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RESUMEN 

Introducción: La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crónica que se caracteriza por 

un estado de hiperglucemia en ayunas o postprandial. Esta enfermedad es un problema a nivel 

mundial, ya que afecta a unos 194 millones de personas en el mundo, siendo una de las 

principales causas de mortalidad mundial. Según la Federación Internacional de la Diabetes, 

un 46,2 % de las personas que padecen DM no han sido diagnosticadas aún. La Diabetes 

Mellitus Tipo 2 (DMT2) afecta sobre el 90 % de las personas que padecen DM y entre las 

causas de padecerla están los hábitos de vida no saludables y la edad. La DM puede derivar 

en una serie de complicaciones que aparecen con el progreso de la enfermedad como son la 

retinopatía diabética, la nefropatía diabética, las complicaciones cardiovasculares y la 

neuropatía diabética. La neuropatía diabética se caracteriza por problemas en la sensibilidad 

de las partes más distales del cuerpo y aparece porque se ven afectados los mecanorreceptores 

y los nervios motores. Estos problemas de sensibilidad provocarán problemas en el equilibrio 

de las personas con DMT2 y junto a los problemas de fuerza van a conllevar a mayor riesgo 

de caídas. La pérdida de sensibilidad en los pies también provocará que existan 

complicaciones como la aparición de heridas, que se pueden llegar a convertir en úlceras, que 

en caso de no ser curadas correctamente podrían dar lugar a una amputación del pie. El 

ejercicio físico reporta beneficios a nivel físico, psicológico y social y entre los tipos de 

ejercicio físico se encuentra el entrenamiento de vibración de cuerpo completo (WBV). Este 

tipo de entrenamiento es una terapia novedosa que ha reportado una serie de beneficios a 

nivel de equilibrio, fuerza y disminuyendo el riesgo de caídas. En algunos estudios se ha 
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sugerido que un entrenamiento de WBV podría mejorar la sensibilidad a la vibración. Sin 

embargo, no hay hasta la fecha ningún estudio que compruebe los beneficios de un 

entrenamiento de WBV sobre el umbral de sensibilidad a la vibración, la fuerza, el equilibrio, 

el perfil lipídico, la composición corporal, la neuropatía diabética, el estado de salud del pie 

y la calidad de vida relacionada con la salud. 

Objetivos: Se pueden diferenciar 5 objetivos generales en esta tesis que se orientan a 

comprobar si un programa de entrenamiento de WBV en personas con DMT2 es: a) aplicable, 

seguro y tolerado; b) útil para mejorar el umbral vibro-táctil; c) eficaz para disminuir la 

hemoglobina glicosilada (HbA1c); d) beneficioso para el equilibrio estático, la fuerza y la 

condición física y e) idóneo para mejorar la calidad de vida relacionada con la salud.  

Metodología: Estudio doble ciego, controlado y aleatorizado con un Grupo WBV y un Grupo 

Placebo. Ambos grupos realizaron 8 semanas de entrenamiento WBV, 3 veces por semana, 

completando en total 24 sesiones. Noventa pacientes con DMT2 fueron reclutados (56 

hombres y 34 mujeres) para la intervención. Los participantes fueron asignados con una ratio 

1:1 a los grupos WBV (n=45) y Placebo (n=45). Las medidas de resultado primarias fueron: 

1) HbA1c; y 2) Umbral de sensibilidad la vibración. Las medidas secundarias fueron: 1) 

calidad de vida relacionada con la salud; 2) equilibrio; 3) fuerza; 4) composición corporal; 5) 

presión arterial; 6) neuropatía diabética; y 7) perfil lipídico. El análisis estadístico que se 

llevó a cabo fue por intención de tratamiento y protocolo.  

Resultados y discusión: Un total de 10 artículos fueron publicados, siendo a día de hoy 8 en 

revistas JCR y 2 en revistas incluidas en el catálogo Dialnet. Los resultados más importantes 

en personas con DMT2 fueron: 1) el umbral de sensibilidad a la vibración no cambió tras 8 



Francisco Javier Domínguez Muñoz  Tesis Doctoral 29 

semanas de intervención; 2) los instrumentos de medición Timed-Up and Go (TUG) y 

Vibratron II reportaron resultados de fiabilidad excelentes; 3) se han obtenido valores 

preliminares del cuestionario de salud del pie Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) en 

población española; 4) se han encontrado asociaciones estadísticamente significativas entre 

el TUG y la composición corporal, el umbral vibro-táctil, el estado de salud del pie y la 

calidad de vida relacionada con la salud; 5) la prueba 30 s-Chair Stand Up Test (30sCST) se 

asocia de forma estadísticamente significativa con las dimensiones actividad física, vigor y 

dolor de los pies del cuestionario FHSQ, así como con la puntuación total del cuestionario 

15-D y sus dimensiones sueño y depresión; 6) no se han encontrado asociaciones 

estadísticamente significativas entre el umbral de sensibilidad a la vibración y el cuestionario 

FHSQ; 7) el umbral de sensibilidad a la vibración aumenta tras una sesión de entrenamiento 

de WBV; y 8) el entrenamiento de WBV redujo la masa grasa y no se encontraron mejoras 

estadísticamente significativas en la HbA1c, la función física, la salud del pie y la calidad de 

vida relacionada con la salud. 

Conclusiones: Las conclusiones de esta tesis doctoral son las siguientes: 1) Se puede 

considerar que un programa de vibración de cuerpo completo es aplicable, seguro y tolerado 

en personas con Diabetes Mellitus Tipo 2; 2) este entrenamiento de vibración de cuerpo 

completo de 8 semanas de duración, con 3 sesiones semanales, comparando con un grupo 

placebo, no ha tenido ningún efecto sobre el umbral de sensibilidad a la vibración periférica 

en una población con Diabetes Mellitus Tipo 2; 3) este programa de entrenamiento de 

vibración de cuerpo completo no disminuye de manera estadísticamente significativa en 

comparación con un grupo placebo la HbA1c en personas con Diabetes Mellitus Tipo 2;  
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4) no existen beneficios estadísticamente significativos en equilibrio estático, fuerza y 

condición física, comparando un grupo de entrenamiento de vibración de cuerpo completo y 

un grupo placebo, en una población de Diabetes Mellitus Tipo 2 y 5) este programa de 

entrenamiento de vibración de cuerpo completo no produce mejoras en la calidad de vida 

relacionada con la salud en personas con Diabetes Mellitus Tipo 2. 

 

Palabras clave: WBV, Diabetes Mellitus Tipo 2, umbral de sensibilidad vibro-táctil, 

vibración, Vibratron. 
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ABSTRACT  

Introduction: Diabetes Mellitus (DM) is a chronic disease characterized by a state of fasting 

or postprandial hyperglycemia. This disease is a worldwide problem, affecting some 194 

million people in the world, and is one of the main causes of global mortality. According to 

the International Diabetes Federation, 46.2 % of people with DM have not yet been 

diagnosed. Type 2 DM affects over 90 % of people with DM and its causes include unhealthy 

lifestyle habits and age. DM can lead to a series of complications that appear as the disease 

progresses, such as diabetic retinopathy, diabetic nephropathy, cardiovascular complications 

and diabetic neuropathy. Diabetic neuropathy is characterized by problems in the sensitivity 

of the most distal parts of the body and appears because the mechanoreceptors and motor 

nerves are affected. These sensitivity problems will cause balance problems in people with 

type 2 DM and, together with strength problems, will lead to a greater risk of falls. Loss of 

sensation in the feet will also lead to complications such as the appearance of wounds, which 

can develop into ulcers, which, if not properly treated, could lead to foot amputation. Physical 

exercise has physical, psychological and social benefits and among the types of physical 

exercise is whole body vibration training (WBV). This type of training is a novel therapy that 

has reported a number of benefits at the level of balance, strength, decreasing the risk of falls. 

Some studies have suggested that WBV training may improve vibration sensitivity. However, 

there are no studies to date that prove the benefits of WBV training on vibration sensitivity 

threshold, strength, balance, lipid profile, body composition, diabetic neuropathy, foot health 

status and health-related quality of life. 
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Objectives: Five general objectives can be distinguished in this thesis, which are aimed at 

testing whether a WBV training program in people with T2DM is: a) applicable, safe and 

tolerated; b) useful for improving vibrotactile threshold; c) effective for lowering 

glycosylated hemoglobin (HbA1c); d) beneficial for static balance, strength and fitness and 

e) suitable for improving health-related quality of life. 

Methods: Double-blind, controlled and randomized study with a WBV group and a Placebo 

group. Both groups performed 8 weeks of WBV training, 3 times per week, completing in 

total 24 sessions. 90 patients with T2DM were recruited (56 men and 34 women) for the 

intervention. Participants were assigned with a 1:1 ratio to the WBV (n=45) and Placebo 

(n=45) groups. The primary outcome measures were: 1) HbA1c; and 2) Vibration sensitivity 

threshold. Secondary measures were: 1) health-related quality of life; 2) balance; 3) strength; 

4) body composition; 5) blood pressure; 6) diabetic neuropathy; and 7) lipid profile. The 

statistical analysis performed was by intention-to-treat and protocol. 

Results and discussion: A total of 10 articles were published, 8 in JCR journals and 2 in 

journals included in the Dialnet catalog. The most important results in people with type 2 

DM were: 1) vibration sensitivity threshold does not improve after 8 weeks of intervention; 

2) the Timed-Up and Go (TUG) and Vibratron II measurement instruments reported excellent 

reliability results; 3) preliminary values of the Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) have 

been obtained in Spanish population; 4) statistically significant associations were found 

between TUG and body composition, vibro-tactile threshold, foot health status and health-

related quality of life; 5) the 30s-Chair Stand Up Test (30sCST) is statistically significantly 

associated with the physical activity, vigor and foot pain dimensions of the FHSQ 
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questionnaire, as well as with the total score of the 15-D questionnaire and its sleep and 

depression dimensions: 6) no statistically significant associations were found between 

vibration sensitivity threshold and the FHSQ questionnaire; 7) vibration sensitivity threshold 

increases after a WBV training session; and 8) WBV training reduced fat mass and no 

statistically significant improvements were found in HbA1c, physical function, foot health 

and health-related quality of life. 

Conclusions: The conclusions of this doctoral thesis are the following: 1) A whole body 

vibration program can be considered applicable, safe and tolerated in people with Type 2 

Diabetes Mellitus; 2) this 8-week whole body vibration training, with 3 weekly sessions, 

compared to a placebo group, had no effect on the peripheral vibration sensitivity threshold 

in a population with Type 2 Diabetes Mellitus; 3) this whole body vibration training program 

does not statistically significantly decrease compared to a placebo group HbA1c in people 

with Type 2 Diabetes Mellitus; 4) there are no statistically significant benefits in static 

balance, strength and fitness, comparing a whole body vibration training group and a placebo 

group, in a Type 2 Diabetes Mellitus population and 5) this whole body vibration training 

program does not produce improvements in health-related quality of life in people with Type 

2 Diabetes Mellitus. 

 

Keywords: WBV, Type 2 Diabetes Mellitus, Vibration perception threshold, Vibration, 

Vibratron
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COHERENCIA E IMPORTANCIA UNITARIA DE LA TESIS 

Según la normativa de doctorado de la Universidad de Extremadura, la presente tesis 

doctoral debe incluir “Una introducción general, en la que se presenten temáticamente las 

publicaciones y se justifique la coherencia unitaria de la Tesis”. 

Esta tesis doctoral incluye 10 artículos, de los cuales 8 están publicados en revistas 

JCR y 2 en revistas incluidas en el catálogo Dialnet. El motivo de esta tesis doctoral parte de 

un artículo que se realizó previamente en el laboratorio que consistió en ver si el umbral de 

sensibilidad vibro-táctil se podía entrenar en personas jóvenes (1). Tras ver los resultados 

planteamos el estudiar esta idea en una enfermedad en la que se vea afectado el umbral de 

sensibilidad vibro-táctil como es la DM.  

El proceso que se llevó a cabo queda reflejado en la Figura 1 y explicado a 

continuación. En primer lugar, se diseñó el protocolo que se iba a llevar a cabo en este estudio 

científico y de ahí surgió el primer artículo publicado en revista JCR. Posteriormente se 

realizaron una serie de publicaciones descriptivas, que incluyen artículos transversales, 

observacionales y correlacionales. Después se publicaron estudios metodológicos, de 

fiabilidad test-retest intra-sesión e inter-sesión, para, por último, tras realizar el ensayo 

controlado aleatorizado, publicar 3 artículos sobre los resultados de este estudio. 
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Figura 1. Proceso lógico y continuo de los artículos incluidos en esta tesis doctoral. 

Fruto de todo este proceso explicado anteriormente, se detallará a continuación cada 

uno de los bloques de artículos que se han publicado en revistas JCR y en revistas incluidas 

en el catálogo Dialnet: 

1. En primer lugar, se redactó el protocolo que se iba a llevar cabo en esta tesis doctoral. Este 

Study Protocol fue publicado en una revista JCR (2) y en dicho artículo se explica todo el 

proceso que se ha llevado a cabo en este estudio científico. 

2. En segundo lugar, se publicó un artículo descriptivo donde se recogen los valores 

preliminares del cuestionario de salud del pie FHSQ en población española de DMT2 (3). 

El objetivo de este artículo era dar a conocer diferentes parámetros de la salud del pie que 

están recogidos en el cuestionario FHSQ en personas con nacionalidad española de DMT2 

y que puedan ser utilizados por especialistas relacionados con esta enfermedad. 

3. Posteriormente se redactaron 3 artículos correlacionales. El primero de ellos encontró 

relaciones del test TUG con valores antropométricos, el umbral de sensibilidad a la 
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vibración, el cuestionario de salud del pie FHSQ y el cuestionario de calidad de vida 

relacionada con la salud 15-D (4). El siguiente artículo de este bloque encontró las mismas 

relaciones estadísticamente significativas pero esta vez entre los parámetros anteriormente 

citados y el test 30s CST (5). Por último, se publicó un artículo donde no se encontraron 

correlaciones estadísticamente significativas entre el umbral de sensibilidad vibro-táctil y 

el cuestionario de salud del pie FHSQ (6). Todos estos artículos fueron publicados con el 

fin de dar a conocer como con diferentes pruebas de condición física o cuestionarios se 

pueden conocer otros parámetros en personas con DMT2. 

4. El siguiente bloque de artículos trata sobre la fiabilidad de diferentes instrumentos 

utilizados en esta tesis doctoral. El primer artículo estudió la fiabilidad absoluta y relativa 

del instrumento de medición del umbral de sensibilidad vibro-táctil Vibratron II (7). 

También se estudió y comprobó la fiabilidad de varios parámetros cinemáticos en 

plataformas de fuerzas del test TUG, del cuál se publicó otro artículo en revista JCR (8). 

Estos trabajos fueron redactados con el fin de dar a conocer estos test o instrumentos como 

herramientas para evaluar parámetros importantes y relacionados con aspectos afectados 

por la DMT2. 

5. Por último, del bloque relacionado con el ensayo controlado aleatorizado se publicaron 3 

artículos. El primero de ellos comprobó los efectos de un entrenamiento de 8 semanas de 

WBV en personas con DMT2 sobre la HbA1c, la calidad de vida, la condición física, la 

composición corporal y estado de salud del pie (9). También se publicó un artículo donde 

se constataron los efectos agudos de una sesión de WBV sobre el umbral de sensibilidad 

vibro-táctil en personas con DMT2 (10) y, por último, se publicó un artículo donde se 
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comprobaron los efectos de un programa de entrenamiento de WBV cuya duración es de 

8 semanas sobre el umbral de sensibilidad vibro-táctil (11). Este bloque tiene la 

importancia de demostrar si un programa de entrenamiento de WBV puede ser eficaz para 

mejorar el umbral de sensibilidad vibro-táctil en una población de DMT2. 

Se puede demostrar la relación entre los diferentes artículos en la Figura 2 y así 

constatar el hilo conductor que sigue esta tesis doctoral entre los diferentes bloques que se 

han explicado anteriormente. A continuación, se va a exponer el marco teórico que justifica 

la realización de esta tesis doctoral. 

 

Figura 2. Relaciones entre los 10 artículos incluidos en la tesis doctoral. 
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SOBRE LA DIABETES 

En los siguientes apartados se va a tratar sobre el concepto de la DM y los diferentes 

tipos de DM que existen, los métodos de diagnóstico, la prevalencia de la enfermedad, los 

síntomas y las enfermedades asociadas a ella. 

Definición de Diabetes Mellitus 

La DM es una enfermedad crónica que afecta a los niveles de azúcar en sangre o 

glucemia. Esta enfermedad se caracteriza por una hiperglucemia crónica derivada de una 

alteración de la secreción de la insulina, de la acción de la insulina o de ambas (12).   

Esto conlleva niveles incorrectos de glucemia, produciendo una hiperglucemia (13). 

Esta hiperglucemia o niveles incorrectos de glucemia en sangre afecta a largo plazo a 

diferentes órganos o sistemas de cuerpo humano, los vasos sanguíneos y nervios (14). 

La DM es un problema a nivel mundial, ya que afecta 194 millones de personas en el 

mundo. Es una de las principales causas de mortalidad del planeta y según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) fallecieron 1,6 millones de personas en 2016 a causa de la DM 

(15) y se predice que para 2030 la DM será la séptima causa de mortalidad en el mundo (16). 

Según la Federación Internacional de la Diabetes, un 46,2 % de las personas que 

padecen DM no les ha sido diagnosticada a día de hoy. La OMS estima que para 2040 sufrirán 

DM unas 642 millones de personas (17). Son muchas las causas que justifican este 

incremento de personas que padecerán la DM en un futuro, pero una de las que más impacto 

significativo va a ser el envejecimiento de la población (18). 
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Existen tres tipos de DM: la DM tipo 1, la DMT2 y la DM gestacional. 

- La DM tipo 1 es también denominada como la insulinodependiente y se caracteriza 

porque las personas que la padecen necesitan inyectarse la insulina de forma exógena. 

Estas inyecciones se administran por la mañana al levantarse y previamente a las 

comidas. Este tipo de DM representa entre el 5 y 10 % de la DM de todo el mundo. 

Se desconocen las causas de padecer este tipo de DM, no existe un patrón reconocido 

de herencia (19) y no se puede prevenir según los estudios vistos hasta ahora (20).  

- A la DMT2 se la designa como no insulinodependiente o de inicio en la edad adulta 

y su principal causa es la utilización ineficaz de la insulina. Otra de las principales 

causas son los hábitos de vida no saludables y representan el 90 % de los casos 

mundiales de la DM (21). 

- La DM gestacional aparece como su propio nombre indica durante el embarazo o 

periodo de gestación. Esto es debido a que durante la gestación se bloquea la 

segregación de la insulina debido a los efectos bloqueadores de otras hormonas y 

aparece la resistencia a la insulina, que se suele presentar a partir de la semana número 

20. Las mujeres que padecen DM gestacional tienen un riesgo 7 veces mayor de 

padecer DMT2 que las mujeres que no la han padecido (22).  Según el estudio HAPO 

(Hyperglycemia And Pregnancy Outcome) el rango de mujeres embarazadas que 

padezcan DM gestacional varía entre el 9 % y 26 % (23).     
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Síntomas 

Los síntomas de la DM son similares en los 3 tipos de DM que existen (24). Vamos 

a diferenciar por cada tipo de DM. 

En la DM tipo 1 los principales síntomas son: 

- Aumento de sed o polidipsia. 

- Incremento de la excreción de orina o poliuria. 

- Mayor apetito o hambre constante, conocido como polifagia. 

- Problemas de visión o visión borrosa. 

- Fatiga o cansancio. 

- Entumecimiento y hormigueo en manos o pies. 

- Úlceras que no cicatrizan. 

- Pérdida de peso repentina sin causa aparente. 

Todos estos síntomas suelen aparecer de forma súbita. 

En la DMT2, población en la que se basa esta tesis doctoral, los síntomas son muy 

parecidos, pero uno de los aspectos que se diferencia con los síntomas de la DM tipo 1 es la 

edad de aparición de los síntomas. La DMT2 aparece en edad adulta o adultos mayores, 

mientras que la DM tipo 1 aparece en niños o adultos jóvenes. 

En lo que respecta a la DM gestacional pueden aparecer algunos de los síntomas 

anteriormente citados y se realizará el diagnóstico que se comentará posteriormente.  
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Diagnóstico 

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) anunció en junio de 1997 las nuevas 

recomendaciones para el diagnóstico de la DM (25). Estas directrices fueron actualizadas en 

2014 a través de la Guía de Diagnóstico y Clasificación de la Diabetes Mellitus (26). Esta 

guía fue creada con la meta de diagnosticar de forma temprana la enfermedad, ya que como 

se ha comentado anteriormente, según la Federación Internacional de la Diabetes, hay un 

46,2 % de personas que padecen DM y no han sido diagnosticadas aún. El objetivo de ese 

diagnóstico temprano es evitar posibles complicaciones futuras de la enfermedad o 

retrasarlas. La ADA recomienda que todas las personas de 45 años o más se les haga una 

prueba para valorar los síntomas de la DM. Esta evaluación se recomienda que se haga cada 

3 años siempre que haya sido óptima la primera revisión. La evaluación debe ser realizada 

con menor frecuencia siempre que las personas padezcan los siguientes criterios (27):  

- Obesidad. 

- Si padece DM algún familiar de primer grado. 

- Si pertenece a una población étnica con alto de riesgo de padecer DM. 

- Si han dado a luz a bebés que han pesado más de 9 libras (4 kilogramos). 

- Si se ha padecido DM gestacional. 

- Si existen niveles de colesterol HDL iguales o menores de 35 mg/dl o triglicéridos 

iguales o superiores a 250 mg/dl. 

- Si padece hipertensión. 

- Si ha presentado valores anormales tras una prueba de tolerancia a la glucosa o 

niveles de glucemia anormales. 
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En la actualidad se utilizan tres parámetros para el diagnóstico de la DM. Estos son 

la glucemia plasmática, la sobrecarga de glucosa oral y el valor de la HbA1c. Los diferentes 

puntos de corte en las pruebas de diagnóstico de la DM son (26): 

- Glucemia plasmática basal en ayunas mayor o igual de 126 mg/dl (7,0 mmol/l). 

- Si los síntomas de la DM están presentes y una glucosa plasmática igual o mayor 

de 126 mg/dl. 

- Glucosa plasmática, tras 2 horas de una prueba de tolerancia a la glucosa, igual o 

mayor a 200 mg/dl (11,1 mmol/l). 

- Tener un valor de la HbA1c igual o mayor a 6,5 %.  

Para el tipo de DM gestacional no se ha llegado a un consenso y existen dos formas 

de diagnosticar este tipo de DM. La primera se basa en resultados previos de la HAPO (28) 

y consisten en el análisis de la glucemia antes de la toma de un vaso con agua y 75 gramos 

de azúcar. Se realiza otro análisis de glucemia a las dos horas, todo según la recomendación 

de la IAPDS (International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups) (29). 

La otra prueba de diagnóstico consiste en medir los niveles glucémicos previamente a la 

ingesta de un vaso con 50 gramos de azúcar, para realizar posteriormente a las dos horas otra 

medición de la glucemia. En el caso que fuera positivo se debe realizar otra prueba que 

consiste en medir la glucemia previamente a la ingesta de otro vaso con 100 gramos de 

azúcar. Se realiza un nuevo análisis a las tres horas. Esta última prueba la recomienda el 

GEDE (Grupo Español de Diabetes y Embarazo), debiéndose utilizar los criterios NDDG (no 

modificados por Carpenter y Couston) (30). No obstante en este tipo de DM se considera 

mujeres de alto riesgo de padecerla siempre que cumplan los siguientes criterios (29): 
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- Edad por encima de los 35 años. 

