333 N/A fortalecimiento. Tres GC en la vibracién
GE=12 e Pred 339 NA sesiones a la semz?lr,la, (p<0.05).
GC=12 1 hora de duracion,
Post-1 318 N/A durante 8 semanas.
GC: Educacion
Monteiro  N=30 GE  Pre-l N/A Pie Derecho: GE: Atencion No  muestra  mejoria
RL., etal., participantes 30 _ habitual acompafiado significativa.
2020.®  GE=15 z'g Izquierdo: de ejercicio  por
GC=15 Post.| N/A Pie Derecho: tobillo-pie, dos veces
3.0 por semana, durante
Pie lzquierdo: 12 semanas.
3.0 GC: Atencion
GC Pre-l N/A Pie Derecho: habitual.
3.0
Pie lIzquierdo:
3.0
Post-1 N/A Pie Derecho:
3.0
Pie Izquierdo:
3.0

*: Resultados significativos; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; N/A: No Aplica; MM: Maléolo Medial BH: Base del Hallux; BQM:
Base del Quinto Metacarpiano; DG: Dedo Gordo; C: Calcaneo.
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4.2 Discusion

El objetivo de la investigacion fue analizar los efectos del entrenamiento sensoriomotor en
la rehabilitacion de la funcion sensorial y muscular en pacientes con neuropatia periférica
diabética. De los resultados se menciona los siguientes hallazgos en relacién a: rango de
movimiento, presion plantar, propiocepcion, equilibrio y marcha, sintomatologia y el estado
funcional de los nervios periféricos.

Funcion motora

Dentro de la investigacion, Monteiro, et al. (2020) ©® no evidenciaron resultados positivos
en el rango de movimiento de tobillo y en la presion plantar después de la intervencion en el
grupo experimental con atencion habitual acompafiado de ejercicio focalizado en tobillo-pie,
al contrario, aumentaron los valores de la presion plantar lo cual se considera consecuencia
de una mayor contribucion de los dedos. Kanchanasamut & Pensri. (2017) *® lograron que
un programa de ejercicios con pesas en conjunto con el uso de un trampolin disminuyera la
presion méxima del antepié central y aumente la movilidad del pie en el grupo de
intervencion debido a que el muasculo flexor plantar adquiere mas fuerza.

Segun otros estudios, Cruvinel-Junior, et al. (2022) ?® mencionan que al aplicar el ejercicio
de pie y tobillo basado en Internet guiado por el SOPeD. existieron resultados significativos
en rango de movimiento de la articulacion de tobillo. Monteiro, et al. (2022) “® afiaden que
la velocidad de la marcha rapida mejor6 con un promedio de 1.68 cm/s, al igual que el ROM,
lo que indica menor riesgo de caidas a largo plazo, especialmente en la poblacion adulta
mayor; con respecto a la fuerza de los dedos del pie no obtuvieron resultados significativos.

Control postural

Seglin Reyhanioglu, et al. (2024) @2 los resultados obtenidos concluyeron en una mejoria
significativa en la capacidad funcional evaluados mediante la Escala de Berg y la Prueba de
Tinetti después de una intervencidn con ejercicio propioceptivo. Abdelbasset, et al. (2021)
@1 concluyeron que la aplicacion de los ejercicios sensoriomotores fue efectiva puesto que
la propiocepcion ayudo a en la inestabilidad postural al inducir la regeneracion de estructuras
neuromusculares y transmision de sefiales aferentes por medio del movimiento. Akhtar.
(2024) “® mencionan que programas de ejercicio continuo que incluyen entrenamiento del
equilibrio y propiocepcion inducen a la reduccién de caidas y aumento de la capacidad
funcional en general. Taveggia, et al. (2014) “ obtuvieron resultados positivos en las
capacidades funcionales de los pacientes medidas por pruebas como Tinneti y Two-Minute
Walk Test después de aplicar en un tratamiento multimodal sensoriomotor que cosiste en la
combinacion de ejercicio de fortalecimiento muscular, reentrenamiento del equilibrio
dinamico y el uso de una cinta rodante con retroalimentacion centrada.

Integridad de los nervios periféricos

La sintomatologia y funcionalidad de los nervios periféricos estan estrechamente
relacionadas puesto que si existe dafio estructural a nivel del sistema nervioso periférico va
a desencadenar sintomatologia propia de la neuropatia diabética, sintomas que seran
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referidos por el paciente y signos clinicos que podran ser evaluados mediante la observacion,
aplicacion de escalas y estudios.