- Tener un Índice de Masa Corporal (IMC) mayor de 30 kg/m2. 

- Padecer prediabetes. 

- Antecedentes familiares de DM gestacional. 

- Dar a luz a un bebe de más de 4 kilogramos en partos previos. 

- Grupo étnico de riesgo (amerindio, afrocaribeño o sudasiático). 

 

Etiopatogenia (Causa u origen) 

Para tratar el tema de la causa y el origen de esta patología hay que diferenciar por 

los tipos de DM que existen. 

En lo que respecta a la DM tipo 1 se ha presentado una mayor prevalencia en personas 

con ciertos antígenos del complejo mayor de histocompatibilidad HLA (Human Leucocyte 

Antigen), que se encuentra en el cromosoma 6 y que son los encargados de controlar la 

respuesta inmune (31). La expresión de los antígenos HLA de la clase II como son los DR3 

y DR4, y los antígenos DQA Arg 50 y DBQ No Asp 57 tienen una mayor probabilidad de 

desarrollar la DM tipo 1. En lo que respecta a los antígenos HLA DR2 se ha demostrado que 

puede luchar con la enfermedad, ya que se ha comprobado que solo aparecen en el 1 % de 

los pacientes con DM tipo 1 (31). Se ha constatado que puede existir una fuerte carga genética 

en la aparición de esta enfermedad y se ha estudiado la aparición de este tipo de DM en 

familiares de primer grado o en gemelos homocigóticos. También se ha comprobado la 

probabilidad de tener hijos con DM tipo 1 si el padre lo padece o la madre, y es mayor el 

riesgo, un 7 %, si el padre la padece (31). Aunque se haya cotejado que puede existir un 
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componente genético, no se ha encontrado que sea en todos los casos, y se cree que diferentes 

factores genéticos junto con la conjunción de factores ambientales pueden llegar a iniciar un 

proceso de autoinmunoagresión de velocidad variable, que llevan en meses o años una 

reducción de las células beta del páncreas y, en consecuencia, la aparición de la enfermedad 

(32). 

En el caso de la DMT2, DM que es la que se estudia en esta tesis doctoral, se ha 

sugerido que existe una predisposición genética y el papel de factores ambientales, pero el 

primer evento que sucede en la aparición de la DMT2 es la resistencia a la insulina. Los 

individuos que padecen esta patología es frecuente que padezcan el Síndrome de Resistencia 

a la Insulina o Síndrome Metabólico. Los otros factores de riesgo para padecer esta patología 

son la aparición de patologías donde existe un hiperinsulinismo, que son la hipertensión 

arterial, dislipidemias, obesidad toraco-abdominal (visceral), gota, aumento de factores 

protombóticos, defectos de la fibrinólisis, arteriosclerosis, patologías que conllevan un 

aumento del riesgo cardiovascular (33). Otro de los factores de riesgo es la aparición de 

obesidad, ya que la obesidad puede estar relacionada con una resistencia insulínica (34). En 

lo que respecta a los factores genéticos, se ha comprobado que varios loci genéticos tienen 

relación con el riesgo de aparición de la DMT2, como son los TCF7L2, SLC30A8, 

HHEXIIDE y KCNJ11 (35–37). También se ha constatado la relación entre la aparición de 

la enfermedad y el desarrollo intrauterino. Se ha vinculado la aparición en la edad adulta de 

diferentes patologías como la resistencia a la insulina, intolerancia a los hidratos de carbono, 

DMT2, dislipidemia e hipertensión en la edad adulta si el bebé ha nacido con bajo peso (38–

41). También se ha comprobado la relación de padecer la DMT2 si el bebé ha pesado más de 
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4 kilogramos en el parto y si ha existido una hiperglucemia materna durante la fase de 

gestación (42,43), al igual que si el bebé ha sido prematuro, ya que es otro factor de riesgo 

de padecer este tipo de patología. Pero lo que se ha confirmado es que con la aparición de la 

obesidad y el seguimiento de hábitos de vida no saludables surgen problemas previos que 

conducirán al desarrollo de la DMT2. Por ello, se recomienda como mecanismo de lucha 

contra la aparición de la enfermedad unos factores ambientales saludables y en el caso de 

desarrollar la DMT2, el ejercicio físico y la alimentación saludable para evitar la progresión 

de la enfermedad (44).  

 

Epidemiología 

La DM es una enfermedad o pandemia a nivel mundial, ya que afecta a unos 415 

millones de personas. Su prevalencia a nivel a mundial está entre el 8 y el 13 % y hay una 

tendencia creciente visible en todos los países (45), y se estima que para 2040 la padecerán 

alrededor de 642 millones de personas. 

Con respecto a la prevalencia de DM tipo 1 y tipo 2 a nivel mundial, se estima que el 

10 % padecen DM tipo 1 y alrededor del 90 % de los casos de DM es de tipo 2. Según un 

estudio de Di@lbet.es realizado en el año 2010 (46), se estima que a nivel mundial es un 13,8 

% de personas que padecen DMT2, pero que lo tuvieran diagnosticado era el 7 %. En lo que 

respecta a España, la prevalencia se estima en un 13,79 %, estando no diagnosticados el 6,01 

% y diagnosticados el 7,78 % (46). 
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También cabe destacar la prevalencia de las diferentes complicaciones o 

enfermedades asociadas a la DM. Con respecto a la retinopatía diabética, esta afecta sobre el 

15-50 % de pacientes con DMT2 y el 20-30 % de las cegueras que se han registrado es debido 

a esta patología (47). Esto es debido a que se afectan los pequeños capilares que existen en 

la retina y la DM presenta un riesgo superior de padecer pérdida de visión 20 veces mayor 

que las personas que no padecen DM. Tras 20 años de la aparición de la enfermedad, padecen 

retinopatía diabética el 100 % de personas con DM tipo 1 y el 60 % de pacientes con DMT2 

(48). 

Otro de los órganos a los que afecta la DM es al riñón, dañando a las nefronas. Esta 

patología se conoce como nefropatía diabética y está presente entre el 3 % y el 35 % de las 

personas con DMT2 y es la primera causa para la inclusión de las personas en programas de 

hemodiálisis (49). 

La neuropatía diabética es otra de las enfermedades que se asocia a la DM. Se estima 

que sobre el 40 % de personas con DM han padecido algún tipo de alteración neuropática y 

la prevalencia de padecer esta enfermedad crece con la evolución de la DM y la edad del 

paciente (50). La polineuropatía diabética afecta a más del 40 % de personas con DM con 

más de 10 años de evolución de la enfermedad (50). 

Por último, tras un estudio de Figuerola et al. (51), se observó que la prevalencia de 

las diferentes complicaciones en los pacientes con DM insulinodependiente era de un 32 % 

de retinopatía, 14 % neuropatía, 14 % nefropatía y un 2 % de pie diabético. En el grupo de 

las personas no insulinodependientes era de un 42 % de retinopatías, 30 % retinopatías, 18 
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% nefropatía y 14 % pie diabético. Por tanto, existe más probabilidad de padecer estas 

complicaciones y enfermedades asociadas en los pacientes con DMT2. 

 

Enfermedades asociadas 

Con la DM pueden aparecer una serie de complicaciones que conllevan a unas 

enfermedades que están asociadas a este tipo de patologías. Las enfermedades asociadas con 

la DM son las siguientes: 

- Retinopatía diabética. Esta enfermedad aparece debido a que los niveles 

glucémicos afectan a los vasos sanguíneos que van a la retina. Esta complicación 

es la principal causa de pérdida visual no recuperable en países desarrollados. Se 

estima que el 10 % de los nuevos casos de ceguera anuales es debido a esta 

patología (52) y que el 1 % de los casos de ceguera totales en el mundo es debido 

a la DM (53). 

- Nefropatía diabética. La DM se encuentra entre los principales causantes de una 

insuficiencia renal (54). Esta complicación no se sabe con acierto si es debido a la 

DM o problemas de hipertensión arterial. Esta enfermedad aparece porque afecta 

a las nefronas, las encargadas de filtrar la sangre y eliminar todas las toxinas que 

existen en el torrente sanguíneo. Debido a los niveles de glucemia pueden dañarlas, 

no llegando a cicatrizar bien esas heridas y a la larga perderse las nefronas.  

- Complicaciones cardiovasculares. Las personas con DM tienen un alto riesgo de 

padecer complicaciones cardiovasculares por la asociación de diferentes factores 

de riesgo como son la hipertensión arterial, dislipidemia, hiperglucemia y 
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alteraciones plaquetarias (55–57). La DM es uno de los principales factores de 

riesgo de padecer un ataque cardiaco o un accidente cardiovascular, e incluso la 

muerte, ya que las personas con DM tienen dos veces mayor el riesgo de muerte 

por estos episodios que las personas sanas (58). 

- Neuropatía diabética periférica. Este tipo de complicación afecta a los nervios y a 

sus partes más distales, como son los nervios de las manos y los pies, afectando 

principalmente al sistema nervioso periférico (59). Existen diferentes tipos de 

neuropatías, como son las neuropatías difusas (polineuropatía sensoriomotora 

distal simétrica y neuropatía autonómica) y neuropatías focales (atrapamientos, 

mononeuropatía, plexopatía, radiculopatía y neuropatía craneal). Este tipo de 

patología está presente en el 10 % de los pacientes en el momento de su diagnóstico 

y de un 50 % de las personas con DM tras 10 años desde la aparición de la 

enfermedad (60). Por otro lado, esta complicación es el principal factor de riesgo 

de las amputaciones de los miembros inferiores, ya que está precedido de aparición 

de lesiones (61). Según la OMS, se puede considerar el pie diabético como la 

infección, ulceración y destrucción de tejidos profundos en el pie, a la vez 

asociados a diferentes problemas neurológicos y diversos grados de enfermedad 

vascular periférica (62). Este tipo de síndrome es una complicación crónica grave, 

siendo la principal causa de dolor neuropático y afecta a la calidad de vida de las 

personas con DM con la aparición de esta complicación (63). Se caracteriza por la 

pérdida progresiva de sensibilidad en las zonas más distales del cuerpo, como son 

las manos y los pies y termina afectando a las fibras cutáneas nociceptivas de 
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pequeño diámetro (64). Esto también puede llegar a afectar a las fibras motoras 

conllevando a una debilidad muscular. Las personas con DM sufren una reducción 

del 17 y del 14 % de los músculos flexores y extensores de la rodilla, 

respectivamente (65). Todo este tipo de problemas pueden causar problemas de 

equilibrio y llegando a afectar a la marcha (66). También se ha estudiado que se 

han encontrado déficits en aspectos propioceptivos de los tobillos y los pies (67) o 

pérdida de sensibilidad en los pies (68), problemas que producen problemas de 

equilibrio en las personas con DMT2. Por ello es importante conocer la 

sensibilidad periférica en las personas con DMT2 y poder prevenir enfermedades 

o patologías severas en el futuro. Existen numerosos test de medición del umbral 

a la sensibilidad periférica, aspecto que se explicará en el siguiente apartado.  

 

Umbral de la sensibilidad a la vibración táctil 

Nuestro entorno está lleno de diferentes estímulos, que son captados y enviados a una 

zona central que decide tomar una decisión u otra. Nuestro cuerpo es parecido a una máquina, 

donde todo se regula desde el cerebro y desde ahí se envían señales para que el organismo 

actúe de la mejor manera posible. Esas acciones son enviadas a través del sistema nervioso, 

que está dividido por dos partes principales, uno es el sistema nervioso central, compuesto 

por el cerebro y la médula espinal, y el sistema nervioso periférico, donde forman parte los 

nervios que parten desde la médula espinal (69). 
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Los nervios son los mecanismos que transmiten los impulsos desde y hacia las 

distintas partes del cuerpo (70) y el sistema nervioso es vital para que exista esa comunicación 

entre los componentes del cuerpo y así poder enviar acciones a los diferentes sistemas de los 

que está compuesto el organismo humano (70,71). Dentro de los nervios existen unidades 

muy pequeñas que son los que captan los estímulos del mundo exterior. Estas unidades están 

compuestas por: los termoreceptores, que son los encargados de responder ante los cambios 

de temperatura y se hallan en el sentido del tacto; los nociceptores, los encargados de captar 

el dolor;  los receptores electromagnéticos, los que son sensibles a la luz y se encuentran en 

el sentido de la vista; los quimiorreceptores, los que captan las sustancias químicas, que se 

hallan en el olfato y en el gusto; y por los mecanoreceptores, que son los que reciben los 

estímulos mecánicos, detectando deformaciones y se encuentran en el oído y en el tacto (71). 

El sistema sensorial táctil está compuesto por los mecanoreceptores que son capaces 

de captar la posición, la presión, el tacto y la vibración (72,73). Los mecanoreceptores que 

existen son el receptor de Merkel, el corpúsculo de Rufini, el corpúsculo de Pacini y el 

corpúsculo de Meissner. Los dos primeros están más relacionados con la presión y la 

elongación de los músculos, mientras que los dos últimos están más relacionados con la 

percepción de la vibración (74). Según Guyton et al. también se les puede considerar a los 

corpúsculos de Pacini y los corpúsculos de Meissner como receptores tanto de presión como 

vibración (71). 

Los corpúsculos de Meissner están localizados en la piel glabra, o piel sin pelo, y las 

frecuencias que percibe van desde los 20 hasta los 50Hz. Su función está relacionada con el 

tacto y la vibración y tiene tanto una adaptabilidad lenta como rápida (75). 
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Los corpúsculos de Pacini están ampliamente estudiados y pueden llegar a recibir 

frecuencias elevadas de estímulo sinusoidal (76) y se encuentran localizados en el tejido 

subcutáneo, en las membranas interóseas y en las vísceras. Las frecuencias que pueden llegar 

a percibir van desde los 60 hasta los 400Hz y son de adaptabilidad rápida. Tanto los 

corpúsculos de Meissner como los de Pacini están relacionados con las vías nerviosas 

aferentes Ab (75).  

Por otro lado, hay diferencias significativas en el umbral de sensibilidad táctil entre 

la piel glabra y la piel velluda (77,78). Mientras que las frecuencias bajas de vibración se 

suelen percibir en la piel vellosa, las frecuencias altas se perciben en la piel glabra, y esto es 

debido a que en este tipo de piel se encuentran los corpúsculos que perciben vibraciones 

elevadas, los corpúsculos de Pacini. Estos corpúsculos, que están ausentes en la piel velluda 

(77), llegan a percibir vibraciones tan altas debido a la distancia que existen entre estos 

corpúsculos en diferentes áreas del cuerpo (77). 

Es importante medir el umbral de la sensibilidad a la vibración y comprobar si estos 

corpúsculos están afectados o no. El interés por evaluar el umbral de sensibilidad surgió por 

observar cómo afectaban diferentes patologías, como las neuropatías (79) o los accidentes 

cerebrovasculares (80), en esta variable. El umbral de sensibilidad a la vibración es una 

variable que se considera como un indicador válido para evaluar la capacidad propioceptiva 

(81) y es necesario conocer este umbral en personas que tienen afectada esa capacidad, como 

son las personas con DMT2. 

En la literatura se encuentran diferentes aparatos para evaluar la sensibilidad a la 

vibración y uno de los más empleados es el diapasón. Este instrumento es ampliamente usado 
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porque es fácil de usar y tiene un bajo coste en el ámbito clínico y es conocido en la literatura 

como Rydell-Seffer tunning fork (82). El diapasón es utilizado para detectar el deterioro de la 

sensibilidad a la vibración como por ejemplo parestesias y también casos de polineuropatías. 

Este aparato es capaz de vibrar a 128 ciclos por segundo y tiene una escala gradual de 0 a 8 

y es utilizado en el dedo gordo del pie (83). 

También se ha comprobado que están apareciendo otros test que se conocen en la 

literatura como Quantitative Sensory Testing (QST), y estos test se caracterizan por ser 

métodos no invasivos para medir y cuantificar la función nerviosa (84). Dentro de estos tipos 

de test se encuentran los biotensiómetros, que surgen como alternativa al diapasón. Dentro 

de los biotensiómetros se encuentra un aparato, el Vibratron II, una herramienta que es 

asequible y accesible para evaluar la sensibilidad la vibración. Este aparato ha sido utilizado 

en personas jóvenes sanas (1) y se ha comprobado la fiabilidad en patologías como el dolor 

de espalda baja (85). En personas con DMT2 se ha comprobado también la fiabilidad de este 

aparato (7) y es un aparato idóneo para evaluar el umbral de sensibilidad a la vibración en 

este colectivo. 

 

Costes de la diabetes 

La DM es una enfermedad global que conlleva una serie de costes elevados. Se han 

hecho diferentes estudios donde se ha visualizado y contabilizado los diferentes costes que 

produce la DM y se hizo una revisión en 2015 (86). 
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El coste que tiene la DM es dispar entre los diferentes artículos y hay artículos que 

diferencian los costes por la DM total o por la DM tipo 1 o DMT2 (87). El coste directo total 

que produce la DM en España va entre 841 y 5523 millones de euros, según los principales 

estudios realizados en España (87–92). Cabe mencionar que los gastos que produce la DM 

en España son diferentes a los de otros países. En España el coste directo por paciente y año 

es de 3596 € (89), mientras que en Bélgica o Alemania los costes por paciente y año son de 

4636 € y 5031 €, respectivamente (93). 

Hay un estudio que valoró los diferentes costes hospitalarios que podría causar la DM 

(94). Estos gastos que tuvieron en cuenta fueron divididos en subcategorías como las 

complicaciones agudas y crónicas, las altas no relacionadas directamente con la DM, la 

atención ambulatoria y otras complicaciones. Según este estudio, el coste al que ascendió la 

DM es de 5809 millones de euros, siendo los gastos farmacológicos (38 %) y el hospitalario 

(30 %) los que más coste conllevaron. En este artículo tienen en cuenta las personas que no 

han podido ser diagnosticadas aún y los gastos que pueden causar. Si se tienen en cuenta a 

estas personas el coste ascendería a 8787 millones de euros, que esto supone un 12,5 % del 

coste sanitario (95). 

En cuanto a los costes que produce la DMT2, enfermedad que padece la población 

diana de esta tesis, hay varios estudios que han calculado los gastos que tiene este tipo de 

DM (96,97). Estos estudios han valorado que si los pacientes tienen mejores índices 

glucémicos o mejores valores en la HbA1c presentan un menor coste sanitario (96,97). En el 

estudio CODE-2 se estima que un coste directo del 28,6 % del coste directo anual de la DMT2 

es debido a las complicaciones que produce esta patología (98). Las diferentes 
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complicaciones y los principales factores de riesgo de la DM conllevarán un gasto mayor, ya 

que el tener un pobre control glucémico y obesidad supondrá un mayor coste (97). Por otro 

lado, el estudio de Paz et al. concluye que una serie de tratamientos terapéuticos que 

conlleven menos episodios de hipoglucemia, así como una mejor adherencia y un control del 

peso va a suponer un menor coste de la DMT2 (96). Por tanto, el ejercicio físico o terapias 

de ejercicio físico pueden suponer un menor gasto de la DMT2 para el sistema sanitario. 

 

Tratamiento de la Diabetes Mellitus 

En este apartado se va a tratar de los diferentes tratamientos que existen para la 

DMT2. Las personas con DMT2 se caracterizan por padecer hiperglucemia, por lo tanto, el 

objetivo que se persigue en este tipo de población será (99): 

- Evitar descompensaciones agudas o cetoacetosis. 

- Disminuir los principales síntomas (poliuria, polidipsia, polifagia y astenia). 

- Retrasar la aparición de las complicaciones asociadas (retinopatía, nefropatía, 

enfermedades cardiovasculares y neuropatía periférica). 

- Evitar la aparición de hipoglucemias, que son las más peligrosas para esta 

población. 

- Mejorar los parámetros sanguíneos relacionados con el perfil lipídico. 

- Disminuir la mortalidad. 

Para conseguir estos objetivos se diferencian tres tipos de terapias para las personas 

con DM, que son los medicamentos, la nutrición y el ejercicio. Estos tipos de tratamientos se 
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pueden clasificar en dos tipos de terapias, que son las que se van a exponer a continuación, 

las terapias farmacológicas y las terapias no farmacológicas. 

 

Terapias farmacológicas 

Dentro de las terapias farmacológicas se deben diferenciar en 2 tipos de 

medicamentos. Por un lado, están los antidiabéticos orales, que serán los que se expondrán 

en primer lugar y cuando la DMT2 avanza y no se puede regular de manera adecuada los 

niveles de glucemia, se les prescribe insulina. 

El principal objetivo de los antidiabéticos orales es incrementar la segregación de 

insulina y se ha demostrado que este mecanismo de acción es efectivo en esta población 

(100,101). Los antidiabéticos orales que se comercializan son las sulfonilureas, biguanidas, 

inhibidores de la alfa-glucosidasa, las meglitinidas y las tiazolidinedionas. 

- Sulfonilureas: Es de los primeros antidiabéticos que se utilizaron y su principal 

mecanismo de acción consiste en estimular la secreción de la insulina por la célula 

beta pancreática. Esto se consigue a través de la unión de un canal potasio-

dependiente de ATP (102). Este medicamento es el primero que se receta en DM 

de recién diagnóstico y que inician la DM antes de los 40 años (103). Si la 

monoterapia de sulfonilurea no es efectiva, algunos diabetólogos recomiendan 

insulina antes de acostarse (104). Los principales efectos secundarios de las 

sulfonilureas son la hiperinsulinemia, el aumento de peso y la hipoglucemia (99). 



Francisco Javier Domínguez Muñoz  Tesis Doctoral 73 

- Biguanidas: esta medicación está compuesta por los siguientes compuestos: 

buformin, fenformin y metformin. Este último es el que más se prescribe porque 

evita la acidosis láctica, que es de los efectos secundarios más severos e incluso 

puede llegar a ser mortal. Los mecanismos de acción de estos antidiabéticos actúan 

en el músculo, favoreciendo y abriendo la puerta de la glucosa en estos y a nivel 

de hígado, disminuyendo la producción de glucosa. Entre los principales efectos 

secundarios, aparte del más severo que se ha comentado anteriormente, son 

molestias a nivel gastrointestinal como diarreas, vómitos o mareos, y también tiene 

un efecto anoréxico, haciendo disminuir el peso en los pacientes que los tomen 

(99). El más usado de todos es la metformina, medicamento que ha demostrado 

una pérdida de peso en pacientes con DMT2 (105), en pacientes con prediabetes 

(106) y en niños con sobrepeso e hiperinsulinemia (107). Por eso se suele prescribir 

estos tipos de antidiabéticos, ya que la obesidad tiene una prevalencia en España 

de 11 millones de españoles y es de los principales factores de riesgo para padecer 

DMT2 (27), así como las complicaciones que puede producir a largo plazo. 

- Inhibidores de la alfa-glucosilada: estos antidiabéticos son la acarbosa, miglitol y 

vogliobose, estando los dos primeros en el mercado. Estos medicamentos se 

caracterizan porque su principal mecanismo de acción es retrasar la absorción de 

los polisacáridos, disminuyendo la hiperglucemia postprandial. Se pueden 

combinar con las silfuniloreas y tienen mayor efecto siempre que la dieta esté 

compuesta por hidratos de carbono complejos (108). Los principales efectos 

secundarios son a nivel gastrointestinal, produciendo flatulencias, dolor 
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abdominal, diarrea y se recomienda que su dosis se vaya incrementando de forma 

paulatina, comenzando con pequeñas dosis al principio (109–111). 

-  Meglitinidas: ante el fallo de la secreción de insulina en sus primeras fases surgen 

estos tipos de antidiabéticos. No son sulfonilureas pero actúan a través del canal 

ATP sensible a la membrana de la célula beta. El principal objetivo es disminuir 

la hiperglucemia postprandial y está demostrado que es mejor disminuir la glucosa 

postprandial ya que es más efectiva para disminuir la HbA1c que la glucemia en 

ayuno (112–115). Las principales meglitinidas que existen son la repaglinida y la 

nateglinida (114). El principal mecanismo de acción de estos fármacos es restaurar 

la primera fase de secreción de la insulina de tal forma que a largo plazo disminuirá 

la hiperglucemia postprandial y no existir un pico de glucemia entre las comidas 

(113). Los efectos secundarios de estos antidiabéticos son diarrea, náuseas, dolor 

abdominal, cefaleas y mareos. Se ha demostrado que la principal terapia para 

pacientes con DMT2 que no controlan los efectos de la enfermedad con 

monoterapia es la combinación de nateglinida y metformin (103).   

- Tiazolidinedionas: estos fármacos se retiraron en el año 2000 y no están en el 

mercado actualmente. El mecanismo de acción de estos antidiabéticos es a nivel 

muscular y disminuye la resistencia a la insulina y de forma leve la disminución 

de glucosa hepática. Los efectos secundarios son diferentes a los anteriores como 

por ejemplo sinusitis, ganancia de peso o infecciones de tracto respiratorio (103) e 

incluso puede llegar a ser peligroso si es recetado en pacientes con elevación de 

las enzimas hepáticas (99). 
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La insulina exógena es prescrita principalmente para los pacientes con DM tipo 

1, debido a que desde el nacimiento no segregan lo suficiente o nada esta hormona y es 

necesaria administrarla para poder vivir. En cambio, en los pacientes con DMT2 es 

recetada cuando la enfermedad ya está avanzada y cuando es necesaria para poder tener 

un buen control de la glucemia sanguínea (104,113). La insulina es recetada en los 

siguientes casos (103): 

- Personas con DMT2 con niveles de glucemia plasmática de 280-300mg/dL, o que 

tengan cetonuria o cetonemia. 

- Pacientes con DMT2 con hiperglucemia en ayuno de 280-300 mg/dL. 

- Cualquier persona con DMT2 que no responda de manera adecuada a los 

antidiabéticos orales. 

- Mujeres con DM gestacional que no son capaces de controlar los niveles de 

glucemia solo con la dieta. 

La insulina que se receta es humana y sintetizada por ingeniería genética. Existen 3 

tipos: de acción rápida, de acción intermedia y de acción prolongada. Los principales efectos 

secundarios de la insulina exógena es ganancia de peso o hipoglucemia (103).  

 

Terapias no farmacológicas 

Entre las diferentes terapias no farmacológicas que se pueden llevar a cabo con la 

población que padece DMT2 se destacan habitualmente 3: educación diabetológica, plan de 

nutrición o dieta y ejercicio físico. Frecuentemente, el objetivo fundamental de estos 3 tipos 
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de terapias es disminución de la obesidad en esta población, debido a que esta es un factor 

de riesgo para las futuras complicaciones de la enfermedad y pérdida de calidad de vida.  

Por tanto, hay que combinar la aplicación de ambas modalidades de terapias, las 

farmacológicas y las no farmacológicas, para conseguir ese cambio, ya que hay estudios 

(116) que concluyen que el 3 % de la población con DMT2 que siguen los pilares de la 

nutrición y la dieta adecuada, bajarán de peso y con ello mejorarán el control glucémico. Así 

pues, aunque es difícil mantener en el tiempo (117), es fundamental la aplicación de estas 

terapias no farmacológicas, como son los cambios en los estilos de vida, los planes de 

nutrición y el ejercicio físico y considerarlos como pilares fundamentales en el manejo de la 

obesidad.  

 

Educación diabetológica 

Educar se puede definir como “proporcionar conocimientos o habilidades a una 

persona para darle una determinada formación” (118). En lo que se refiere a la educación 

diabetológica sería educar a una persona o personas, como es la familia o cuidadores 

(sanitarios, docentes y otros), para darle una determinada formación y conocimientos sobre 

la enfermedad que estamos tratando en esta tesis doctoral. Se puede denominar a la educación 

diabetológica como educación terapéutica, que consiste en uno de los elementos 

fundamentales en el cuidado o manejo de una persona que padece DM o que tienen riesgo de 

padecerla (27,119). 

A pesar de las recomendaciones que se dan para el control glucémico, los pacientes 

con DM tienen una percepción deficiente sobre la enfermedad y poca prioridad por la 
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educación diabetológica (120,121). Es importante dentro de la educación diabetológica que 

los pacientes con esta patología tengan los conocimientos necesarios en aspectos 

alimentarios, ajustes del tratamiento, ejercicio físico, autoanálisis, cuidado de los pies o 

control de los factores de riesgo cardiovasculares (122).  

Está demostrado la importancia de aplicar programas de educación diabetológica 

(27,121,123,124), debiendo tener claro cuáles son los objetivos y ajustar los contenidos del 

programa donde se busque una calidad y un buen diseño (27,121,125), y aplicarlos con otro 

tipo de terapias no farmacológicas, como el ejercicio físico, ya que una buena combinación 

de ambos va a producir mejoras en la población con DM (126). 

 

Nutrición 

Otro de los pilares fundamentales en las terapias no farmacológicas es la nutrición y 

los planes alimenticios para este tipo de pacientes. El seguir una dieta o plan alimentario tiene 

beneficios en el perfil lipídico (27), de esta forma se controlan parámetros como el colesterol 

o los triglicéridos, aparte del índice glucémico. Hay estudios que concluyen que la 

alimentación adecuada va a conllevar a un buen control metabólico y por tanto, una reducción 

de complicaciones cardiovasculares a largo plazo (127,128). 

En cuanto al plan de alimentación adecuado para este tipo de población, existen 

diferentes organismos que hacen una serie de recomendaciones, pero un plan de alimentación 

tiene que estar secundado por otro de los pilares fundamentales en las terapias no 

farmacológicas, que es el ejercicio físico, como recomienda la ADA (129).  
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Ejercicio físico 

Como se ha comentado anteriormente, el ejercicio físico es una de las terapias no 

farmacológicas recomendadas para el tratamiento de la DMT2 (130), y esto es porque junto 

a la terapia farmacológica y una nutrición saludable son los pilares fundamentales de los 

tratamientos que prescriben los médicos a los pacientes (131,132). 

Hay varios estudios que relacionan la incidencia de padecer DMT2 si se realiza 

ejercicio físico y se ha demostrado que si se realiza ejercicio físico hay una menor incidencia 

de padecer esta patología, ya que el ejercicio físico es un método preventivo (133). También 

se ha demostrado que realizar una terapia de ejercicio físico y dieta va a prevenir la 

enfermedad y sus complicaciones (134). Pero una vez que se diagnostica la DMT2, el 

ejercicio físico es de las terapias que tienen mejoras en el nivel glucémico, la salud 

cardiovascular y prevenir complicaciones en el futuro (135). 

En cuanto a las recomendaciones y tipos de ejercicio físico que deben realizar este 

colectivo, hay varias organizaciones que recomiendan la realización de actividades aeróbicas 

y de fuerza en la población con DM (136–139). Por otro lado, se ha estudiado en algunas 

investigaciones los efectos que tienen los ejercicios de fuerza y de componente aeróbico 

sobre el control glucémico, los problemas cardiovasculares y la fuerza en pacientes con 

DMT2 (140–143). Pero lo que se ha comprobado en un meta-análisis (144), que los 

programas que prescriban una adecuada combinación de ejercicios de fuerza y aeróbicos 

producirán mejoras a nivel de HbA1c, pero no necesariamente diferencias significativas en 

lo que respecta al peso en los pacientes con DMT2.   
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Un tipo de terapia que puede combinar ambos tipos de métodos es el entrenamiento 

vibratorio de cuerpo completo. Este tipo de entrenamiento produce una serie de mejoras (145) 

e incluso se ha comprobado los beneficios que puede tener en poblaciones especiales como 

son personas mayores frágiles (146), personas obesas (147), mujeres con fibromialgia (148) 

y personas con DMT2 (149–151). 

 

EJERCICIO VIBRATORIO 

Aunque pueda parecer un tipo de entrenamiento bastante actual, no lo es. Se comenzó 

a usar en el siglo XIX (152) por investigadores de Rusia. En el ámbito deportivo se comenzó 

a estudiar en el año 1978, a través de Nazarov (153) y otros entrenadores de Rusia (154). Más 

tarde se realizaron otros estudios donde se buscaba a través del estímulo vibratorio un nuevo 

método de entrenamiento (152,155), aunque es realmente el científico Carmelo Bosco el que 

descubrirá los efectos que tiene este tipo de entrenamiento en el cuerpo humano (156,157). 

Los primeros estudios se centraban en aplicar la vibración directamente en el 

músculo, pero hoy en día se utilizan unas máquinas que aplican esta vibración en el cuerpo 

de manera indirecta, a través de las máquinas de vibración de cuerpo completo, o como se 

denomina en la literatura científica WBV.  

Con este tipo de entrenamiento se produce una modificación del reflejo tónico 

vibratorio de tal manera que se genera una contracción muscular y todo esto debido a la 

aplicación de estímulos vibratorios (158). Estos estímulos vibratorios producen en el músculo 

un cambio en su longitud, que son detectados por los husos neuromusculares (159). Estos 
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cambios detectados en los husos neuromusculares provocan diferentes respuestas en ellos, 

como una mayor ratio de descargas y esto conduce a un aumento de los potenciales motores 

del músculo debido a la vibración que se les ha aplicado (160,161). Hay otros estudios en los 

cuales concluyen que también implican a otros componentes como los corpúsculos de Golgi 

(159). Con la aplicación de los estímulos vibratorios se produce la activación de diferentes 

sistemas medulares, así como, la acción conjunta de unidades motoras a través de las 

motoneuronas alfa (162), y todo esto es debido al reflejo miotático que provoca la vibración 

(163). 

Por otra parte, se ha comprobado que la aplicación de estímulos vibratorios no solo 

produce una serie de cambios en el músculo agonista, sino también en el músculo antagonista. 

Esto ocurre por varias razones, una por el descenso de los potenciales motores (160) y otra 

por el movimiento excéntrico que se produce para frenar el movimiento que se está 

trabajando (162). Todos estos efectos van a conllevar unos beneficios en el músculo, no solo 

por la acción que se aplica sino por el mecanismo de defensa que va a producir el músculo al 

recibir estos estímulos vibratorios (164,165). 

Se ha comprobado que el ejercicio vibratorio adecuado es una buena terapia física 

como el ejercicio tradicional y produce adaptaciones en el cuerpo como las que produce la 

actividad física (157). Se han estudiado los efectos que produce el entrenamiento vibratorio 

en los diferentes sistemas del organismo humano. En el sistema musculoesquelético se han 

realizado numerosas investigaciones y en ellas se ha comprobado que con un programa de 

ejercicio de WBV puede incrementar la fuerza (155,166,167), y en concreto la fuerza 

explosiva (168,169). Otra de las capacidades que se han comprobado efectos debido al 
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entrenamiento vibratorio ha sido la potencia muscular (162,170,171) y en personas mayores 

se han realizado estudios donde a través de la vibración mejora la fuerza en el tren inferior 

(172). También se ha comprobado que se pueden prevenir lesiones de este sistema aplicando 

un programa de entrenamiento vibratorio (173). 

A nivel osteocartilaginoso hay numerosos estudios donde comprueban que a través 

de este tipo de programa pueden crear masa ósea y tejido óseo (174,175). Esto es importante 

en diferentes poblaciones donde con la edad (176) o con diferentes patologías, como la 

fibromialgia (177), pueden reducirse la masa ósea. 

Por otro lado, en el sistema endocrino se ha comprobado que a través de un programa 

de ejercicio vibratorio hay un mayor nivel de segregación hormonal, como la testosterona u 

hormona del crecimiento, o cortisol plasmático (157,169,178). También se ha comprobado 

que debido a este tipo de ejercicio físico se puede reducir la glucosa plasmática (179).  

Otro de los sistemas en los que este tipo de entrenamiento tiene efectos es el sistema 

vascular (180). La vibración produce efectos a nivel circulatorio (181,182), y produce 

beneficios a nivel de metabolismo celular (166,183,184). También se ha comprobado que 

con el ejercicio vibratorio hay menor probabilidad de desarrollar arterioesclerosis (185). 

Por último, en el sistema neurológico se han comprobado diferentes beneficios (186). 

El entrenamiento vibratorio produce mejora de las señales sensoriales (187) y se han 

comprobado mejoras a nivel de equilibrio (188), coordinación y propiocepción (189). En 

enfermedades neurológicas, como el párkinson, se han encontrado mejoras a nivel de corteza 

motora (160,190) y mejoría de síntomas de esta enfermedad en los pacientes tras una hora de 

actividad vibratoria (191,192). En los ancianos se ha comprobado que tras un programa 
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vibratorio hay una mejora de equilibrio y menor riesgo de caídas (189), al igual que en 

personas que han padecido algún episodio cerebrovascular puede producir mejoras a nivel de 

control propioceptivo y esto es debido a la estimulación de los mecanoreceptores 

propioceptivos (187). 

Los parámetros o variables más relevantes que regulan la carga del ejercicio 

vibratorio son los siguientes (193,194): 

- Dirección de la vibración: esto va a determinar el tipo de máquinas que existen en 

el mercado. Las máquinas que se encuentran en el mercado son de diferentes 

proveedores, como plataformas Galileo, Power Plate, Kuntotäry o Newform, entre 

otras. Las máquinas suelen clasificarse por la dirección de la vibración. Las más 

comerciales y habituales son máquinas que vibran verticalmente o sinusoidalmente 

sobre el eje longitudinal o plataformas basculantes u oscilantes donde vibran sobre 

el eje central o sagital (Figura 3). Existen otras menos comunes y con menos 

evidencia como, por ejemplo, las estocásticas. 

- Por tanto, los tipos de vibración que existen más comunes son las oscilantes y las 

basculantes. En cuanto a las vibraciones basculantes, que es la primera imagen de 

la Figura 3, donde la plataforma emite la vibración en modo vertical. Este tipo de 

vibración es oscilante hacia arriba y abajo (aproximadamente entre 1 y 2 mm) 

sobre el eje vertical y produce mayor tensión en dicho eje con respecto al lateral 

(195). En cuanto al otro tipo de vibración más utilizada es la basculante o 

rotacional (segunda imagen de la Figura 3), que es la que se ha utilizado en esta 

tesis doctoral. Este tipo de vibración consiste en que la plataforma bascula sobre 
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un eje central. Este tipo de vibración genera una mayor aceleración lateral que 

vertical (196).  

 

Figura 3. Tipos de plataforma de Vibración de Cuerpo Completo (WBV). 

 

- Frecuencia de la vibración: es el número de ciclos de oscilación por unidad de 

tiempo. Este parámetro se mide en Hertzios (Hz) y los valores que existen en las 

máquinas de ejercicio vibratorio van desde los 20 hasta los 60 Hz. Los valores por 

encima de 20 Hz producen mejoras a nivel osteoblástico y de fuerza muscular 

(174). 

- Amplitud de la vibración: Distancia máxima del movimiento oscilatorio, por tanto, 

la distancia que existe desde un extremo hasta el otro extremo. Esta variable se 

expresa en milímetros (mm) y los valores van desde los 2 hasta los 10 mm. 

- Peso: Es el peso de la persona que se sube a la máquina de WBV. Se expresa en 

kilogramos (kg) 
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- Duración de la terapia: Es el tiempo que dura la terapia vibratoria, o bien se expresa 

lo que dura cada ciclo que se aplica o la sesión entera. Se expresa en minutos (min). 

Contraindicaciones 

Es sabido de los beneficios que tiene el ejercicio vibratorio, pero este tipo de entrenamiento 

también posee una serie de contraindicaciones. Entre las contraindicaciones a tener en cuenta, 

no es adecuado aplicar vibraciones a las siguientes afecciones: 

- Problemas vasculares o valvulopatías. 

- Problemas relacionados con la espalda y las vértebras como hernias, discopatías o 

espondilitis. 

- Prótesis. 

- Embarazo. 

- Epilepsia. 

- Llevar marcapasos. 

- Prótesis de cadera y rodilla. 

- Haber sufrido una fractura ósea reciente. 

- Presencia de heridas. 

- Enfermedades inflamatorias reumáticas (artrosis o artritis reumatoide). 

- Tumores malignos. 

- Problemas visuales, en particular, a nivel de retina. 

- Personas operadas recientemente. 

- Personas a las que se le han implantado un DIU. 
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- Menores de 12 años. 

- Síntomas de migraña aguda. 

 

Mecanismo de acción del entrenamiento de vibración de cuerpo completo 

Existen cuatros dimensiones en los mecanismos según Craver et al. (197). Estas 

dimensiones son: a) dimensión fenoménica, que significa que el mecanismo produce 

acciones; b) dimensión componencial, donde el mecanismo tiene una serie de componentes; 

c) dimensión causal, donde los componentes interactúan entre sí dando como fruto un 

fenómeno o hecho; y, por último, d) dimensión organizativa, donde los componentes 

anteriormente citados están organizados en espacio y tiempo.  

Repasando la literatura se puede observar que, para comprender los mecanismos de 

acción de la vibración, las ondas sonoras y la vibración mecánica están relacionadas. Las 

ondas sonoras se pueden entender como una vibración mecánica que se transmite a través de 

un medio (198), u otra forma de entenderlo es que el sonido a través de un material se percibe 

en el cuerpo como una vibración a través de dicho material, como puede ser un dispositivo 

vibroacústico (199). Por lo tanto, se puede considerar que, tanto la vibración mecánica como 

el sonido, como lo mismo en cuanto a mecanismos de acción.  

Tanto la estimulación auditiva como la vibración producen dos categorías de 

mecanismos: por un lado, los físicos a través de los componentes musculares y celulares, y 

por el otro lado, neurológicos, a través de la estimulación de nervios y receptores. En cuanto 

a la primera categoría, la vibración es percibida a través de los corpúsculos y los discos de 
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Merkel, en lo que se refiere a lo más externo de la piel, y en lo que se refiere a los receptores 

más profundos de la piel, son los corpúsculos de Pacini. Los discos y corpúsculos de Merkel, 

perciben frecuencias entre 5 y 50 Hz, mientras que los corpúsculos de Pacini perciben entre 

60 y 400 Hz (200,201). Se han demostrado que los efectos que puede tener la vibración en el 

organismo son de aumento del metabolismo celular (202,203) y a nivel cerebral de mejorar 

el flujo del líquido cefaloraquídeo, acelerando la eliminación de los residuos metabólicos 

(204).  

Según la revisión de Bartel y Mossabir (205), se pueden entender los diferentes 

mecanismos de acción según 3 secciones: efectos hemodinámicos, efectos neurológicos y 

efectos musculoesqueléticos. En lo que respecta a los efectos hemodinámicos, se comprobó 

que la vibración aumenta la circulación sanguínea (206). Esto es debido a que el óxido nítrico 

es liberado en el torrente sanguíneo por las células endoteliales que recubren tanto los vasos 

sanguíneos como los linfáticos. Aún no se conoce con exactitud cómo afecta el sonido a los 

mecanosensores del endotelio para que libere el óxido nítrico, pero parece que tiene relación 

con que las proteínas mecanosensoras de las células endoteliales, el Syndecan-4, el factor de 

crecimiento endotelial vascular y el Factor 2 similar a Krüppel traducen la fuerza física que 

les produce la vibración en señales bioquímicas (207,208). En cuanto a cómo afecta la 

vibración a la circulación del flujo sanguíneo, hay estudios que observaron cómo influía con 

la aplicación de vibraciones desde 2 Hz (209) hasta 47 Hz (210), al igual que con la aplicación 

de una vibración externa de 50 Hz aplicada al brazo (211) y vibración sónica aplicada en 

tórax a 100 Hz (212), así como en diferentes superficies corporales a 150-250 Hz (213). 
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Los efectos a nivel neurológico son muchos y amplios. Uno de los grandes retos de 

la neurociencia es cómo poder regenerar o reparar los daños neuronales. La estimulación 

eléctrica (214) es una intervención que tiene efectos en regeneración axonal o crecimiento de 

las neuritas, al igual que la vibración sonora de baja frecuencia. Hay estudios que constataron 

que una vibración de 40 Hz tenía efectos en el crecimiento neuronal (215), mientras que otros 

estudios donde aplicaron vibración sónica de 40 Hz podrían afectar en las células madre 

mesenquimales (216–218). Se ha comprobado que puede ser que el sistema de propiocepción 

pueda tener mejoras debido a la aplicación del estímulo vibratorio, donde puede poner en 

marcha los mecanismos de reentrenar estrategias a nivel de control motor o una mayor 

consonancia en la entrada de los sentidos y la salida al sistema motor a nivel cortical (219). 

Además, Delecluse et al. (219) proponen este tipo de terapia como un efecto en la mejora de 

la conectividad de las células corticoespinales con las neuronas motoras espinales. Otro de 

los efectos que tiene la vibración es la reducción del dolor y es una técnica que se utiliza tanto 

en ortopedia y lumbalgia (220,221), como en fisioterapia (222–224).  

Por último y no menos importante, son los efectos a nivel musculoesquelético. Las 

vibraciones producen estimulaciones del reflejo de estiramiento muscular que conlleva una 

potenciación neuromuscular (225). Por otro lado, se puede llegar a conseguir hipertrofia 

debido a que la vibración produce los siguientes episodios, como son que las neuronas 

eferentes estimulan las neuronas motoras alfa y estas reclutan unidades motoras, frecuencia 

de disparo y mejora de la sincronización. Todo esto va a producir una contracción muscular 

más fuerte y rápida y un aumento general de fibras musculares en el tiempo, lo que se conoce 
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como hipertrofia (225). También se ha comprobado que la vibración disminuye la expresión 

de los genes que inhiben la atrofia (226,227). 

En lo que respecta a los efectos esqueléticos, se ha demostrado que vibraciones de 10 

a 100 Hz pueden estimular el crecimiento de los huesos y prevenir la osteoporosis (228), y 

producir diferentes beneficios en las células óseas y la remodelación ósea (229,230). También 

se ha estudiado que no influye la vibración de manera igual en todos los huesos del cuerpo y 

produce los mismos efectos (231–233), así como con los diferentes niveles de estrógenos que 

existan en el cuerpo puede producir unos efectos u otros (234). Por otro lado, se ha 

comprobado los efectos que tiene la vibración al nivel de la columna vertebral, donde se ha 

visto que tiene beneficios en la densidad mineral ósea (235) y en los discos intervertebrales 

(236,237).  

En lo que respecta a los mecanismos de acción que tiene la vibración sobre la DM se 

han encontrado algunos y van relacionados con el ámbito hemodinámico. Se ha comprobado 

que con la vibración induce el flujo sanguíneo y por tanto puede ser beneficiosa para la DM. 