Por otro lado, Monteiro, et al. (2020) ® obtuvieron resultados positivos con respecto a la
sintomatologia la cual fue evaluada mediante el cuestionario MNSI enfocado en lo que
refiere el paciente y un examen clinico, disminuyendo su puntuacion. Abdelbasset, et al.
(2021) @Y mencionan que hubo disminucion del dolor evaluada segun la escala de EVA,
esto debido al efecto del ejercicio al provocar analgesia mediante la liberacion de opioides
enddgenos. Segun recomendaciones de expertos, Zhang, et al. (2021) “? el uso del ejercicio
enfocado en las extremidades distales ya sea aerébico o combinado con ejercicio de
intensidad moderada y alta son aptos para el tratamiento del dolor en pacientes con NPD.

Vibracion y sensibilidad

La percepcion de vibracion y sensibilidad son aspectos clave en el diagndstico y progreso
de la patologia debido a que el grado de deficiencia aumenta el riesgo de ulceraciones y
deterioro articular, por lo cual Demir, et al. (2022) ? indican que existe mejoria significativa
en la percepcion de vibracion y sensibilidad tactil puesto que los ejercicios propioceptivos
ayudan al equilibrio y al aumento de la sensacion de posicién de la extremidad inferior.
Monteiro, et al. (2022) “ concluyeron de igual forma que el ejercicio enfocado en pie y
tobillo mejoraron la percepcion de la vibracion. Segun un estudio de revision sistematica de
Jahantigh, et al. (2020) “® el ejercicio traer resultados positivos con respecto a la funcion
sensorial periférica puesto que aumenta el volumen de flujo sanguineo a nivel de miembro
inferiores.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

En base a la investigacion se concluye que los ejercicios de equilibrio, fortalecimiento,
resistencia y propiocepcion dentro del entrenamiento sensoriomotor, como parte de la
rehabilitacion fisioterapéutica, estimula los mecanorreceptores de las articulaciones
mejorando la transmision de sefiales aferentes, ademas contribuye a la regeneracion parcial
de la funcidn nerviosa mediante el aumento del flujo sanguineo endoneural, disminuyendo
los sintomas de la neuropatia periférica diabética (NPD), al ralentizar su avance y reducir el
riesgo de ulceracion promoviendo el movimiento.

Su efectividad fue demostrada mediante la aplicacion durante un periodo de 8 a 12 semanas,
puede ejecutarse tres veces a la semana donde cada sesion esta conformada por un
calentamiento previo de 5 minutos, el ejercicio netamente tiene una duracion de 30 a 45
minutos, entre cada ejercicio se debera tener descanso de 30 a 60 minutos, posterior se
implementa 5 a 10 minutos de estiramiento o enfriamiento.

En el entrenamiento sensoriomotor, como parte de un enfoque multimodal, el implementar
el Sistema de Equilibrio Biodex (BBS) para el proceso de rehabilitacion, ademas del
diagnostico, provocd mejores resultados en la estabilidad de los sujetos de estudio
acompariado de las respectivas sesiones de ejercicio. Se aplicd durante 8 semanas con
sesiones de 30 minutos con periodos de descanso entre 1 a 2 minutos.

5.2 Recomendaciones

Realizar charlas sobre la sintomatologia de la Neuropatia Periférica Diabética y lo frecuente
que es en la poblacion diabética para inducir a una mayor informacién sobre el tema y de
igual manera que ese conocimiento los ayude a buscar otras formas de rehabilitacion dentro
de un enfoque multidisciplinario donde el ejercicio no sea percibido como algo peligroso
para la salud de los pies si no por el contrario identifiquen los beneficios que trae a las
extremidades inferiores y a su correcta funcionalidad.

Ajustar la intensidad del ejercicio de acuerdo a las capacidades individuales del paciente y
al grado de afectacion, incorporando de manera progresiva el entrenamiento sensoriomotor
dentro de un programa personalizado. El control de la frecuencia cardiaca durante el ejercicio
permite de igual manera ajustar la intensidad del ejercicio y prevenir posibles efectos
cardiacos adversos ya que las personas diabéticas tienen predisposicion a la hipertension.
Tener en cuenta que durante el ejercicio se debe mantener un adecuado control de la glucosa
antes, durante y después del ejercicio para prevenir complicaciones como la hipoglucemia.
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ANEXOS

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. La asignacion fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mas importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar”

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

no

no =

no =

no

no

no =

no

no

no

no

no =

sid

Sl -l

Sl -l

sild

sild

sl -l

sild

sild

sid

siid

sl -l

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

Figura 3 Escala de PEDro en espafiol

Fuente: Extraido de Physiotherapy Evidence Database.*?

74



	786db9d3a62eca26908d6b0050b481818458f37fb579ba62f22700c746fd0bba.pdf
	786db9d3a62eca26908d6b0050b481818458f37fb579ba62f22700c746fd0bba.pdf
	786db9d3a62eca26908d6b0050b481818458f37fb579ba62f22700c746fd0bba.pdf
	786db9d3a62eca26908d6b0050b481818458f37fb579ba62f22700c746fd0bba.pdf
	786db9d3a62eca26908d6b0050b481818458f37fb579ba62f22700c746fd0bba.pdf