Maloney-Hinds (211) aplicó estímulos vibratorios de 50 Hz durante cinco minutos en 

antebrazos y ocurrió que aumentó la producción del óxido nítrico tanto en pacientes sanos 

como en personas con DM. Otro estudio concluyó que aplicando WBV de 26 Hz encontró 

un aumento significativo del flujo sanguíneo de la piel (238), aunque fue menor ese aumento 

comparándolo con el estudio de Maloney-Hinds.  

Otro de los efectos que puede tener la vibración en la DM es sobre el estrés oxidativo. 

Hay muchas enfermedades que tienen relación con el estrés oxidativo, como el Parkinson, el 

Alzheimer, enfermedades cardiovasculares y la DM. Se realizó un estudio para ver los efectos 
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que puede tener sobre los componentes antioxidantes y se comprobó que aplicando vibración 

durante una hora al día en ratones se encontró en la piel un aumento de antioxidantes y una 

disminución de especies reactivas de oxígeno (239).  

Ejercicio vibratorio en personas con diabetes mellitus tipo 2 

Las personas con DMT2 son personas por encima de los 60 años, como se han 

comprobado en varios estudios, donde en unas muestras de 5591 y 5395 personas, las edades 

medias eran de 66,7 años y 63 años, respectivamente (240,241). Como se ha visto 

anteriormente, la edad es un factor de riesgo para padecer DMT2 (29), y por tanto estas 

personas van a tener los problemas que pueden padecer las personas mayores en cuanto a 

funcionalidad y condición física.  

Por otro lado, esta enfermedad crónica tiene relación con el aumento de la prevalencia 

de la obesidad (242) y con los altos niveles de inactividad física (243) que padecen las 

personas con DMT2. Estos aspectos van a influir en parámetros clínicos como son el control 

glucémico y la HbA1c, que conllevará problemas en el futuro, con el riesgo de padecer una 

enfermedad coronaria y mayor probabilidad de mortalidad (244). Se ha demostrado que el 

ejercicio físico es una buena herramienta para controlar el índice glucémico y la HbA1c (245–

247), de hecho se le considera junto a la nutrición como los pilares fundamentales de la 

terapia no farmacológica (131,132).  

Otro de los aspectos en los que influye la DMT2 es en el ámbito somatosensorial y 

con ello afectando al equilibrio de este tipo de colectivo. Entre las complicaciones asociadas 

de la DM se encuentra la neuropatía periférica, que es una neuropatía sensorial que acaba 
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afectando en gran parte a las extremidades inferiores (248). Con la aparición de la neuropatía 

se ven afectadas las fibras nerviosas, llegando a perderse y entre ellas las fibras motoras, todo 

ello provocando debilidad muscular y unos déficits en los flexores y extensores de las rodillas 

(65). También va a ser afectado el sistema somatosensorial y con ello conllevará a problemas 

de equilibrio y, en consecuencia, riesgo de caídas. Todo esto es debido a que son afectados 

aspectos como la propiocepción del tobillo y el pie, y estos son considerados como las 

principales fuentes del deterioro del equilibrio en personas con DMT2 (67). Por otra parte, 

se ha comprobado la alta relación que existe entre la pérdida de sensibilidad en los pies y el 

deterioro del equilibrio (68).  

El entrenamiento vibratorio se ha comprobado que es un tipo de ejercicio que produce 

mejoras en varios sistemas corporales (249). Entre los sistemas que ha producido beneficios 

se encuentra el sistema musculoesquelético (155,162,166–173), osteocartilaginoso (174–

177), endocrino (157,169,178,179), vascular (166,180–185) y neurológico (160,186–192). 

En personas con DMT2 se han realizado estudios donde se ha comprobado los beneficios del 

entrenamiento vibratorio en diferentes aspectos.  

En la literatura podemos encontrar dos revisiones sistemáticas y meta-análisis que 

han revisado los efectos del entrenamiento de WBV en personas con DMT2 (250,251). Por 

otro lado, hay varios estudios que se han realizado en pacientes con DMT2 y en donde se les 

ha aplicado una terapia de ejercicio vibratorio. En estos estudios se han evaluado diferentes 

variables relacionadas con sus parámetros corporales, como es la composición corporal 

(252,253). También se han estudiado variables endocrinas tales como la HbA1c (253–257), 

índices glucémicos (253,256,257) o valores insulínicos (256), así como parámetros 
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circulatorios como la presión arterial (253). Otras variables que se han valorado están 

relacionados con su sistema musculoesquelético, como son la fuerza muscular (255,257) y la 

resistencia aeróbica (252,257). Por último, otras variables que se han incluido en estos 

estudios están relacionados con su sistema neurológico. Las variables relacionadas con este 

sistema que se han valorado son equilibrio (252,254,255), la agilidad (252,254,255) o la 

sensibilidad al dolor o a la temperatura (258). También existe otro estudio en pacientes con 

DMT2 donde se han comprobado parámetros del perfil lipídico y la capacidad funcional tras 

un programa de entrenamiento vibratorio donde se realizaba también ejercicio encima de la 

plataforma (150). Por último, hay un estudio donde se ha comprobado cómo afecta la WBV 

en el umbral de la sensibilidad a la vibración (258).  
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OBJETIVOS GENERALES 

Los objetivos generales de esta tesis doctoral son: 

1. Constatar si un programa de entrenamiento de WBV es aplicable, seguro y tolerado 

por pacientes con DMT2. 

2. Comprobar si un programa de entrenamiento de WBV es útil para mejorar el umbral 

de sensibilidad a la vibración en una población con DMT2. 

3. Demostrar si un programa de entrenamiento de WBV es eficaz para disminuir la 

HbA1c en enfermos con DMT2. 

4. Determinar si un programa de entrenamiento de WBV es beneficioso para el 

equilibrio estático, la fuerza y la condición física en personas con DMT2. 

5. Confirmar si un programa de entrenamiento de WBV es idóneo para mejorar la 

calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con DMT2. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Confirmar si un programa de entrenamiento de WBV produce mejoras en la 

composición corporal de pacientes con DMT2. 

2. Comprobar si un programa de entrenamiento de WBV es beneficioso para mejorar la 

salud del pie en pacientes con DMT2. 

3. Verificar si una sesión de entrenamiento de WBV tiene efectos agudos en el umbral 

de la sensibilidad a la vibración en personas con DMT2. 

4. Evaluar y comprobar la fiabilidad de un instrumento de medición del umbral de 

sensibilidad a la vibración en pacientes con DMT2. 

5. Comprobar la fiabilidad de parámetros cinéticos y cinemáticos obtenidos del TUG en 

población con DMT2 y diferentes niveles de neuropatía diabética. 

6. Conocer los valores preliminares del cuestionario de la salud FHSQ en pacientes con 

DMT2. 

7. Examinar las relaciones entre los valores del instrumento TUG y 30s CST con otras 

variables como el umbral de sensibilidad a la vibración, la salud del pie a través del 

FHSQ y la calidad de vida relacionada con la salud a través del cuestionario 15-D en 

pacientes con DMT2. 

8. Comprobar las relaciones entre las variables del umbral de sensibilidad a la vibración 

y la salud del pie a través del cuestionario FHSQ en enfermos con DMT2. 
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En este apartado se van a exponer los aspectos relacionados con la metodología de esta tesis 

doctoral. Aunque el diseño y el método están reflejados en los artículos que forman parte de 

esta tesis, se van a exponer a continuación para que el lector pueda conocer el procedimiento 

que se siguió. 

DISEÑO 

En esta tesis doctoral se han utilizado diferentes diseños de investigación y que se 

exponen a continuación en la siguiente tabla según los diferentes artículos que han sido 

publicados. 

 

Tabla 1. Diseño de los artículos incluidos en esta tesis doctoral 

Diseño de investigación Título del artículo 

Estudios descriptivos 

(transversales, 

observacional y 

correlaciones) 

7. Foot health status questionnaire (FHSQ) in Spanish 

people with type 2 diabetes mellitus: Preliminary values 

study 

8. Association between TUG and Anthropometric 

Values, Vibration Perception Threshold, FHSQ and 15-

D in Type 2 Diabetes Mellitus Patients 

9. No se ha encontrado relación entre el Umbral de la 

Sensibilidad y el cuestionario FHSQ en personas con 

Diabetes Mellitus tipo 2 

10. Association between 30-s Chair Stand-Up Test and 

Anthropometric Values, Vibration Perception 
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Threshold, FHSQ and 15-D in People with Type 2 

Diabetes Mellitus 

Estudios metodológicos 

(de fiabilidad test-retest 

intra-sesión e inter-sesión) 

5. Test-retest reliability of vibration perception 

threshold test in people with type 2 diabetes mellitus 

6. Test-Retest Reliability of Kinematic Parameters of 

Timed Up and Go in People with Type 2 Diabetes 

 

Ensayos controlados 

aleatorizados 

 

1. Cost-effectiveness of a Whole-Body Vibration 

Program in Patients with Type 2 Diabetes: A 

Retrospective Study Protocol 

2. Effects of 8-week whole-body vibration training on 

the HbA1c, quality of life, physical fitness, body 

composition and foot health status in people with 

T2DM: A double-blinded randomized controlled trial 

3. Acute Effects of a Whole Body Vibration Session on 

the Vibration Perception Threshold in Patients with 

Type 2 Diabetes Mellitus 

4. El entrenamiento de Vibración de Cuerpo Completo 

no mejora el Umbral de Sensibilidad a la Vibración 

Periferica: estudio controlado aleatorizado doble ciego 

 

Los ensayos controlados fueron registrados en la plataforma International Standard 

Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN) en una fecha anterior a la realización de los 

estudios. La fecha de registro de los estudios en la plataforma fueron el 1 de noviembre de 

2013 para los artículos 1, 2, 3 y 4. El código del estudio fue ISRCTN16866781 y con el título 
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“A whole-body vibration program in type 2 diabetic patients”. El registro se puede consultar 

en la siguiente dirección web: https://doi.org/10.1186/ISRCTN16866781. 

COMITÉ DE BIOÉTICA 

Todos los estudios que se han realizado fueron aprobados por el comité de Bioética de la 

Universidad de Extremadura. Se sometieron 2 proyectos al Comité de Bioética de la 

Universidad de Extremadura que se adjuntan en el Anexo 1. 

Los estudios cumplían con todos los principios éticos esenciales, ajustándose a la 

normativa vigente y se hicieron siguiendo las directrices de la declaración de Helsinki y sus 

actualizaciones posteriores. 

MUESTRA 

La muestra de esta tesis doctoral fue reclutada a través del centro de salud “Manuel 

Encinas” de Cáceres. Este centro de salud es público y pertenece al Sistema Extremeño de 

Salud.  

El número total de participantes de esta tesis doctoral fueron 90 personas con DMT2 

(56 hombres y 34 mujeres). El diagrama de flujo se puede consultar en la Figura 4.  
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Figura 4. Diagrama de flujo del resto de estudios. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

En este apartado se indican los criterios de inclusión y exclusión de esta tesis doctoral. 

Criterios de inclusión: 

- Ser hombre o mujer diagnosticados por padecer DMT2 y tener una edad 

comprendida entre los 40 y 85 años. 

- Aceptar participar en el estudio y firmar el consentimiento firmado. 

Criterios de exclusión: 

- Padecer DM tipo 1. 

- Tener contraindicaciones para participar en ejercicios de alta intensidad como 

retinopatía, limitaciones musculo-esqueléticas, problemas graves de equilibrio y 

alto riesgo de trombosis. 

- Estar tomando medicación psicotrópica o neurotóxica. 

- Exposición a neurotoxinas (accidentes industriales o contacto con residuos 

tóxicos).  

- Estar recibiendo tratamiento de radioterapia. 

- Alto riesgo de padecer neuropatía no diabética, con enfermedades como sida, 

uremia o alcoholismo. 

- Personas que tienen o han tenido un trabajo con alta exposición a vibraciones 

mecánicas de cuerpo completo. 

- Personas que ya han realizado anteriormente entrenamiento de WBV. 
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PROCEDIMIENTO 

El procedimiento ha sido diferente en cada artículo, por lo tanto, voy a exponer dichos 

procedimientos de manera individual según cada estudio. 

Artículo 1 

El artículo “Cost-effectiveness of a Whole-Body Vibration Program in Patients with 

Type 2 Diabetes: A Retrospective Study Protocol” es un artículo donde se describe el 

protocolo que se va a llevar a cabo y por tanto no hay procedimiento en este artículo. 

Artículo 2 y 4 

En los artículos “Effects of 8-week whole-body vibration training on the HbA1c, 

quality of life, physical fitness, body composition and foot health status in people with T2DM: 

A double-blinded randomized controlled trial” y “El entrenamiento de Vibración de Cuerpo 

Completo no mejora el Umbral de Sensibilidad a la Vibración Periferica: estudio controlado 

aleatorizado doble ciego” se siguieron los mismos protocolos. Previamente a la intervención 

de ambos estudios se les realizó una analítica sanguínea donde se obtuvo el perfil lipídico 

(colesterol total, colesterol HDL y colesterol LDL), la HbA1c y la glucemia basal. También 

se les evaluó su presión arterial y su composición corporal a través del bioimpedanciómetro 

TANITA BC 418-MA (Tanita Corp., Tokyo, Japan). Posteriormente se les preguntó valores 

sociodemográficos, cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud 15-D y el 

cuestionario sobre la salud del pie FHSQ. Para evaluar la fuerza del tren inferior se les realizó 

la prueba 30s CST y para el equilibrio y la agilidad el test TUG. Estos valores fueron 

utilizados para el artículo 3, mientras que en el artículo 5 se le valoró también el umbral de 
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sensibilidad a la vibración a través del instrumento Vibratron II (Sensortek, Inc. Clifton, NJ, 

EE. UU.). Una vez realizada esta evaluación se le aplicó la intervención, que consistió en un 

programa de 8 semanas de duración donde dos grupos, un grupo de WBV y un Grupo 

Placebo, recibieron 3 sesiones semanales de terapia. En el Grupo WBV recibieron una terapia 

de ejercicio vibratorio a través de la plataforma vibratoria Galileo 900 (Novotec GmbH, 

Pforzheim, Germany). El Grupo Placebo se le informó que recibían una terapia infra-umbral 

a su sensibilidad, y esta terapia consistía en subirse a una plataforma donde se veía a través 

de una pantalla como subía la frecuencia que recibían y realmente eran dos altavoces 

conectados a un ordenador. Una vez realizado el programa de intervención de 8 semanas, se 

les evaluaba con los mismos instrumentos de evaluación que se realizaron previamente a la 

intervención. 

Artículo 3 

En el estudio “Acute Effects of a Whole Body Vibration Session on the Vibration 

Perception Threshold in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus” se les preguntó previamente 

aspectos relacionados con la DMT2 y se les evaluó la composición corporal a través de la 

máquina TANITA BC 418-MA (Tanita Corp., Tokyo, Japan). Se les valoró el umbral de 

sensibilidad a la vibración antes y después de una sesión de entrenamiento vibratorio a través 

del biotensiómetro Vibratron II (Sensortek, Inc. Clifton, NJ, EE. UU.). Se dividió la muestra 

en dos grupos, un grupo de WBV y un Grupo Placebo y ambos grupos se les indicó las 

mismas instrucciones que están reflejadas en el apartado de la tesis “Programa de 

Entrenamiento de Vibración de Cuerpo Completo”. 
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Artículo 5 

En el estudio “Test-retest reliability of vibration perception threshold test in people 

with type 2 diabetes mellitus” se les pasó un cuestionario donde se les preguntaba aspectos 

sociodemográficos como edad, años de diagnóstico de la enfermedad y número de caídas en 

los últimos 6 años. Después de la entrevista se les hizo un análisis de su composición corporal 

a través del bioimpedanciómetro TANITA BC 418-MA (Tanita Corp., Tokyo, Japan). 

Posteriormente se le evaluó el umbral de sensibilidad a la vibración con el aparato Vibratron 

II (Sensortek, Inc. Clifton, NJ, EE. UU.). Se le valoró el umbral de la sensibilidad a la 

vibración a los 7 días para comprobar la fiabilidad test-retest del aparato Vibratron II. 

Artículo 6 

En el artículo “Test-Retest Reliability of Kinematic Parameters of Timed Up and Go 

in People with Type 2 Diabetes” se les preguntó a través de una entrevista la edad y los años 

de diagnóstico de la DMT2. Posteriormente se le valoró el umbral de la sensibilidad a la 

vibración a través del aparato Vibratron II (Sensortek, Inc. Clifton, NJ, EE. UU.). Después 

de estas pruebas se le realizaba la prueba TUG, que consiste en levantarse de una silla, ir 

hacia una marca a los 3 metros y volver a sentarse en la silla. Esta prueba se realizó sobre 

plataforma de fuerzas (Kistler, NY, USA). Para valorar el tiempo de realización del test TUG 

se utilizó un cronómetro manual. La prueba TUG sobre las plataformas de fuerza se 

realizaron 3 veces con 5 minutos de descanso entre cada prueba. La primera se utilizó como 

familiarización o aprendizaje y la segunda y la tercera son las que se utilizaron para los 

análisis de la fiabilidad test-retest. 
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Artículo 7 

En el estudio “Foot health status questionnaire (FHSQ) in Spanish people with type 

2 diabetes mellitus: Preliminary values study” se le evaluó la talla a través del tallímetro 

SECA 225 (SECA, Hamburg, Germany) y el análisis de composición corporal a través de la 

máquina TANITA BC 418-MA (Tanita Corp., Tokyo, Japan). Posteriormente se le hizo una 

entrevista donde se preguntaron aspectos relacionados con la enfermedad, como los años de 

diagnóstico, los años que padecían dolor y el dolor en una escala de 0 a 10. Por último, se le 

preguntó el cuestionario relacionado con la salud del pie FHSQ.   

Artículo 8, 9 y 10 

En los artículos “Association between TUG and Anthropometric Values, Vibration 

Perception Threshold, FHSQ and 15-D in Type 2 Diabetes Mellitus Patients”, “No se ha 

encontrado relación entre el Umbral de la Sensibilidad y el cuestionario FHSQ en personas 

con Diabetes Mellitus tipo 2” y “Association between 30-s Chair Stand-Up Test and 

Anthropometric Values, Vibration Perception Threshold, FHSQ and 15-D in People with 

Type 2 Diabetes Mellitus” se les evaluó previamente con un cuestionario sociodemográfico 

donde se preguntaron aspectos relacionados con la DMT2. Posteriormente se les realizó un 

análisis sanguíneo para obtener la HbA1c y les evaluó la composición corporal a través de la 

máquina de bioimpedancia TANITA BC 418-MA (Tanita Corp., Tokyo, Japan). A 

continuación, se le realizó una entrevista donde se le preguntó el cuestionario de salud del 

pie FHSQ y el cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud 15-D. Después se 

evaluó el umbral de sensibilidad a la vibración a través del biotensiómetro Vibratron II 
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(Sensortek, Inc. Clifton, NJ, EE. UU.) y por último se le evaluó la agilidad y el equilibrio a 

través del test TUG y la fuerza de las piernas a través del 30s CST.  

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO DE VIBRACIÓN DE CUERPO COMPLETO 

El programa de intervención estuvo compuesto por dos grupos. Había un Grupo WBV 

que recibía una terapia de entrenamiento de vibración sobre una plataforma vibratoria Galileo 

900 (Novotec GmbH, Pforzheim, Germany), con los parámetros que se explicarán a 

continuación y se puede observar a un sujeto del Grupo WBV en la Figura 5. Por otro lado, 

existía un Grupo Placebo donde se les indicaba que recibirían una vibración infra-umbral a 

través de una plataforma que estaba conectada a un software creado específicamente 

siguiendo el ejemplo de un estudio anterior realizado en el laboratorio (1). Se puede 

contemplar el software en la Figura 7. Realmente no recibían ninguna terapia vibratoria y 

eran dos altavoces que estaban situados debajo de la plataforma que emitían un sonido de 

vibración muy bajo. Se puede observar a un usuario del Grupo Placebo en la Figura 6.  Para 

ambos grupos se les dieron las mismas instrucciones, que eran las siguientes: 

- Estar con los pies apoyados en la plataforma a una distancia igual y estandarizada 

del eje central, con una amplitud de 4 mm.  

- Mantener la mirada fija hacia adelante y con la espalda recta.  

- Mantener una flexión de rodilla de 45º. 

- Subirse a la plataforma sin calzado.  
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Figura 5. Sujeto del Grupo WBV   Figura 6. Paciente del Grupo Placebo  

recibiendo la intervención.    recibiendo la intervención. 

 

Figura 7. Software del Grupo Placebo. 

 

En cuanto al protocolo de intervención del programa de WBV en personas con DMT2 

se puede observar en la Tabla 2. 
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Tabla 2. Protocolo de intervención del programa de WBV 

Semana 

Número de 

sesiones por 

sesión 

Duración 

de cada 

serie 

(segundos) 

Frecuencia 

de 

Vibración 

(Hertzios) 

Descanso 

entre series 

(segundos) 

Duración de 

la 

intervención 

por semana 

(segundos) 

1 8 30 12,5 30 720 

2 5 60 13,5 30 900 

3 6 60 14,5 30 1080 

4 7 60 15,5 30 1260 

5 8 60 16,5 30 1440 

6 9 60 17,5 30 1620 

7 9 60 18,5 30 1620 

8 9 60 18,5 30 1620 

 

VARIABLES E INSTRUMENTOS UTILIZADOS 

A continuación, se van a exponer los instrumentos que se han utilizado en esta tesis 

doctoral. Está dividido en 4 apartados: un apartado tratará sobre los test de condición física, 

el segundo sobre parámetros clínicos, el tercero sobre los cuestionarios y escalas y un último 

apartado que explicará los aparatos que se han utilizado en esta tesis doctoral: Tanita, 

Plataforma de fuerzas y Vibratron II.  
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Test de condición física 

Test de Romberg con ojos abiertos y cerrados 

El test de Romberg es un test que se utiliza en el ámbito de neurología clínica y es 

considerado como un instrumento adecuado para el diagnóstico de la ataxia sensorial y 

perturbaciones del paso a causa de padecer una propiocepción anormal. Este instrumento se 

le considera dentro del ámbito clínico una prueba óptima para pacientes con desequilibrio o 

ataxia y desórdenes sensoriales o motores (259). También se le considera una herramienta 

adecuada, precisa y sensible para evaluar el grado de inestabilidad causado por vértigos 

centrales o periféricos o por traumatismo craneal (260).  

El test de Romberg consiste en permanecer de pie con los brazos cruzados o cercanos 

al cuerpo para intentar mantener el equilibrio. Esta prueba se realizó con ojos abiertos y 

cerrados y contando los segundos que pueden permanecer los usuarios sin perder el 

equilibrio. Se considera que un usuario pierde el equilibrio cuando se utilicen las manos para 

equilibrarse, colocar los pies para evitar una caída o incluso caerse. Este test se realizó sobre 

una plataforma de fuerzas (Kistler, NY, USA) y los parámetros que se obtuvieron de esta 

prueba se explicarán en el apartado de plataforma de fuerzas.  

Este test ha reportado un buen índice test-retest según estudios anteriores (261) y se 

ha utilizado anteriormente en personas con DMT2 (262) pero no hay ningún estudio que 

indique la fiabilidad del test en este colectivo. 
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Timed Up and Go (TUG) 

La prueba TUG tiene varias versiones donde difiere en la distancia que tiene que 

recorrer el sujeto (263–265). En esta tesis doctoral los pacientes con DMT2 realizaron la 

prueba de 3 metros, que consiste en comenzar sentados en una silla estándar a una altura de 

46 cm y levantarse a la señal para ir hacia la marca de 3 metros, girar 180º y volver a sentarse 

en la silla apoyando la espalda. Para esta prueba se contabiliza el tiempo que se tarda en hacer 

dicho recorrido y se tomó el tiempo con un cronómetro manual. Esta prueba se realizó sobre 

una plataforma de fuerzas (Kistler, NY, USA) y los parámetros que se obtenían de la 

plataforma de fuerzas será explicada en el apartado de este instrumento. Los usuarios 

realizaron 3 repeticiones, siendo la primera de familiarización (266) y las otras 2 fueron las 

utilizadas como medidas principales y también para evaluar la fiabilidad test-retest de dicha 

prueba. Esta prueba fue validada para predecir la probabilidad de caídas en adultos mayores 

que viven en comunidad (267). El test TUG ha mostrado previamente una excelente 

fiabilidad en pacientes con DMT2 (8). 

 
 
30-s Chair Stand Test (30s CST) 

Esta prueba se utilizó para comprobar la fuerza de las extremidades inferiores de los 

participantes del estudio. En esta prueba las personas parten desde sentados en la silla y con 

los brazos cruzados a la altura del pecho. El test consiste en contar el número de veces que 

es capaz el sujeto de levantarse y sentarse de la silla en 30 segundos (268). Los pacientes 

deben mantener la espalda recta, los pies apoyados y no se pueden ayudar de los brazos 

durante la ejecución (269). Esta prueba ha mostrado una fiabilidad intra-clase excelente (ICC 

> 0,90) (270). 
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Parámetros clínicos 

Perfil lipídico 

Todas las personas se realizaron una analítica en ayunas de las cuales se obtuvieron 

los siguientes parámetros sanguíneos: glucemia basal, HbA1c, colesterol total, colesterol 

HDL. Este parámetro fue obtenido a través de los enfermeros que participaron en el proyecto 

y tomaron las muestras sanguíneas en ayunas a los usuarios participantes de este estudio. Los 

resultados fueron analizados por los encargados de realizarlo del Sistema Extremeño de Salud 

(SES). 

 
Índice de Presión Arterial Tobillo-Brazo (IPTB) 

Se les evaluó la presión arterial de ambos brazos y ambos tobillos para obtener la 

variable IPTB. Esta prueba es un método sencillo para detectar enfermedades arteriales 

periféricas y evaluar el pronóstico cardiovascular. Los umbrales de IPTB menos a 0,9 o 

mayores a 1,3 puntos son altamente sospechosos de enfermedad arterial periférica y un alto 

riesgo cardiovascular en pacientes con DM (271). 

 
 
Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) 

Este instrumento consta de 15 preguntas con la opción de respuesta “sí” o “no” y 

reflejan aspectos relacionados con los síntomas comunes de la DM (sensación en los pies, 

astenia general, enfermedad vascular periférica, síntomas no neuropáticos e indicadores 

vasculares). Esta prueba se acompaña de un breve examen clínico que consta de las siguientes 

pruebas: 1) inspección de las deformidades del pie, piel seca, callo, infección o ulceración; 

2) evaluación semicuantitativa de la sensación de vibración en el dorso del dedo gordo del 
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pie con las opciones de respuesta de normal, reducida o ausente; 3) calificación de los reflejos 

en el tobillo (normal, reducida o ausente). El grado de anormalidad en el paciente se 

determina por el número de respuestas positivas y la presencial de hallazgos clínicos 

anormales. Cuanto más alta sea la puntuación en este cuestionario, mayor será la neuropatía 

(272). 

 
Neuropathy Symptoms Score (NSS) 

Este instrumento obtiene la puntuación de síntomas de 4 elementos que pronostican 

de forma fiable la existencia de polineuropatía en la DM (273). Estos síntomas son 

inestabilidad al caminar, dolor neuropático, parestesia y entumecimiento. La presencia de 

cada uno de ellos es de un punto y se considera que existe polineuropatía si se tiene una 

puntuación igual o mayor a 1. 

 
Test del Monofilamento 

Esta prueba tiene la característica de ser económica, fácil de usar y no invasiva y con 

ella se permite evaluar la pérdida de sensibilidad protectora, el umbral de sensibilidad a la 

vibración, así como los cambios de temperatura. Este test es recomendable para detectar la 

neuropatía periférica de los pies (273,274). La prueba consiste en colocar el filamento en la 

piel de los pies del paciente y si el paciente no puede detectar la presencia del filamento al 

doblar se significa que hay pérdida de sensibilidad.  

 

Exploración del pie 

Esta prueba consiste en un examen dermatológico y musculo-esquelético de los pies 

de las personas y la evaluación de la sintomatología neuropática y vascular. Según la 
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International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF), el riesgo de ulceración se basa 

en la siguiente puntuación: 0 = “sin riesgo” (sin presencia de neuropatía periférica o 

deformidad del pie); 1 = “riesgo leve” (presencia de neuropatía periférica y/o deformidad); 2 

= “riesgo moderado” (además de lo anterior, existe enfermedad vascular periférica); y 3 = 

“riesgo alto” (presencia de antecedentes de úlcera o amputación) (273–275).   

Cuestionarios y escalas 

EuroQoL-5 Dimensions-5 Levels (EQ-5D-5L) 

Este cuestionario es uno de los más utilizados para evaluar la calidad de vida 

relacionada con la salud (276). Esta herramienta está compuesta por 5 dimensiones y una 

Escala Visual Analógica (EVA). Las dimensiones de las que está compuesto este cuestionario 

son: movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresión. 

Para cada una de las dimensiones existen 5 opciones de respuesta, de 1 a 5, siendo la primera 

opción de respuesta la mejor puntuación de calidad de vida relacionada con la salud y la 

última, la peor. Con la combinación de todas las respuestas se calcula una puntuación total a 

través de la página del grupo EuroQol (http://www.euroqol.org/). Esa puntuación total o 

índice de utilidad EQ-5D-5L se obtiene a través del algoritmo “crosswalking” de los niveles 

españoles del EuroQol. Este índice oscila entre -0,654 (el peor estado de salud, es decir, 

55555) y 1 (el mejor estado de salud, puntuación de 11111). La EVA se utiliza como 

resultado cuantitativo de salud de autopercepción del usuario. Se ha comprobado la fiabilidad 

y la validez de este cuestionario en personas con DM de algunas poblaciones (277) pero no 

en población española con DM. 
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SF-12 

Este instrumento es la versión abreviada del cuestionario SF-36 y consta de 12 

preguntas. Este cuestionario está compuesto por las siguientes dimensiones: función física, 

rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol emocional y salud 

mental. También está compuesto por dos componentes principales, que son el físico y el 

mental. Tanto las dimensiones como los componentes tienen una puntuación que oscila entre 

0 (peor estado de salud) y 100 (mejor estado de salud). Este instrumento también posee una 

puntuación total que se obtiene a través del SF-6D y va de 0 (peor estado de salud) a 100 

(mejor estado de salud) (278). 

 

15-D 

Este cuestionario valora la calidad de vida relacionada con la salud (279) y está 

compuesto por 15 dimensiones: movilidad, visión, audición, respiración, sueño, 

alimentación, habla, excreción, actividades habituales, función mental, molestias y síntomas, 

depresión, angustia, vitalidad y actividad sexual. Cada dimensión tiene 5 posibilidades de 

respuesta, de menor a mayor deterioro de cada dimensión. La puntuación total del 

cuestionario representa el estado de salud y va de 1, que significa plena calidad de vida 

relacionada con la salud, a 0, muerte. Este cuestionario se ha utilizado previamente en 

pacientes con DM en varios países (280,281), incluyendo España (282). Se realizó la validez 

de contenido y de constructo en la que el cuestionario 15-D se correlacionó con el EQ-5D, el 

NHP y el SF-20 (279). 
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Diabetes Quality of Life (DQOL) 

Esta herramienta sirve para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud y más 

específicamente en la DM. Este cuestionario está compuesto por 46 ítems que se incluyen en 

4 subescalas: satisfacción (15 ítems), impacto (20 ítems), preocupación social/vocacional (7 

ítems) y preocupación relacionada con la diabetes (4 ítems). Todas las respuestas se valoran 

a través de una escala tipo Likert de 5 puntos, en la que la subescala de satisfacción se puntúa 

desde 1 (muy satisfecho) a 5 (muy insatisfecho). Esto mismo ocurre con las escalas de 

impacto y preocupación, puntuándose desde 1 (sin impacto o nunca preocupado, 

respectivamente) a 5 (siempre impactado o siempre preocupado, respectivamente). Este 

cuestionario ha sido utilizado en población española con DM (283). 

 

Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) 

El FHSQ es un instrumento válido y fiable sobre la salud del pie y se desarrolló 

inicialmente para evaluar los resultados del tratamiento quirúrgico de las enfermedades 

comunes del pie (284). Este cuestionario está compuesto por 3 secciones y cada sección 

incluye una serie de preguntas. En el primer apartado existen 13 preguntas y evalúa cuatro 

dimensiones, que son: dolor del pie, función del pie, calzado y salud general del pie. La 

segunda sección incluye 20 preguntas y evalúa también cuatro dimensiones, que son: salud 

general, actividad física, capacidad social y vigor. Cada pregunta se valora siguiendo una 

escala tipo Likert, y la puntuación va de 0 a 100, siendo 0 el peor estado de salud del pie y 

100 el mejor posible. Por último, la tercera sección se refiere a valores sociodemográficos de 

la muestra. Este cuestionario ha sido validado en diferentes enfermedades podológicas, como 

las cutáneas, neurológicas y musculo-esqueléticas, y también para determinar la eficacia de 
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las órtesis de pie (285,286). El cuestionario ha sido utilizado previamente en investigaciones 

donde han participado personas con DM o con úlceras relacionadas con la DM (287,288). 

Existen dos estudios donde se ha administrado el cuestionario en población española. En uno 

de ellos se compararon las puntuaciones del FHSQ entre personas con DM tipo 1 y DMT2, 

y en otro se han publicado los valores preliminares normativos del cuestionario FHSQ en una 

población española con DMT2 (3). 

 
International Physical Activity Questionnaire Short Form (IPAQ-SF) 

Este cuestionario versa sobre la cantidad de actividad física que realiza la persona que 

contesta este instrumento. Esta herramienta está compuesta por 9 ítems y su fin es vigilar la 

cantidad de actividad física que se realiza y compararlo con un estándar global (289) y 

registra la cantidad en cuatro niveles de intensidad: 1) actividad de intensidad vigorosa (por 

ejemplo, aeróbic); 2) actividad de intensidad moderada (por ejemplo un paseo en bicicleta); 

3) caminar y 4) estar sentado. Se recomienda la versión de la actividad realizada en los 

últimos 7 días y así compararlos con estudios de vigilancia de la actividad física (289). 

Dispositivos y aparatos de evaluación 

Tanita 

Para valorar y realizar un análisis de la composición corporal de las personas con 

DMT2 se utilizó el bioimpedanciómetro TANITA BC 418-MA (Tanita Corp., Tokyo, Japan). 

La bioimpedancia es una técnica sencilla, rápida y no invasiva que está ampliamente utilizada 

en investigación, como se puede comprobar en numerosos artículos científicos. 
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La bioimpedancia consiste en mandar a través de los electrodos una pequeña señal 

eléctrica, que no es percibida por el sujeto, y dependiendo del tiempo que tarde en recorrer 

esa señal por el cuerpo se obtiene de manera indirecta parámetros relevantes de la 

composición corporal. Esto ocurre porque nuestro organismo es en gran parte agua y es 

conductor de la electricidad. Por ello es importante seguir un protocolo de seguridad como 

preguntar si poseen algún objeto metálico porque puede influir en los resultados de la 

bioimpedancia. Los parámetros que se obtienen de la medición con este bioimpedanciómetro 

son: 

- Peso. 

- Metabolismo Basal. 

- Masa Libre de Grasa. 

- Masa Grasa. 

- Agua Corporal. 

- Porcentaje de Grasa Corporal. 

- Índice de Masa Corporal (IMC). 

Para la realización de esta prueba se deben seguir un protocolo que se determina a 

continuación: 

- Mediciones en ayunas o no tomar líquidos 4 horas antes de la prueba. 

- No consumir alcohol 24 horas antes de la prueba. 

- No realizar ningún ejercicio físico, ni tomar cafeína o alimento 4 horas antes de la 

prueba. 
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- No realizar la prueba recién levantado, se aconseja que pasen mínimo 2 horas para 

que los líquidos se repartan normalmente. 

- Orinar 30 minutos antes de la prueba. 

- No tomar ninguna medicación diurética 7 días antes de la prueba. 

- Realizar la prueba fuera del ciclo menstrual o en el periodo inmediatamente 

anterior o posterior. 

- Retirar los objetos metálicos tales como joyas, reloj, entre otros, del sujeto a la 

hora de analizar su composición corporal. 

Por otro lado existen aparte una serie de recomendaciones para la prueba (290), como 

no haber realizado actividad intensa al menos 8 horas antes, anotar la raza del sujeto o 

anormalidades corporales o conocer el entrenamiento que pueden llevar a cabo. 

 

Plataforma de fuerzas 

La plataforma de fuerzas es un instrumento que permite analizar el componente 

cinético del movimiento. A través de este aparato se pueden valorar las fuerzas que ejercen 

los pies en diferentes planos y en actividades como el salto, la marcha o la carrera (291–293). 

En este estudio se utilizaron plataforma de fuerzas Kistler (Kistler, NY, USA). 

Esta herramienta fue utilizada mientras que se realizaban la prueba del test de 

Romberg y en el TUG. En cada ensayo del test de Romberg se registró el centro de presión 

sobre la plataforma y la señal fue registrada posteriormente para valorar los siguientes 

parámetros: 
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- Longitud de la trayectoria del centro de presión: se trata de la distancia total en 

centímetros recorrida por el centro de presión durante la prueba. 

- Velocidad media del centro de presión: es la longitud de la trayectoria recorrida 

por el centro de presión dividida entre el tiempo de realización del ensayo, 30 

segundos. 

- Mínima área de la elipse C90: se trata del área de la mínima elipse que 

probabilísticamente contiene un 90 % de los puntos (posiciones del centro de 

presión). 

- Área de la distribución no paramétrica: se trata del área de un polígono irregular 

que probabilísticamente contiene el 90 % de los puntos de la distribución. En este 

caso, no asume ninguna forma predefinida puesto que aproxima debido la suma 

ponderada de varios distribuciones bi-normales, Kernels. 

Se utilizaron estas medidas porque habían sido estudiadas en investigaciones 

anteriores y de esta forma poder comparar estos parámetros con estudios previos de fiabilidad 

(294–296). 

Por otro lado, en el TUG se estudiaron otras variables relacionadas con el patrón de 

marcha, que fueron: 

- Fase de doble apoyo: tiempo que estaban apoyados los dos pies en las plataformas. 

- Apoyo izquierdo: tiempo que estaba apoyado el pie izquierdo en la plataforma. 

- Apoyo derecho: tiempo en el que estaba apoyado el pie derecho en la plataforma. 
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- Fuerza máxima del antepié: fuerza máxima expresada en Newtons que aplicaba la 

parte delantera del pie. De esta variable se hizo tanto para el pie derecho como para 

el izquierdo. 

- Fuerza máxima del talón: en esta variable se estudiaba la fuerza máxima expresada 

en Newtons que aplicaba la parte trasera del pie. Se analizaba tanto la del pie 

derecho como la del izquierdo. 

De todos estos parámetros había dos, uno correspondía a la ida del TUG (antes de 

llegar a la marca de los 3 metros) y la otra la vuelta del TUG (después de sobrepasar la marca 

de los 3 metros). Se ha analizado la fiabilidad de estos parámetros, siendo excelente para 

personas con DMT2 (8). 

 
Vibratron II  

La medida principal de esta tesis doctoral es el umbral de sensibilidad a vibración 

periférica. Esta variable se realizó a través del aparato Vibratron II (Sensortek, In. Clifton, 

NK, EE.UU.). Este aparato está compuesto por un dispositivo que es el controlador de la 

frecuencia de vibración y por dos módulos que son los que vibran. Se puede observar cómo 

es el aparato en la Figura 8. En el dispositivo controlador aparecen los siguientes elementos: 

una rueda que es el regulador de la frecuencia de vibración, una pantalla que indica la 

frecuencia que emite el aparato, y cuatro interruptores. Dos de los interruptores son los que 

conectan con el equipo y ajustar la amplitud, mientras que uno de los otros dos restantes es 

el que envía la vibración a un módulo u al otro. El interruptor que falta es un señuelo para 

que cuando suene al accionarlo, los usuarios no asocien el sonido a cambio de módulo que 

vibra.  
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Figura 8. Instrumento de medición Vibratron II. 

Las dimensiones de los módulos vibratorios son de 12,5 x 8,5 x 23,5 cm, pudiendo 

ser reconocibles, ya que en cada módulo existe una letra, o el módulo A o el módulo B. 

Cuando los usuarios tengan que decir cuál de los dos vibra tendrán que nombrar cual módulo 

emite la vibración. De cada módulo parten dos cilindros de goma con las dimensiones de 1,5 

cm de diámetro y sobresale de cada módulo a una altura de 9,5 cm. En estos cilindros se 

tienen que apoyar las yemas de los dedos gordos de los pies. Cada cilindro vibra a 120 Hz y 

la amplitud puede ser modificada, expresada en unidades de vibración. También existen un 

par de almohadillas, una para cada módulo, para que no se pueda sentir la vibración por el 

suelo.  

Las unidades de vibración están relacionadas con la amplitud del movimiento en 

micrones y siguen la siguiente fórmula: 

A = x2 / 2 
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La x son las unidades de vibración (uv) y la A es la amplitud expresada en micrones 

(µ). 

En cuanto al protocolo de medición, el fabricante propone diferentes protocolos y 

nosotros hemos elegido el protocolo de medición del umbral “Two alternative forced choice 

procedure”. Este protocolo consiste en decirle al usuario que apoye las yemas de los dedos 

gordos del pie sobre los cilindros. Una vez hecho esto se le aplica la vibración a cada módulo 

de forma aleatoria a través de diferentes secuencias que vienen en las instrucciones de uso 

del aparato. De esta forma el evaluador va alternando la vibración de un módulo a otro o no, 

y siempre entre cada elección los usuarios tienen que levantar las yemas de los cilindros. La 

amplitud empezará con un valor alto donde la perciba el usuario con facilidad. A partir de 

esa amplitud inicial se va a proceder a bajar un 10 % siempre que el participante acierte y se 

apunta la respuesta de cada intento. Si la persona no es capaz de discernir entre un módulo u 

otro o falla, se produce un incremento de un 5 % y se realizará este proceso hasta que el 

sujeto cometa 5 fallos. 

Una vez finalizado el proceso de medición se procede al cálculo del umbral de 

sensibilidad a la vibración periférica realizando el promedio de los 5 últimos aciertos y fallos, 

eliminando el acierto más bajo y el error más alto. Este método de cálculo de la media de 

alfa-recortada se propone por el fabricante y han sido utilizadas en estudios con el de Deng 

et al. (297). 

Este instrumento ha reportado una fiabilidad excelente en patologías como dolor de 

espalda baja (85) y también en personas con DMT2 (7). 
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Figura 9. Paciente realizando el test del umbral de sensibilidad a la vibración. 

CÁLCULO MUESTRAL 

Los cálculos muestrales se realizaron según la variable más importante, la HbA1c. 

Los resultados estimaban tener un total de 80 participantes, siendo 40 para cada grupo, para 

detectar una diferencia igual o superior a 0,57 unidades, aceptando el riesgo alfa y un riesgo 

beta de 0,05 en un contraste bilateral (298). Considerando una investigación anterior (299), 

se aceptó una DT estándar igual a 1 y un coeficientes de correlación pre-post entre medias de 

0,80. Además se estimó una tasa de pérdida de seguimiento del 20 %. Finalmente se 

incluyeron en el estudio a 90 pacientes con DMT2. 

  



Francisco Javier Domínguez Muñoz  Tesis Doctoral 126 

ALEATORIZACIÓN 

La aleatorización de la muestra se realizó en los estudios que eran ensayos controlados 

aleatorizados, que eran los artículos 1, 2, 3 y 4. Los participantes fueron asignados al Grupo 

WBV o al Grupo Placebo a través de un algoritmo de clasificación aleatoria. Esta tarea fue 

realizada por una persona ajena al grupo de investigación del estudio. La ratio de 

aleatorización fue 1:1. 

CEGAMIENTO 

Ese técnico ajeno al equipo de investigación del estudio facilitó un listado con las 

personas participantes que iban al grupo A y al grupo B. Ese listado era para los técnicos que 

se encargaban de la intervención y eran ajenos a los miembros del equipo de investigación 

del estudio. Los pacientes fueron informados que existían dos grupos de intervención, un 

grupo que era de WBV y un grupo de vibración infraumbral, que como su propio nombre 

indica, se les explicaba que recibían una vibración por debajo de su umbral de sensibilidad. 

Realmente el grupo infraumbral era el Grupo Placebo. Este tipo de placebo fue realizado en 

una investigación anterior en el laboratorio (1). 

Los investigadores encargados de los análisis y de la gestión del proyecto, así como 

el trabajo de metodología de campo, no sabían a cuál grupo pertenecía cada uno de los 

participantes, garantizando que el estudio era de doble ciego.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

En este apartado se van a explicar las diferentes pruebas estadísticas que han sido 

llevadas a cabo en los diferentes artículos que forman parte de esta tesis doctoral. Para 

comprobar si la muestra cumplía con la distribución de la curva de normalidad o no, se 

realizaron las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. La distribución normal se 

asumió cuando el valor de p era superior al nivel de significación establecido. El valor para 

determinar si una variable es estadísticamente significativa es inferior la p a 0,05. Todas las 

pruebas estadísticas fueron realizadas con el paquete estadístico SPSS en su versión 25.0 para 

Macintosh (Chicago, Illinois, USA). A continuación, se explicarán el resto de pruebas 

estadísticas dependiendo de las características de cada artículo.  

 

Estadística para los artículos descriptivos, comparaciones y correlacionales 

En el artículo “Foot health status questionnaire (FHSQ) in Spanish people with type 

2 diabetes mellitus: Preliminary values study” se calcularon las medias, las medianas, la 

desviación estándar y los rangos intercuartílicos, tanto de toda la muestra como de los 

subgrupos, que se hicieron de Sexo, Control de la DM, Peso según IMC y Edad. Para el grupo 

de Control de la DM se creó un punto de corte que era cuando la HbA1c era superior o igual 

al 7 % o por debajo de ese valor (300). El punto de corte del grupo Peso según IMC era un 

grupo inferior a 25 kg/m2 y el otro grupo era igual o superior al valor de 25 kg/m2 de IMC 

(301). En el grupo de edad se hizo el punto de corte en menores de 65 años y mayores o 

iguales a 65 años (302). También se realizaron dos grupos de años de diagnóstico de la 
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enfermedad, creando un grupo de 5 años o menos de diagnóstico y el otro grupo mayores de 

5 años de diagnóstico de DMT2. El otro grupo era de haber sido diagnostico hace 10 años o 

más y otro menos de 10 años de diagnóstico de DMT2. Se comprobó la distribución de la 

normalidad de cada variable de los grupos a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov, 

resultando variables paramétricas la edad, peso, altura, porcentaje de grasa corporal e IMC. 

Para comprobar las diferencias estadísticamente significativas de estas variables se realizó la 

prueba de T de Student, mientras que para las no paramétricas la prueba de U de Mann-

Whitney. Para las diferentes comparaciones entre las dimensiones del FHSQ se realizó la 

prueba de U de Mann-Whitney y se realizó la siguiente clasificación de las dimensiones: de 

0 a 25,9 es muy bajo; de 25 a 49,9 es bajo; de 50 a 74,4 es medio y de 75 a 100 es alto. 

Para los artículos correlacionales “Association between TUG and Anthropometric 

Values, Vibration Perception Threshold, FHSQ and 15-D in Type 2 Diabetes Mellitus 

Patients “, “Association between 30-s Chair Stand-Up Test and Anthropometric Values, 

Vibration Perception Threshold, FHSQ and 15-D in People with Type 2 Diabetes Mellitus” 

y “No se ha encontrado relación entre el Umbral de la Sensibilidad y el cuestionario FHSQ 

en personas con Diabetes Mellitus tipo 2” se comprobó que todas las variables no eran 

paramétricas y se realizó el coeficiente de correlación de Spearman para establecer el grado 

de correlación entre las pruebas que formaban los estudios. Además de tratarse de 

correlaciones múltiples se aplicó el post hoc de Bonferroni para reducir la probabilidad de un 

sesgo de error tipo I, estableciendo el nivel de significación en p £ 0,001 en los dos primeros 

artículos y de p < 0,006 en el tercer artículo. En los dos primeros artículos se interpretó el 

coeficiente de correlación según los umbrales de clasificación de Cohen (303): 0,30 a 0,59 
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moderado; 0,6 a 0,79 alto y ³ 0,8 excelente. En el tercer artículo se utilizó de la clasificación 

de Munro et al. (304), siendo los valores de 0,50 a 0,69 moderados; de 0,70 a 0,89 altos y 

por encima o igual de 0,90 excelentes.  

Estadística para los artículos de fiabilidad  

En el artículo “Test-Retest Reliability of Kinematic Parameters of Timed Up and Go 

in People with Type 2 Diabetes” se hicieron los cálculos descriptivos tales como media y 

desviación estándar de los parámetros Edad, Peso, HbA1c, Años de Diagnóstico de la DM, 

IMC y el Umbral de la Sensibilidad a la Vibración. Se comprobó la normalidad de las 

variables a través de los test de Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov y para analizar las 

diferencias se utilizó el test de Wilcoxon cuando se consideró oportuno. En este estudio se 

realizó una división de grupos: siendo uno general, y otros tres según el índice de afectación 

del umbral de la sensibilidad, dividiéndolo en severo, moderado y normal. 

 En el artículo “Test-retest reliability of vibration perception threshold test in people 

with type 2 diabetes mellitus” se hicieron esos mismos estadísticos en los parámetros de 

Edad, parámetros de composición corporal, HbA1c, Años de diagnóstico de DM, Caídas en 

los últimos 6 meses y en el último año. Se comprobó la normalidad y se hicieron las 

comparaciones estadísticas como en el artículo anterior. Se crearon 5 grupos, uno en el que 

se incluyó a toda la muestra, otro de hombres, otro de mujeres, otro de personas sin obesidad 

y otro de personas con obesidad, creado según el IMC y se concretó el punto de corte en 30 

kg/m2, siendo los menores de esos valores no obesos y los iguales o mayores de ese valor, 

obesos.  
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Para los cálculos de la fiabilidad se hicieron los mismos cómputos y se realizó la 

misma prueba. Se hicieron los cálculos de Índice de Correlación Intraclase y los intervalos 

de confianza al 95 % basándose en la prueba de efectos aleatorios bidireccionales, acuerdo 

absoluto y un solo evaluador. Para interpretar los valores de fiabilidad relativa se utilizó la 

clasificación de Munro: de 0,50 a 0,69 moderado, de 0,70 a 0,89 bueno y por encima de 0,90 

excelente (304). Para los cálculos de fiabilidad absoluta se utilizaron el Error Estándar de la 

Medida (SEM) y el Mínimo Cambio Real (SRD). Los índices absolutos se midieron según la 

expresión: 

!"# = %&	√1 − +,, 

Donde DT es Desviación Típica e ICC es Índice de Correlación Intraclase. 

El SRD se determinó según la expresión (305): 

!-% = 1,96	 × !"#	 ×	√2 

También se obtuvieron los porcentajes respecto a la media de la medida global (306). 

Además se realizaron los gráficos de Bland-Altman (307) para los diferentes grupos 

utilizados para calcular las fiabilidades. La significación del análisis se estableción en p < 

0,05 y los gráficos se realizaron con el software GraphPad Prism 8. 

Estadística para los ensayos controlados aleatorizados 

En todos los artículos se realizaron los estadísticos descriptivos incluyendo media y 

DT de las principales variables sociodemográficas. Se calculó la normalidad a través de las 

pruebas Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov.  
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Para el artículo “Acute Effects of a Whole Body Vibration Session on the Vibration 

Perception Threshold in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus” se utilizó una prueba de 

análisis de covarianza (ANCOVA) para saber si las variables Edad, Sexo y línea base del 

Umbral de Sensibilidad a la Vibración tenían o no efecto sobre la variable de resultado 

(umbral de la sensibilidad a la vibración periférica) después de eliminar la varianza de los 

predictores cuantitativos (covariables). Se calculó el tamaño del efecto a través de la d de 

Cohen, siguiendo la siguiente clasificación: los valores inferiores a 0,2 se corresponden a un 

tamaño del efecto pequeño; los valores entre 0,2 y 0,8 a un tamaño del efecto medio y los 

superiores a 0,8 a un tamaño del efecto grande (303). 

En cuanto a la estadística del artículo “Effects of 8-week whole-body vibration 

training on the HbA1c, quality of life, physical fitness, body composition and foot health 

status in people with T2DM: A double-blinded randomized controlled trial” se realizó el 

estadístico con las 90 personas iniciales a través del análisis por intención de tratar (Intent-

to-Treat) mediante imputación múltiple de los valores perdidos, siguiendo las directrices de 

Sterne et al. (308). Los datos que faltaban se clasificaron como faltantes al azar. 

Se empleó la prueba de U de Mann Whitney para estudiar las diferencias al inicio y 

al final de las variables de Función física, Estado de salud del pie autopercibido, HbA1c, 

Glucemia en ayunas o Composición corporal, entre otras. Además, se calculó la diferencia 

entre el post y el pre para cada variable, de tal manera que se hizo el cálculo de U de Mann-

Whitney a esas diferencias. También se realizó la prueba de rango de signo de Wilcoxon para 

explorar los efectos dentro de los grupos (Grupo WBV y Grupo Placebo) para cada variable. 

Por último, se calcularon los tamaños del efecto para las pruebas no paramétricas mediante 
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R, que se clasifica de la siguiente manera: 0,5 es un efecto grande, 0,3 efecto medio y 0,1 

efecto pequeño (309,310). 

Finalmente, en el artículo “El entrenamiento de Vibración de Cuerpo Completo no 

mejora el Umbral de Sensibilidad a la Vibración Periferica: estudio controlado aleatorizado 

doble ciego” se realizó un ANCOVA, utilizando como covariable la línea base del Umbral 

de sensibilidad a la vibración y se estableció la significación estadística en p < 0,05. Por otro 

lado se realizó el tamaño del efecto y se interpretó con la misma clasificación de Cohen (303) 

del artículo “Acute Effects of a Whole Body Vibration Session on the Vibration Perception 

Threshold in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus”. 
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A continuación, se presentan los resultados más relevantes estratificados según los 

objetivos generales y los objetivos específicos que se han indicado anteriormente. 

 

RESULTADOS PARA EL OBJETIVO GENERAL 1 

Para el objetivo general número 1 “Constatar si un programa de entrenamiento de 

WBV es aplicable, seguro y tolerado por pacientes con DMT2”, se puede comprobar que sí 

es aplicable, seguro y tolerado ya que se comprueba en los artículos 2, 3 y 4 que de las 90 

personas iniciales que empezaron el estudio solo abandonaron el estudio 14 personas, siendo 

la pérdida menor en el Grupo WBV (6 pacientes) que en el Grupo Placebo (8 personas). Los 

motivos de abandono fueron ajenos de si el programa era tolerable, seguro y aplicable, por 

tanto, se puede decir que se ha cumplido el objetivo general número 1. 

 

RESULTADOS PARA EL OBJETIVO GENERAL 2 

El objetivo general 2 era “Comprobar si un programa de entrenamiento de WBV es 

útil para mejorar el umbral de sensibilidad a la vibración en una población con DMT2”. Como 

se puede ver en la Tabla 3 del artículo 4, el objetivo no se cumple, aunque entre el pre y el 

post del Grupo WBV se ve que hay una mejora de 0,31 unidades de vibración. También se 

ha visto una mejora en el Grupo Placebo y si se comparan ambos cambios entre ambos grupos 

no salen diferencias estadísticamente significativas, siendo una p de 0,515. 
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Tabla 3. Efectos de un programa de WBV en el umbral de sensibilidad a la vibración periférica  
en personas con DM Tipo 2 (N=76) 
 Grupo WBV 

(n=39) 
Grupo Placebo 

(n=37) 
Diferencias entre 
las intervenciones 
[media (95% IC)]* 

F P a Tamaño 
del efecto 

 Pre 
Media 
(DT) 

Post 
Media 
(DT) 

Pre 
Media 
(DT) 

Post 
Media 
(DT) 

    

USVP 
(uv) 

5,48 
(2,35) 

5,17 
(2,46) 

6,03 
(2,68) 

5,46 
(2,64) 

-,25 (-1,02 ,51) ,428 ,515 0,15 

WBV: Whole Body Vibration; IC: Intervalo de Confianza; USVP: Umbral de la Sensibilidad a la 
Vibración Periférica; uv: unidades de vibración; DT: Desviación Típica 
* Diferencias entre las intervenciones: Calculado como (Post_Intervención WBV – Pre 
Intervención (WBV)- (Post Intervención Placebo – Pre Intervención Placebo) 
a valores de p fueron calculados a través de un análisis de la varianza (ANOVA) para medidas 
repetidas 

RESULTADOS PARA EL OBJETIVO GENERAL 3 

En lo que respecta al objetivo general número 3 “Demostrar si un programa de 

entrenamiento de WBV es eficaz para disminuir la HbA1c en enfermos con DMT2” se puede 

comprobar en la Tabla 4 lo siguiente: 

Tabla 4 Intento de tratamiento de una intervención de 8 semanas de WBV en la composición corporal y la HbA1c 
 

Variables 
Composición 

Corporal 

  Comparación Intra-Grupos Comparación Inter-Grupos 
 

Pre Post Z P 
Tamaño 

del 
efecto 

Z P 
Tamaño 

del 
efecto 

Peso (kg) WBV 81,78 (18,04) 81,35 (17,90) -2,25 0,056 -0,33 -0,92 0,404 -0,10 Placebo 79,48 (14,22) 78,43 (14,00) -2,99 0,004 -0,45 

IMC (kg/m2) WBV   30,37 (5,28) 28,43 (2,95) -2,98 0,005 -0,44 -0,77 0,445 -0,08 Placebo 28,93 (3,17) 30,21 (5,24) -2,32 0,025 -0,34 
Masa libre de 

Grasa (%) 
WBV  66,11 (8,81) 67,27 (7,62) -2,98 0,006 -0,44 -1,79 0,104 -0,19 Placebo 67,57 (7,30) 67,53 (7,24) -0,32 0,757 -0,48 

Masa Grasa (%) WBV  33,50 (7,73) 32,83 (7,77) -3,04 0,003 -0,45 -2,132 0,049 -0,22 Placebo 32,45 (7,30) 32,60 (7,20) -0,36 0,740 -0,05 
Agua Corporal 

Total (%) 
WBV 48,70 (5,64) 49,25 (5,73) -2,91 0,009 -0,43 -2,039 0,070 -0,21 Placebo 49,47 (5,33) 49,37 (5,31) -0,24 0,811 -0,03 

Metabolismo 
Basal (kcal) 

WBV  1606,23 
(339,80) 

1610,21 
(339,50) -0,85 0,418 -0,13 

-1,597 0,133 -0,17 Placebo 1589,96 
(319,06) 

1578,59 
(325,11) -1,49 0,148 -0,22 

HbA1c (%) WBV 6,78 (1,16) 6,54 (0,97) -3,19 0,001 -0,47 -0,307 0,765 -0,03 Placebo 6,79 (0,89) 6,60 (0,91) -2,94 0,004 -0,44 
IMC: Índice de Masa Corporal; HbA1c: Hemoglobina Glicosilada; WBV: Vibración de Cuerpo Completo. 
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Se puede comprobar que la HbA1c mejora tras un programa de intervención de WBV 

en pacientes con DMT2 si se comparan intra-grupos tanto del Grupo WBV como en el Grupo 

Placebo. Si se compara inter-grupos se comprueba que no existen diferencias 

estadísticamente significativas habiendo una p de 0,765. Por tanto, se puede decir que el 

objetivo general número 2 no se cumple. 

 

RESULTADOS PARA EL OBJETIVO GENERAL 4 Y 5 

El objetivo general número 4 “Determinar si un programa de entrenamiento de WBV 

es beneficioso para el equilibrio estático, la fuerza y la condición física en personas con 

DMT2” se puede decir que no se cumple al comprobar en el artículo número 2 en las variables 

de TUG y 30s CST no existan diferencias estadísticamente significativas inter-grupos, siendo 

una p de 0,095 y 0,256, respectivamente. Existen diferencias intra-grupos en ambas variables, 

pero al comparar entre el grupo de WBV y Grupo Placebo no existen, aunque el TUG está 

cerca de ser estadísticamente significativa. Todo esto se puede comprobar en la Tabla 5. 

En esta misma tabla se puede comprobar que el objetivo general número 5 “Confirmar 

si un programa de entrenamiento de WBV es idóneo para mejorar la calidad de vida 

relacionada con la salud en pacientes con DMT2” no se cumple. Ocurre como en los 

anteriores, el cuestionario 15-D intra-grupos mejora la calidad de vida relacionada con la 

salud en los dos grupos, pero al compararlo inter-grupos no existen diferencias 

estadísticamente significativas al haber una p de 0,526. 
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Tabla 5. Intento de tratamiento de la intervención de 8 semanas de WBV en el TUG, 30CST y el cuestionario 15D 

Función Física 
y Calidad de 

Vida 

  Comparación  
Intra-Grupos Comparación Inter-Grupos 

 Pre Post Z P Tamaño 
del efecto Z P Tamaño 

del efecto 

TUG 

WBV  8,29 
(2,28) 

7,42 
(1,72) -4,24 <0,001 -0,63 

-1,718 0,095 -0,181 Placebo 7,96 
(1,71) 

7,49 
(1,41) -2,82 0,006 -0,42 

30s CST 

WBV 11,91 
(2,24) 

12,96 
(2,24) -4,03 <0,001 -0,60 

-1,316 0,256 -0,139 Placebo 11,11 
(2,21) 

11,70 
(2,31) -2,96 0,005 -0,44 

15D CVRS WBV 0,90 
(0,09) 

0,94 
(0,07) -4,28 <0,001 -0,64 

-0,723 0,526 -0,076 Placebo 0,89 
(0,10) 

0,93 
(0,06) -4,52 <0,001 -0,67 

TUG: Timed-up and go test; CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud; WBV: Vibración de Cuerpo 
Completo 

 

RESULTADOS PARA EL OBJETIVO ESPECÍFICO 1 

El objetivo específico número 1 es “Comprobar si un programa de entrenamiento de 

WBV produce mejoras en la composición corporal de pacientes con DMT2” se puede 

observar a través de la Tabla 4 (la de la hemoglobina en el Objetivo General número 3). Se 

puede contemplar que hay diferencias estadísticamente significativas en el porcentaje de 

grasa inter-grupos (p = 0,049). En las demás variables hay mejoras en el Grupo WBV, pero 

no existen diferencias estadísticamente significativas cuando se compara con los efectos en 

el Grupo Placebo. 

RESULTADOS PARA EL OBJETIVO ESPECÍFICO 2 

El objetivo específico número 2 es “Comprobar si un programa de entrenamiento de 

WBV es beneficioso para mejorar la salud del pie en pacientes con DMT2” y si vemos la 

Tabla 6, podemos observar que existen diferencias estadísticamente significativas intra-
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grupos de las dimensiones Calzado y Vigor, pero no existen diferencias estadísticamente 

significativas inter-grupos de Grupo WBV y Grupo Placebo. Por tanto, podemos afirmar que 

el objetivo específico 2 no se cumple. 

Tabla 6. Intento de tratamiento de la intervención de 8 semanas de WBV en el cuestionario de salud del pie (FHSQ) en 
personas con DMT2  

Dimensiones 
FHSQ  

  Comparación  
Intra-Grupos 

Comparación 
Inter-Grupos 

 
Pre Post Z P Tamaño del 

Efecto Z P Tamaño 
del Efecto  

Dolor del pie 
WBV   87,99 (21,94) 93,64 (16,02) -1,78 0,118 -0,26 

-0,661 0,551 -0,07 Placebo 89,50 (19,85) 94,00 (14,94) -1,63 0,131 -0,24 

Función del pie 
WBV    94,86 (15,38) 97,03 (10,27) -1,02 0,353 -0,15 -0,856 0,457 -0,09 
Placebo 93,64 (17,30) 95,74 (12,52) -1,50 0,317 -0,22 

Calzado 
WBV  79,44 (36,26) 90,75 (25,22) -2,61 0,015 -0,39 

-0,815 0,485 -0,08 Placebo 71,39 (39,98) 79,79 (35,25) -1,79 0,074 -0,27 

Salud general 
del pie 

WBV  57,72 (25,43) 62,97 (30,20) -1,45 0,187 -0,22 
-0,408 0,703 -0,043 Placebo 58,20 (25,01) 62,19 (21,54) -1,21 0,233 -0,18 

Salud General 
WBV  69,11 (22,85) 71,68 (24,15) -1,13 0,285 -0,17 

-0,981 0,331 -0,103 Placebo 64,36 (23,86) 69,92 (22,32) -1,69 0,107 -0,25 

Actividad física 
WBV  85,43 (16,59) 85,64 (14,75) -0,45 0,658 -0,07 

-1,205 0,258 -0,127 Placebo 75,34 (25,80) 79,94 (20,81) -1,42 0,190 -0,21 

Capacidad social 
WBV 94,17 (16,12) 96,31 (16,66) -0,76 0,469 -0,11 

-0,894 0,394 -0,094 Placebo 87,99 (24,18) 93,66 (20,07) -1,98 0,053 -0,29 

Vigor 
WBV 72,78 (19,86) 74,65 (17,71) -0,94 0,367 -0,14 

-1,297 0,220 -0,137 Placebo 61,84 (26,26) 69,11 (23,06) -2,28 0,034 -0,34 

FHSQ: Foot Health Status Questionnaire; WBV: Vibración de Cuerpo Completo. 

RESULTADOS PARA EL OBJETIVO ESPECÍFICO 3 

En lo que respecta al objetivo específico número 3, que es “Verificar si una sesión de 

entrenamiento de WBV tiene efectos agudos en el umbral de la sensibilidad a la vibración en 

personas con DMT2” se puede comprobar que sí se cumple. En la Tabla 7 podemos observar 

que existen diferencias estadísticamente entre el Grupo WBV y el Grupo Placebo al existir 

una p de 0,030. También se ha analizado como influyen las covariables de línea base de 

umbral de sensibilidad a la vibración, la edad, el género y la altura, y se ha comprobado que 
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también existen diferencias estadísticamente significativas en todas las covariables menos en 

el género. 

 

Tabla 7. Efectos de una sesión de WBV sobre el USVP en personas con DMT2 (n=90). 
 Grupo WBV 

(n=45) 
Grupo Placebo 

(n=45) 
Diferencias entre las 

intervenciones 
[media (95% IC)] 

F P * Tamaño 
del efecto 

 Pre 
Media 
(DT) 

Post 
Media 
(DT) 

Pre 
Media 
(DT) 

Post 
Media  
(DT) 

    

USVP 
(uv) 5,34 

(2,27) 
5,75 

(2,26) 
5,98 

(2,80) 
5,99 

(2,84) 

0,40  
(Desde 0,003 hasta 

0,801) 
4,027 ,030 0,42 

Edad      4,792 ,031  
Línea 
Base 
USVP 

     6,648 ,012  

Género      2,048 ,156  
Altura      4,254 ,042  
DMT2: Diabetes Mellitus Tipo 2; WBV: Whole Body Vibration; I: Intervalo de Confianza;  
USVP: Umbral de Sensibilidad a la Vibración Periférica; uv: unidades de vibración;  
DT: Desviación Típica. 
* Los valores de p se calcularon mediante un análisis de la varianza (ANCOVA) para medidas repetidas, 
utilizando la línea base del USVP como covariable. Esta covariable fue significativa con una p de 0,006.  

 

RESULTADOS PARA EL OBJETIVO ESPECÍFICO 4 

El objetivo específico número 4 es “Evaluar y comprobar la fiabilidad de un 

instrumento de medición del umbral de sensibilidad a la vibración en pacientes con DMT2”. 

Este objetivo se cumple, como se puede ver en la Tabla 8, al existir una fiabilidad relativa 

excelente, tanto en el grupo general (ICC=0,958), como en los subgrupos de hombres 

(ICC=0,953), mujeres (ICC=0,962), sin obesidad (0,949) y con obesidad (0,975). En lo que 

respecta a la fiabilidad absoluta ocurre lo mismo con unos porcentajes por debajo del 30 % 

en el SRD. 
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Tabla 8. Fiabilidad test-retest de la prueba del umbral de sensibilidad a la vibración en 2 mediciones 
con un intervalo de días entre ellas. 

  CCI  
(95% IC) 

SEM 
(Nuv) 

SEM 
(%) 

SRD 
(Nuv) SRD (%) 

Todos  
(n = 90) 

Umbral vibro-táctil 
(uv) 

0,958  
(0,938, 
0,972) 

0,49 8,99 1,38 24,94 

Hombres  
(n = 56) 

Umbral vibro-táctil 
(uv) 

0,953  
(0,922, 
0,972) 

0,53 8,96 1,49 24,85 

Mujeres  
(n = 34) 

Umbral vibro-táctil 
(uv) 

0,962  
(0,924, 
0,981) 

0,41 8,83 1,16 24,48 

Sin obesidad  
(n = 58) 

Umbral vibro-táctil 
(uv) 

0,949  
(0,915, 
0,969) 

0,54 9,77 1,50 27,10 

Con obesidad  
(n = 32) 

Umbral vibro-táctil 
(uv) 

0,975  
(0,949, 
0,988) 

0,39 7,25 1,10 20,09 

       
uv: unidades de vibración; CCI: Coeficiente de Correlación Intraclase; IC: Intervalo de Confianza;  

SEM: error estándar de la medida; SRD: mínimo cambio real. 

RESULTADOS PARA EL OBJETIVO ESPECÍFICO 5 

En lo que respecta al objetivo específico número 5 “Comprobar la fiabilidad de 

parámetros cinéticos y cinemáticos obtenidos del Timed-Up and Go (TUG) en población con 

DMT2 y diferentes niveles de neuropatía diabética” se ha comprobado como se puede 

observar en las Tablas 9 y 10. En la Tabla 9, se puede corroborar que existe una fiabilidad 

relativa del TUG excelente en la muestra general (ICC=0,927), así como en la muestra con 

una neuropatía moderada (ICC=0,963) y sin neuropatía (ICC=0,938). En la muestra con 

neuropatía severa se observa que la fiabilidad relativa del TUG es moderada, con un ICC de 

0,870. En los demás parámetros se corrobora que son excelentes (ICC>0,90) y moderadas 

(ICC entre 0,70 y 0,90).  
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Tabla 9. Análisis test-retest sobre la duración de las fases de marcha en toda la muestra y en los participantes con neuropatía 
severa, moderada y normal.   
 Medición de las pruebas CCI (95% IC) SEM 

(s) SEM (%) SRD 
(s) SRD (%) 

G
EN

ER
A

L 
(N

=5
6)

 

TUG (S) 0,927 (0,878 -,956) 0,36 4,52 0,99 12,55 
Duración de la fase de doble apoyo (ida) 0,760 (0,623 - 0,852) 0,01 14,07 0,03 39,02 
Duración de la fase de doble apoyo (vuelta) 0,801 (0,683 - 0,878) 0,01 10,73 0,03 29,74 
Duración del apoyo derecho (antes de llegar a la 
marca) 0,865 (0,781 - 0,919) 0,03 5,74 0,09 15,93 

Duración del apoyo izquierdo (antes de llegar a la 
marca) 0,845 (0,749 - 0,906) 0,03 5,80 0,09 16,08 

Duración del apoyo derecho (después de llegar a 
la marca) 0,876 (0,798 - 0,925) 0,02 4,71 0,08 13,05 

Duración del apoyo izquierdo (después de llegar a 
la marca) 0,860 (0,772 - 0,915) 0,03 5,77 0,10 16,01 

SE
V

ER
A

 (N
= 

22
) 

TUG (S) 0,870 (0,714 - 0,944) 0,45 5,54 1,25 15,37 
Duración de la fase de doble apoyo(ida) 0,855 (0,684 - 0,937) 0,01 10,75 0,02 29,81 
Duración de la fase de doble apoyo(vuelta) 0,853 (0,678 - 0,936) 0,01 7,60 0,02 21,07 
Duración del apoyo derecho (antes de llegar a la 
marca) 0,782 (0,544 - 0,903) 0,04 6,58 0,11 18,25 

Duración del apoyo izquierdo (antes de llegar a la 
marca) 0,730 (0,454 - 0,879) 0,04 6,63 0,11 18,38 

Duración del apoyo derecho (después de llegar a 
la marca) 0,853 (0,678 - 0,936) 0,02 4,07 0,07 11,30 

Duración del apoyo izquierdo (después de llegar a 
la marca) 0,727 (0,448 - 0,877) 0,03 6,01 0,10 16,66 

M
O

D
ER

A
D

A
 (N

=2
2)

 

TUG (S) 0,963 (0,914 - 0,985) 0,29 3,727 0,80 10,31 
Duración de la fase de doble apoyo (ida) 0,723 (0,441 - 0,875) 0,01 18,06 0,04 50,07 
Duración de la fase de doble apoyo (vuelta) 0,861 (0,695 - 0,940) 0,01 10,83 0,03 30,03 
Duración del apoyo derecho (antes de llegar a la 
marca) 0,914 (0,805 - 0,964) 0,03 5,37 0,09 14,90 

Duración del apoyo izquierdo (antes de llegar a la 
marca) 0,923 (0,824 - 0,967) 0,03 5,11 0,08 14,17 

Duración del apoyo derecho (después de llegar a 
la marca) 0,903 (0,781 - 0,959) 0,03 5,43 0,09 15,06 

Duración del apoyo izquierdo (después de llegar a 
la marca) 0,912 (0,800 - 0,962) 0,03 5,71 0,10 15,83 

N
O

RM
A

L 
(N

=1
2)

 

TUG (S) 0,938 (0,800 - 0,982) 0,28 3,67 0,79 10,17 
Duración de la fase de doble apoyo (ida) 0,565 (0,018 - 0,852) 0,01 11,93 0,02 33,08 
Duración de la fase de doble apoyo (vuelta) 0,511 (0,059 - 0,829) 0,01 15,04 0,04 41,69 
Duración del apoyo derecho (antes de llegar a la 
marca) 0,880 (0,636 - 0,964) 0,03 4,82 0,08 13,38 

Duración del apoyo izquierdo (antes de llegar a la 
marca) 0,881 (0,639 - 0,964) 0,02 3,70 0,06 10,25 

Duración del apoyo derecho (después de llegar a 
la marca) 0,774 (0,387 - 0,929) 0,02 4,64 0,07 12,88 

Duración del apoyo izquierdo (después de llegar a 
la marca) 0,843 (0,543 - 0,952) 0,03 5,68 0,09 15,76 

CCI: Coeficiente de Correlación Intraclase; IC: Intervalo de Confianza; SEM: Error estándar de la medida; SRD: Mínimo cambio 
real; TUG: Timed-Up and Go. 
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En la Tabla 10 se observa que la fiabilidad fue excelente en casi todas las variables y 

grupos, excepto en las fuerzas de la parte delantera del pie izquierdo en el tramo de vuelta 

del TUG. 

 

Tabla 10. Análisis test-retest de las fuerzas máximas del talón y del antepié en toda la muestra y en los participantes con 
neuropatía severa, moderada y normal   
 Mediciones de las pruebas en Newtons CCI 

(95% IC) SEM (N) SEM (%) SRD (N) SRD (%) 

G
EN

ER
A

L 
(N

=5
6)

 

Fuerzas del antepié derecho (antes de llegar a la 
marca) 

0,937  
(0,894 - 0,962) 47,49 5,62 131,65 15,59 

Fuerzas del antepié izquierdo (antes de llegar a 
la marca) 

0,944  
(0,906 - 0,967) 45,37 5,48 125,77 15,19 

Fuerzas del antepié derecho (después de llegar 
a la marca) 

0,955  
(0,925 - 0,974) 37,75 4,59 104,66 12,74 

Fuerzas del antepié izquierdo (después de llegar 
a la marca) 

0,942  
(0,903 - 0,966) 43,23 5,61 119,85 15,55 

Fuerzas del talón derecho (antes de llegar a la 
marca) 

0,946  
(0,910 - 0,968) 47,71 5,34 132,25 14,82 

Fuerzas del talón izquierdo (antes de llegar a la 
marca) 

0,941  
(0,901 - 0,965) 52,87 5,62 146,57 15,59 

Fuerzas del talón derecho (después de llegar a 
la marca) 

0,935  
(0,892 - 0,961) 55,86 5,94 154,86 16,48 

Fuerzas del talón izquierdo (después de llegar a 
la marca) 

0,955  
(0,925 - 0,974) 45,03 4,78 124,82 13,27 

SE
V

ER
A

 (N
= 

22
)  

Fuerzas del antepié derecho (antes de llegar a la 
marca) 

0,952  
(0,888 - 0,980) 45,35 5,22 125,71 14,48 

Fuerzas del antepié izquierdo (antes de llegar a 
la marca) 

0,937  
(0,854 - 0,973) 51,84 5,96 143,69 16,54 

Fuerzas del antepié derecho (después de llegar 
a la marca) 

0,968  
(0,925 - 0,987) 36,59 4,29 101,44 11,89 

Fuerzas del antepié izquierdo (después de llegar 
a la marca) 

0,973  
(0,936 - 0,989) 32,34 3,94 89,66 10,92 

Fuerzas del talón derecho (antes de llegar a la 
marca) 

0,947  
(0,878 – 0,978) 51,52 5,43 142,81 15,06 

Fuerzas del talón izquierdo (antes de llegar a la 
marca) 

0,959  
(0,903 - 0,983) 46,77 4,68 129,64 12,97 

Fuerzas del talón derecho (después de llegar a 
la marca) 

0,933  
(0,846 - 0,972) 64,86 6,60 179,79 18,30 

Fuerzas del talón izquierdo (después de llegar a 
la marca) 

0,959  
(0,904 - 0,983) 45,13 4,59 125,10 12,74 

M
O

D
ER

A
D

A
 (N

=2
2)

 

Fuerzas del antepié derecho (antes de llegar a la 
marca) 

0,925  
(0,828 - 0,968) 57,53 6,87 159,49 19,06 

Fuerzas del antepié izquierdo (antes de llegar a 
la marca) 

0,953  
(0,890 - 0,980) 45,64 5,60 126,51 15,52 

Fuerzas del antepié derecho (después de llegar 
a la marca) 

0,944  
(0,871 - 0,976) 42,84 5,26 118,77 14,58 

Fuerzas del antepié izquierdo (después de llegar 
a la marca) 

0,939  
(0,858 - 0,974) 46,79 6,28 129,71 17,42 

Fuerzas del talón derecho (antes de llegar a la 
marca) 

0,947  
(0,878 - 0,978) 46,83 5,38 129,81 14,93 

Fuerzas del talón izquierdo (antes de llegar a la 
marca) 

0,913  
(0,803 - 0,963) 65,36 7,05 181,18 19,54 
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Fuerzas del talón derecho (después de llegar a 
la marca) 

0,945  
(0,873 - 0,977) 49,26 5,25 136,55 14,57 

Fuerzas del talón izquierdo (después de llegar a 
la marca) 

0,960 
(0,906 - 0,983) 43,10 4,59 119,47 12,73 

N
O

RM
A

L 
(N

=1
2)

 

Fuerzas del antepié derecho (antes de llegar a la 
marca) 

0,931  
(0,778 - 0,980) 26,77 3,28 74,20 9,11 

Fuerzas del antepié izquierdo (antes de llegar a 
la marca) 

0,976  
(0,920 - 0,993) 16,11 2,07 44,66 5,75 

Fuerzas del antepié derecho (después de llegar 
a la marca) 

0,926  
(0,765 - 0,978) 29,24 3,76 81,06 10,43 

Fuerzas del antepié izquierdo (después de llegar 
a la marca) 

0,697  
(0,234 - 0,902) 54,20 7,47 150,24 20,70 

Fuerzas del talón derecho (antes de llegar a la 
marca) 

0,915  
(0,732 - 0,975) 45,72 5,49 126,74 15,22 

Fuerzas del talón izquierdo (antes de llegar a la 
marca) 

0,934  
(0,789 - 0,981) 41,33 4,83 114,57 13,40 

Fuerzas del talón derecho (después de llegar a 
la marca) 

0,931  
(0,778 - 0,980) 42,27 4,87 117,17 13,51 

Fuerzas del talón izquierdo (después de llegar a 
la marca) 

0,928  
(0,770 - 0,979) 48,45 5,57 134,30 15,45 

CCI: Coeficiente de Correlación Intraclase; IC: Intervalo de Confianza; SEM: Error estándar de la medida; SRD: Mínimo 
cambio real. 

 

Por tanto, el objetivo específico número 5 se cumple, existiendo una buena fiabilidad 

relativa y absoluta en prácticamente todas variables. 

RESULTADOS PARA EL OBJETIVO ESPECÍFICO 6 

El objetivo específico número 6 es “Conocer los valores preliminares del cuestionario 

de la salud Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) en pacientes con DMT2”. Este objetivo 

se cumple, ya que no existen estudios anteriores con los valores de este cuestionario en este 

tipo de población. Se pueden observar esos valores en la Tabla 11 para la muestra general, la 

Tabla 12 para los hombres y la Tabla 13 para las mujeres.  



Francisco Javier Domínguez Muñoz  Tesis Doctoral 145 

Tabla 11. Valores preliminares del Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) en pacientes con DMT2 (N = 87). 

 Dolor del Pie Función del Pie Calzado Salud General del Pie Salud General Actividad Física Capacidad Social Vigor 
General  

Mediana (RIC) 29,20 (7,80) 100,00 (0,00) 100,00 (33,33) 60,00 (30,00) 70,00 (40,00) 88,88 (22,22) 100,00 (0,00) 68,75 (37,50) 
Media (DT) 38,59 (22,89) 94,39 (16,31) 75,76 (38,43) ζ 57,67 (25,03) ζ 66,66 (23,16) 80,45 (22,13) ζ 91,23 (20,71) 67,45 (23,86) ζ 

Rango 21,50–100,00 12,50–100,00 0,00–100,00 0,00–100,00 10,00–100,00 5,55–100,00 12,50–100,00 0,00–100,00 
Control de la Diabetes  

Hb1Ac < 7 (N =61)  
Mediana (RIC) 29,30 (6,95) 100,00 (0,00) 100,00 (58,35) 60,00 (25,00) 70,00 (40,00) 88,88 (25,00) 100,00 (0,00) 68,75 (37,50) 

Media (DT) 37,97 (22,37) 94,26 (16,26) 72,81 (39,43) 60,65 (25,43) * 66,39 (24,15) 82,14 (18,26) 91,39 (19,70) 67,11 (24,60) 
Rango 21,50–100,00 12,50–100,00 0,00–100,00 0,00–100,00 10,00–100,00 27,77–100,00 12,50–100,00 0,00–100,00 

Hb1Ac > 7 (N = 26)  
Mediana (RIC) 28,90 (11,25) 100,00 (0,00) 100,00 (12,49) 60,00 (31,25) 70,00 (32,50) 88,88 (22,22) 100,00 (0,00) 68,75 (39,06) 

Media (DT) 40,03 (24,46) 94,71 (16,74) 82,69 (35,74) 50,67 (23,03) 67,30 (21,08) 76,49 (29,36) 90,86 (23,33) 68,26 (22,49) 
Rango 24,40–100,00 25,00-100,00 0,00–100,00 0,00–100,00 30,00–100,00 5,55–100,00 25,00–100,00 12,5–100,00 

Peso según IMC (kg/m2)  
IMC < 25 (N = 10)  

Mediana (RIC) 24,10 (15,81) 100 (0,00) 100 (29,16) 82,50 (25,00) 75,00 (30,00) 91,66 (19,44) 100,00 (0,00) 81,25 (40,62) 
Media (DT) 37,39 (29,12) * 99,37 (1,97) * 87,49 (17,67) 76,00 (14,68) * 71,00 (22,82) 88,88 (12,28) 100,00 (,00) 76,25 (19,93) 

Rango 21,50–100,00 93,75–100,00 58,33–100,00 60,00–100,00 30,00–100,00 66,66–100,00 100,00–100,00 50,00–100,00 
IMC > 25 (N = 77)         

Mediana (RIC) 29,80 (7,75) 100,00 (0,00) 100,00 (54,16) 60,00 (17,50) 70,00 (40,00) 88,88 (22,22) 100,00 (0,00) 68,75 (37,50) 
Media (DT) 38,74 (22,19) 93,75 (17,23) 74,24 (40,17) 55,29 (25,17) 66,10 (23,29) 79,36 (22,93) 90,09 (21,77) 66,31 (24,20) 

Rango 25,00–100,00 12,50–100,00 0,00–100,00 0,00–100,00 10,00–100,00 5,55–100,00 12,50–100,00 0,00–100,00 
Edad  

< 65 años (N = 32)  
Mediana (RIC) 29,25 (8,80) 100,00 (0,00) 95,83 (66,66) 60,00 (51,87) 70,00 (30,00) 94,44 (22,22) 100,00 (0,00) 75,00 (34,37) 

Media (DT) 35,17 (15,84) 93,55 (19,60) 69,79 (39,18) 58,90 (29,35) 65,31 (23,68) 84,37 (21,28) 92,18 (19,50) 70,89 (20,85) 
Rango 21,50–84,37 12,50–100,00 0,00–100,00 0,00–100,00 10,00–100,00 5,55-100,00 25,00–100,00 12,50–100,00 

> 65 años (N = 55)  
Mediana (RIC) 29,20 (7,90) 100,00 (0,00) 100,00 (16,66) 60,00 (0,00) 70,00 (40,00) 83,33 (22,22) 100,00 (0,00) 68,75 (37,50) 

Media (DT) 40,58 (26,07) 94,88 (14,23) 79,24 (37,91) 56,95 (22,40) 67,45 (23,03) 78,18 (22,49) 90,68 (21,54) 65,45 (25,42) 
Rango 23,50–100,00 25,00–100,00 0,00–100,00 0,00–100,00 10,00–100,00 5,55–100,00 12,50–100,00 0,00–100,00 

Años de diagnóstico  
≤ 5 años (N = 36)  
Mediana (RIC) 29,55 (10,40) 100,00 (0,00) 100,00 (37,51) 60,00 (38,13) 70,00 (47,50) 88,88 (22,22) 100,00 (0,00) 78,12 (37,50) 

Media (DT) 39,57 (24,18) 98,61 (4,51) 78,01 (36,63) 64,65 (21,85) 66,39 (23,80) 83,33 (16,16) 92,36 (20,11) 69,79 (23,46) 
Rango 21,50–100,00 75,00–100,00 0,00–100,00 25,00–100,00 20,00–100,00 50,00–100,00 12,50–100,00 12,50–100,00 

> 5 años (N = 51)  
Mediana (RIC) 29,20 (7,50) 100,00 (6,25) 100,00 (33,34) 60,00 (17,50) 70,00 (40,00) 88,88 (22,22) 100,00 (0,00) 68,75 (37,50) 

Media (DT) 37,90 (22,16) 91,42 (20,54) 74,18 (39,94) 52,74 (26,15) 66,86 (22,93) 78,43 (25,50) 90,44 (21,30) 65,80 (24,25) 
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Rango 23,50–100,00 12,50–100,00 0,00–100,00 0,00–100,00 10,00–100,00 5,56–100,00 25,00–100,00 0,00–100,00 
< 10 años (N = 52)  

Mediana (RIC) 28,65 (7,02) 100,00 (0,00) 100,00 (16,67) 60,00 (25,00) 70,00 (40,00) 88,88 (26,39) 100,00 (0,00) 68,75 (37,50) 
Media (DT) 37,78 (22,46) 96,03 (12,80) 81,24 (34,41) 64,27 (24,01) * 67,69 (23,23) 82,90 (19,14) 91,82 (20,54) 68,26 (22,91) 

Rango 21,50–100,00 31,25–100,00 0,00–100,00 0,00–100,00 20,00–100,00 5,55–100,00 12,50–100,00 12,50–100,00 
≥ 10 años (N = 35)  

Mediana (RIC) 29,90 (8,30) 100,00 (6,25) 100,00 (91,67) 60,00 (35,00) 70,00 (30,00) 83,33 (22,22) 100,00 (0,00) 68,75 (43,75) 
Media (DT) 39,79 (23,80) 91,96 (20,42) 67,61 (42,95) 47,85 (23,54) 65,14 (23,31) 76,82 (25,82) 90,35 (21,24) 66,25 (25,50) 

Rango 24,40–100,00 12,50–100,00 0,00–100,00 0,00–85,00 10,00–100,00 5,56–100,00 25,00–100,00 0,00–100,00 
RIC: Rango Inter-Cuartílico; DT: Desviación Típica; Hb1Ac: Hemoglobina Glicosilada; IMC: Índice de Masa Corporal; N/A: No Aplicable. * Diferencias estadísticamente significativas 
en el parámetro utilizado para la comparación con la U de Mann-Whitney; ζ Diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres realizadas con la U de Mann-Whitney. 
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Tabla 12. Valores preliminares del Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) en hombres con DM Tipo 2 (N = 54). 

 Dolor del Pie Función del Pie Calzado Salud General del Pie Salud General Actividad Física Capacidad Social Vigor 
General  

Mediana (RIC) 28,95 (7,42) 100,00 (0,00) 100,00 (10,41) 60,00 (25,00) 70,00 (40,00) 91,66 (22,22) 100,00 (0,00) 75,00 (32,81) 
Media (DT) 37,99 (22,55) 95,13 (15,09) 85,18 (29,92) 63,37 (22,68) 69,07 (22,75) 83,95 (22,37) 92,36 (18,87) 72,56 (22,33) 

Rango 21,50–100,00 25,00–100,00 0,00–100,00 0,00–100,00 10,00–100,00 5,55–100,00 25,00–100,00 0,00–100,00 
Control de la Diabetes  

Hb1Ac < 7 (N = 36)  
Mediana (RIC) 28,65 (5,47) 100,00 (0,00) 100,00 (22,91) 60,00 (25,00) 75,00 (30,00) 94,44 (16,66) 100,00 (0,00) 78,12 (35,93) 

Media (DT) 36,55 (21,58) 96,35 (12,17) 84,25 (29,12) 69,23 (19,68) * 71,11 (23,75) 88,27 (15,24) 94,05 (17,02) 72,56 (23,82) 
Rango 21,50–100,00 31,25–100,00 8,33–100,00 0,00–100,00 10,00–100,00 38,88–100,00 25,00–100,00 0,00–100,00 

Hb1Ac > 7 (N = 18)         
Mediana (RIC) 29,20 (12,85) 100,00 (0,00) 100,00 (2,08) 60,00 (8,75) 70,00 (30,00) 86,11 (22,22) 100,00 (0,00) 71,87 (28,12) 

Media (DT) 40,85 (24,79) 92,70 (19,90) 87,03 (32,23) 51,66 (24,25) 65,00 (20,65) 75,30 (31,03) 90,97 (22,60) 72,56 (19,66) 
Rango 24,40–100,00 25,00–100,00 0,00–100,00 0,00–100,00 30,00–100,00 5,55–100,00 25,00–100,00 37,50–100,00 

Peso según IMC 
(kg/m2)  

IMC < 25 (N = 7)  
Mediana (RIC) 23,80 (1,00) 100,00 (0,00) 100,00 (25,00) 85,00 (25,00) 80,00 (30,00) 100,00 (11,11) 100,00 (0,00) 87,50 (37,50) 

Media (DT) 34,48 (28,90) * 100,00 (0,00) 90,47 (16,96) 76,42 (16,25) 81,42 (14,63) 95,23 (6,75) 100,00 (0,00) 83,03 (17,57) 
Rango 21,50–100,00 100,00–100,00 58,33–100,00 60,00–100,00 60,00–100,00 83,33–100,00 100,00–100,00 56,25–100,00 

IMC > 25 (N = 47)         
Mediana (RIC) 29,20 (8,00) 100,00 (0,00) 100,00 (8,33) 60,00 (12,50) 70,00 (40,00) 88,88 (16,66) 100,00 (0,00) 68,75 (31,25) 

Media (DT) 38,51 (21,79) 94,41 (16,07) 84,39 (31,45) 61,43 (22,98) 67,23 (23,28) 82,26 (23,41) 91,22 (20,00) 71,01 (22,70) 
Rango 25,60–100,00 25,00–100,00 0,00–100,00 0,00–100,00 10,00–100,00 5,55–100,00 25,00–100,00 0,00–100,00 
Edad  

< 65 años (N = 21)  
Mediana (RIC) 29,80 (11,30) 100,00 (0,00) 100,00 (25,00) 60,00 (25,00) 80,00 (35,00) 94,44 (11,11) 100,00 (0,00) 81,25 (25,00) 

Media (DT) 35,29 (15,64) 95,83 (15,09) 86,90 (24,23) 66,07 (26,21) 72,85 (21,94) 89,68 (20,43) * 95,23 (16,99) 76,48 (16,87) 
Rango 21,50–78,75 31,25–100,00 25,00–100,00 0,00–100,00 30,00–100,00 5,55–100,00 25,00–100,00 37,50–100,00 

> 65 años (N = 33)  
Mediana (RIC) 28,60 (6,15) 100,00 (0,00) 100,00 (8,33) 60,00 (0,00) 70,00 (40,00) 88,88 (22,22) 100,00 (6,25) 68,75 (40,62) 

Media (DT) 39,70 (26,11) 94,69 (15,31) 84,09 (33,35) 61,66 (20,36) 66,66 (23,27) 80,30 (23,07) 90,53 (20,01) 70,07 (25,13) 
Rango 23,50–100,00 25,00–100,00 0,00–100,00 0,00–100,00 10,00–100,00 5,55–100,00 25,00–100,00 0,00–100,00 

Años de diagnóstico  
≤ 5 años (N=20)  
Mediana (RIC) 28,10 (5,88) 100,00 (0,00) 100,00 (12,51) 78,75 (25,00) 80,00 (27,50) 94,44 (11,12) 100,00 (0,00) 81,25 (29,69) 

Media (DT) 38,31 (24,33) 100,00 (0,00) * 88,33 (24,24) 72,37 (19,54) * 73,00 (22,96) 89,72 (14,89) 97,50 (8,70) 76,56 (22,11) 
Rango 21,50–100,00 100,00–100,00 25,00–100,00 25,00–100,00 20,00–100,00 50,00–100,00 62,50–100,00 18,75–100,00 

> 5 años (N=34)         
Mediana (RIC) 29,20 (8,7) 100,00 (6,25) 100,00 (12,50) 60,00 (0,00) 70,00 (40,00) 88,88 (19,45) 100,00 (3,13) 68,75 (32,81) 
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Media (DT) 37,80 (21,83) 92,28 (18,53) 83,33 (33,02) 58,09 (22,99) 66,76 (22,66) 80,55 (25,37) 89,34 (22,43) 70,22 (22,46) 
Rango 23,50–100,00 25,00–100,00 0,00–100,00 0,00–100,00 10,00–100,00 5,56–100,00 25,00–100,00 0,00–100,00 

< 10 años (N=32)         
Mediana (RIC) 28,60 (5,62) 100,00 (0,00) 100,00 (0,00) 60,00 (25,00) 75,00 (30,00) 94,44 (16,67) 100,00 (0,00) 81,25 (35,93) 

Media (DT) 37,18 (22,76) 96,87 (12,60) 87,50 (27,19) 69,53 (21,99) * 72,50 (21,99) 86,46 (19,75) 94,53 (16,78) 74,41 (20,78) 
Rango 21,50–100,00 31,25–100,00 8,33–100,00 0,00–100,00 20,00–100,00 5,56–100,00 25,00–100,00 18,75–100,00 

≥ 10 años (N=22)  
Mediana (RIC) 29,55 (10,87) 100,00 (6,25) 100,00 (27,08) 60,00 (0,00) 65,00 (32,50) 88,89 (19,44) 100,00 (15,62) 68,75 (29,69) 

Media (DT) 39,17 (22,74) 92,61 (18,16) 81,82 (33,89) 54,43 (21,04) 64,09 (23,43) 80,30 (25,76) 89,20 (21,58) 69,89 (24,67) 
Rango 24,40–100,00 25,00–100,00 0,00–100,00 0,00–85,00 10,00–100,00 5,56–100,00 25,00–100,00 0,00–100,00 

RIC: Rango Inter-Cuartílico; DT: Desviación Típica; Hb1Ac: Hemoglobina Glicosilada; IMC: Índice de Masa Corporal; N/A: No Aplicable. * Diferencias estadísticamente significativas en el 
parámetro utilizado para la comparación con la U de Mann-Whitney. 
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Tabla 13. Valores preliminares del Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) en mujeres con DMT2 (N = 33). 

 Dolor del Pie Función del Pie Calzado Salud General del Pie Salud General Actividad Física Capacidad Social Vigor 
General         

Mediana (RIC) 29,90 (8,00) 100,00 (6,25) 83,33 (100,00) 60,00 (35,00) 70,00 (40,00) 77,77 (27,77) 100,00 (6,25) 56,25 (31,25) 
Media (DT) 39,57 (23,76) 93,18 (18,31) 60,35 (45,74) 48,33 (26,21) 62,72 (23,62) 74,74 (20,83) 89,39 (23,61) 59,09 (24,26) 

Rango 24,00–100,00 12,50–100,00 0,00–100,00 0,00–92,50 10,00–100,00 22,22–100,00 12,50–100,00 12,50–100,00 
Control de la Diabetes  

Hb1Ac < 7 (N = 25)  
Mediana (RIC) 30,00 (7,80) 100,00 (6,25) 83,33 (100,00) 60,00 (35,00) 70,00 (35,00) 77,77 (19,44) 100,00 (18,75) 56,25 (28,12) 

Media (DT) 40,02 (23,77) 91,25 (20,72) 56,33 (46,60) 48,30 (27,97) 59,60 (23,53) 73,33 (18,90) 89,00 (23,19) 59,25 (24,01) 
Rango 24,00–100,00 12,50–100,00 0,00–100,00 0,00–92,50 10,00–100,00 27,77–100,00 12,50–100,00 12,50–100,00 

Hb1Ac > 7 (N = 8)  
Mediana (RIC) 28,45 (9,07) 100,00 (0,00) 100,00 (75,00) 51,25 (33,75) 70,00 (45,00) 88,88 (36,11) 100,00 (0,00) 56,25 (40,62) 

Media (DT) 38,17 (25,29) 99,21 (2,20) 72,91 (43,35) 48,43 (21,42) 72,50 (22,51) 79,16 (27,01) 90,62 (26,51) 58,59 (26,71) 
Rango 25,00–100,00 93,75–100,00 0,00–100,00 25,00–85,00 40,00–100,00 22,22–100,00 25,00–100,00 12,50–93,75 

Peso según IMC (kg/m2)  
IMC > 25 (N = 30)  

Mediana (RIC) 29,95 (7,55) 100,00 (6,25) 87,50 (100,00) 51,25 (35,00) 70,00 (35,00) 77,77 (34,72) 100,00 (15,62) 56,25 (32,81) 
Media (DT) 39,11 (23,17) 92,70 (19,14) 58,33 (47,24) 45,66 (25,79) 64,33 (23,58) 74,81 (21,77) 88,33 (24,55) 58,95 (25,03) 

Rango 25,00–100,00 12,50–100,00 0,00–100,00 0,00–92,50 10,00–100,00 22,22–100,00 12,50–100,00 12,50–100,00 
Edad  

< 65 años (N = 11)  
Mediana (RIC) 28,80 (6,40) 100,00 (6,25) 8,33 (75,00) 60,00 (35,00) 60,00 (40,00) 77,77 (44,44) 100,00 (25,00) 50,00 (31,25) 

Media (DT) 34,93 (16,98) 89,20 (26,52) 37,12 (42,38) * 45,22 (31,35) 50,90 (20,71) * 74,24 (19,91) 86,36 (23,35) 60,22 (24,25) 
Rango 24,20–84,37 12,50–100,00 0,00–100,00 0,00–92,50 10,00–70,00 44,44–100,00 25,00–100,00 12,50–93,75 

> 65 años (N = 22)  
Mediana (RIC) 30,50 (9,42) 100,00 (6,25) 100,00 (91,66) 60,00 (35,00) 70,00 (42,50) 80,55 (24,99) 100,00 (0,00) 56,25 (32,81) 

Media (DT) 41,89 (26,57) 95,17 (12,78) 71,96 (43,68) 49,88 (23,91) 68,63 (23,15) 74,99 (21,73) 90,90 (24,14) 58,52 (24,81) 
Rango 24,00–100,00 43,75–100,00 0,00–100,00 0,00–85,00 30,00–100,00 22,22–100,00 12,50–100,00 12,50–100,00 

Años de diagnóstico  
≤ 5 años (N = 16)  
Mediana (RIC) 30,15 (13,58) 100,00 (6,25) 95,83 (97,92) 60,00 (32,50) 55,00 (30,00) 75,00 (16,67) 100,00 (21,88) 56,25 (31,25) 

Media (DT) 41,16 (24,70) 97,87 (6,45) 65,10 (45,46) 55,00 (21,25) 58,12 (22,87) 75,35 (14,34) 85,94 (27,71) 61,33 (22,96) 
Rango 24,00–100,00 75,00–100,00 0,00–100,00 25,00–85,00 30,00–100,00 50,00–100,00 12,50–100,00 12,50–100,00 

> 5 años (N = 17)  
Mediana (RIC) 28,88 (6,9) 100,00 (3,13) 75,00 (100,00) 60,00 (41,25) 70,00 (30,00) 77,78 47,22 100,00 (0,00) 56,25 (31,25) 

Media (DT) 38,09 (23,50) 89,70 (24,60) 55,88 (46,93) 42,06 (29,41) 67,06 (24,18) 74,19 (25,98) 92,65 (19,29) 56,98 (25,95) 
Rango 25,00–100,00 12,50–100,00 0,00–100,00 0,00–92,50 10,00–100,00 22,22–100,00 25,00–100,00 12,50–100,00 

< 10 años (N = 20)  
Mediana (RIC) 29,65 (10,22) 100,00 (6,25) 100,00 (79,17) 60,00 (41,25) 65,00 (30,00) 80,55 (26,30) 100,00 (21,87) 56,25 (29,69) 

Media (DT) 38,74 (22,52) 94,69 (13,34) 71,25 (42,45) 55,87 (25,25) 60,00 (23,62) 67,22 (17,09) 87,50 (25,33) 58,44 (23,23) 
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Rango 24,00–100,00 43,75–100,00 0,00–100,00 0,00–92,50 30,00–100,00 44,44–100,00 12,50–100,00 12,50–100,00 
≥ 10 años (N =13)  

Mediana (RIC) 29,90 (7,80) 100,00 (3,12) 8,33 (100,00) 30,00 (41,25) 70,00 (30,00) 77,78 (41,67) 100,00 (0,00) 56,25 (37,50) 
Media (DT) 40,86 (26,44) 90,86 (24,55) 43,59 (47,16) 36,73 (24,14) 66,92 (23,94) 70,94 (25,87) 92,30 (21,37) 60,10 (26,70) 

Rango 25,00–100,00 12,50–100,00 0,00–100,00 0,00–60,00 10,00–100,00 22,22–100,00 25,00–100,00 12,50–100,00 
RIC: Rango Inter-Cuartílico; DT: Desviación Típica; Hb1Ac: Hemoglobina Glicosilada; IMC: Índice de Masa Corporal; N/A: No Aplicable. * Diferencias estadísticamente significativas 
en el parámetro utilizado para la comparación con la U de Mann-Whitney. 
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RESULTADOS PARA EL OBJETIVO ESPECÍFICO 7 

En lo que respecta al objetivo específico número 7 “Examinar las relaciones entre 

los valores del instrumento TUG y 30s CST con otras variables como el umbral de 

sensibilidad a la vibración, la salud del pie a través del FHSQ y la calidad de vida 

relacionada con la salud a través del cuestionario 15-D en pacientes con DMT2” se puede 

observar a través de las diferentes tablas que se expondrán a continuación que se cumple 

el objetivo específico número 7. En la Tabla 14 se puede constatar las correlaciones entre 

el TUG y los datos antropométricos. Existe una correlación directa moderada entre el 

TUG y el porcentaje de masa grasa. También el TUG correlaciona de forma moderada, 

pero de manera inversa con el agua corporal y la masa libre de grasa. 

Tabla 14. Correlación entre el test Timed-Up and Go y los datos antropométricos en personas con 
DMT2 (n=90). 

 Timed-Up and Go 

 Rho de Spearman p* 
Peso (kg)  ,069 ,518 
Altura (cm)  -,233 ,027 
IMC (kg/m2)  ,251 ,017 
Porcentaje de Masa Grasa (%) ,399 < ,001 
Agua Corporal Total (%) -,401 < ,001 
Masa Libre de Grasa (%) -,440 < ,001 
Metabolismo Basal (Kcal) ,000 ,997 

IMC: Índice de Masa Corporal; Kg: kilogramos; cm: centímetros; m: metros; Kcal: kilocalorías;  

* p se refiere al valor de p del coeficiente de correlación de Spearman. 
 

En la Tabla 15 se presenta la correlación entre el TUG con el umbral de 

sensibilidad a la vibración y el FHSQ. Se puede observar que existe una correlación 

directa moderada entre el TUG y el umbral de sensibilidad a la vibración. También existe 

correlación entre las dimensiones del TUG de actividad física, salud general de los pies 

y vigor de forma moderada e inversa. 
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Tabla 15. Correlación entre el test Timed-Up and Go test, el Umbral de Sensibilidad a la Vibración 
Periférica (USVP) y las dimensiones del cuestionario Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) en una 
población de DMT2 (n=90). 

 Timed-Up and Go 

 Rho de Spearman p* 
USVP (uv) ,351 ,001 

Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) 
Dolor del Pie  -,298 ,004 
Función del Pie  -,280 ,008 
Footwear -,169 ,111 
Salud General del Pie -,477 < ,001 
Salud General  -,085 ,425 
Actividad Física  -,362 < ,001 
Capacidad Social  -,272 ,009 
Vigor -,340 ,001 

USVP: Umbral de Sensibilidad a la Vibración Periférica; uv: unidades de vibración. 

* p se refiere al valor de p del coeficiente de correlación de Spearman. 
 

En la Tabla 16 se presentan las correlaciones del TUG con la calidad de vida 

relacionada con la salud a través del cuestionario 15-D y las 15 dimensiones que lo 

componen. Existe una correlación inversa moderada entre el TUG y la puntuación total 

del 15-D así como con las dimensiones de movilidad, molestias y síntomas y depresión.  

Tabla 16. Correlación entre la prueba Timed-Up and Go y la puntuación del cuestionario de calidad 
de vida 15-D y sus dimensiones en una población de DMT2 (n=90). 

 Timed-Up and Go 

 Rho de Spearman p* 
Puntuación total 15-D  -,440 < ,001 

Cuestionario de Calidad de Vida 15-D (15-D) 
Movilidad -,383 < ,001 
Visión -,172 ,105 
Oido -,089 ,407 
Respiración -,244 ,021 
Dormir -,297 ,004 
Comer N/A N/A 
Discurso -,131 ,219 
Eliminación -,231 ,029 
Actividades Habituales -,177 ,094 
Función Mental -,069 ,516 
Incomodidad y síntomas -,330 ,001 
Depresión -,386 < ,001 
Ansiedad -,178 ,094 
Vitalidad -,285 ,006 
Actividad Sexual -,096 ,366 

N/A: No Aplicable. * p se refiere al valor de p del coeficiente de correlación de Spearman. 
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En lo que respecta a las correlaciones de la prueba 30s CST se puede observar en 

la Tabla 17 que existen correlaciones entre la prueba de 30s CST y los valores 

antropométricos. 

Tabla 17. Correlación entre el 30-s Chair Stand-Up Test y los valores antropométricos en personas con 
DMT2 (n=90). 

 30-s Chair Stand-Up Test 
 Rho de Spearman p* 

Edad (años) -,314 ,003 
Peso (kg)  ,136 ,202 

Altura (cm)  ,271 ,010 
IMC (kg/m2)  -,057 ,595 

Porcentaje de Masa Grasa (%) -,296 ,005 
Agua Corporal Total (%) ,297 ,004 
Masa Libre de Grasa (%) ,297 ,004 
Metabolismo basal (Kcal) ,268 ,011 

IMC: Índice de Masa Corporal; Kg: kilogramos; cm: centímetros; m: metros; Kcal: kilocalorías.  

* p se refiere al valor de p del coeficiente de correlación de Spearman. 

 

En la Tabla 18 se pueden observar las correlaciones entre el 30s CST y el umbral 

de sensibilidad a la vibración y el cuestionario FHSQ. Se encontraron correlaciones 

moderadamente significativas del 30s CST y las dimensiones del FHSQ de actividad 

física, el vigor y el dolor de pies. 

 

Tabla 18. Correlación entre el 30-s Chair Stand-Up Test, el Umbral de Sensibilidad a la Vibración 
Periférica (USVP) y las dimensiones del Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) en pacientes con 
DMT2 (n=90). 

 30-s Chair Stand-Up Test 
 Rho de Spearman p* 

USVP (uv) -,199 ,060 
Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) 

Dolor del Pie ,358 ,001 
Función del Pie  ,233 ,027 

Calzado ,081 ,446 
Salud General del Pie ,322 ,002 

Salud General  ,209 ,048 
Actividad Física ,441 < ,001 
Capacidad Social  ,267 ,011 

Vigor ,443 < ,001 
USVP: Umbral de Sensibilidad a la Vibración Periférica; uv: unidades de vibración. 
* p se refiere al valor de p del coeficiente de correlación de Spearman. 
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Por último, en lo que respecta a las correlaciones del 30s CST y la calidad de vida 

relacionada con la salud a través del cuestionario 15-D, se ha observado una correlación 

directa débil entre la puntuación total del 15-D y las dimensiones de sueño y depresión 

con la prueba 30s CST. Esto se puede observar en la Tabla 19. 

Tabla 19. Correlación entre el 30-s Chair Stand-Up Test y la puntuación total del cuestionario de 
calidad de vida 15-D y sus dimensiones en una población de DMT2 (n=90). 

 30-s Chair Stand-Up Test 
 Rho de Spearman p* 

Puntuación total de 15-D ,376 < ,001 
Cuestionario de Calidad de Vida 15-D (15-D) 

Movilidad ,272 ,009 
Visión ,272 ,009 
Oido ,071 ,509 

Respiración ,097 ,365 
Dormir ,371 < ,001 
Comer N/A N/A 

Discurso ,137 ,198 
Eliminación ,286 ,006 

Actividades Habituales ,171 ,106 
Función Mental ,077 ,472 

Incomodidad y síntomas ,316 ,002 
Depresión ,352 ,001 
Ansiedad ,132 ,214 
Vitalidad ,327 ,002 

Actividad Sexual -,001 ,995 
N/A: No Aplicable. * p se refiere al valor de p del coeficiente de correlación de Spearman. 

 

RESULTADOS PARA EL OBJETIVO ESPECÍFICO 8 

Por último, en lo que respecta al objetivo específico número 8 “Comprobar las 

relaciones entre las variables del umbral de sensibilidad a la vibración y la salud del pie 

a través del cuestionario FHSQ en enfermos con DMT2” se ha comprobado que no 

existen correlaciones entre ambos instrumentos de evaluación. Observando la Tabla 20 

se presenta una correlación inversa de magnitud baja entre la dimensión de Vigor y el 

Umbral de sensibilidad a la vibración, pero tras aplicar la correlación de Bonferroni no 

existe ninguna asociación estadísticamente significativa en la muestra total. En la muestra 

de hombres se observa que existe también correlación entre el Vigor y aparte en la 

dimensión de Actividad Física, siendo una correlación inversa de magnitud baja.  
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Tabla 20. Correlación entre el umbral a la sensibilidad a la vibración en el pie del cuestionario de salud 
del pie Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) (N=88). 

 Umbral de sensibilidad a la vibración en el pie 

 Total  

(N=88) 

Hombre  

(N=55) 

Mujer  

(N=33) 

 Rho de 
Spearman p* Rho de 

Spearman 
p* Rho de 

Spearman 
p* 

Cuestionario FHSQ     

Dolor del Pie -,021 ,848 -,135 ,326 -,108 ,548 
Función del Pie -,048 ,660 -,094 ,497 -,079 ,664 
Calzado ,025 ,818 -,158 ,248 -,045 ,802 
Salud General del 
Pie -,027 ,805 -,189 ,166 -,015 ,932 

Salud General ,017 ,872 -,188 ,169 -,203 ,256 
Actividad Física -,130 ,229 -,290* ,032 -,158 ,378 
Capacidad Social -,012 ,915 -,146 ,287 ,091 ,614 
Vigor -,212* ,047 -,289* ,033 -,348* ,047 
Número de Caídas 
en 1 año -,135 ,211 -,134 ,330 ,057 ,753 

*La p hace referencia al coeficiente de correlación de Spearman. 

RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS 

En la Tabla 21 se hace un resumen de los diferentes objetivos de esta tesis y 

relacionándolo con los artículos que componen este trabajo. 

Tabla 21. Resumen de los resultados según los objetivos de esta tesis doctoral 
Artículo Objetivo Resultado 
2, 3 y 4 OG 1. Constatar si un programa de 

entrenamiento de WBV es aplicable, 
seguro y tolerado por pacientes con DMT2. 

Un programa de entrenamiento de WBV es 
seguro, aplicable y tolerado tras ver que son 
pocos los pacientes que abandonaron el estudio 
y por motivos ajenos a la seguridad, 
aplicabilidad y tolerancia al ejercicio 
vibratorio. 

4 OG2. Comprobar si un programa de 
entrenamiento de WBV es útil para mejorar 
el umbral de sensibilidad a la vibración en 
una población con DMT2. 

Un programa de 8 semanas de entrenamiento 
de WBV no mejora el umbral de sensibilidad a 
la vibración en personas con DMT2. 

2 OG3. Demostrar si un programa de 
entrenamiento de WBV es eficaz para 
disminuir la HbA1c en enfermo con 
DMT2. 

No existen mejoras de la HbA1c inter-grupos, 
entre el Grupo WBV y el Grupo Placebo tras 
un programa de entrenamiento de WBV. 

2 OG4. Determinar si un programa de 
entrenamiento de WBV es beneficioso para 
el equilibrio estático, la fuerza y la 
condición física en personas con DMT2. 

Un programa de entrenamiento de WBV no 
produce mejoras en el equilibrio estático, la 
fuerza y la condición física, a través de la 
prueba TUG y 30s CST, en personas con 
DMT2. 

2 OG5. Confirmar si un programa de 
entrenamiento de WBV es idóneo para 
mejorar la calidad de vida relacionada con 
la salud en pacientes con DMT2. 

No se producen mejoras en la calidad de vida 
relacionada con la salud, evaluado a través del 
cuestionario 15-D, por un programa de WBV 
en personas con DMT2. 
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2 OE1. Confirmar si un programa de 
entrenamiento de WBV produce mejoras 
en la composición corporal de pacientes 
con DMT2. 

Un programa de entrenamiento de WBV 
produce mejoras en el porcentaje de grasa en 
personas con DMT2. 

2 OE2. Comprobar si un programa de 
entrenamiento de WBV es beneficioso para 
mejorar la salud del pie en pacientes con 
DMT2. 

No produce mejoras en salud del pie, evaluada 
a través del FHSQ, un programa de 
entrenamiento vibratorio en personas con 
DMT2. 

3 OE3. Verificar si una sesión de 
entrenamiento de WBV tiene efectos 
agudos en el umbral de la sensibilidad a la 
vibración en personas con DMT2. 

Una sesión de entrenamiento de WBV produce 
efectos agudos en el umbral de la sensibilidad 
a la vibración en pacientes con DMT2. 

5 OE4. Evaluar y comprobar la fiabilidad de 
un instrumento de medición del umbral de 
sensibilidad a la vibración en pacientes con 
DMT2. 

Existe una fiabilidad relativa y absoluta 
excelente del instrumento de medición del 
umbral de la sensibilidad a la vibración 
Vibratron II en personas con DMT2. 

6 OE5. Comprobar la fiabilidad de 
parámetros cinéticos y cinemáticos 
obtenidos del Timed-Up and Go (TUG) en 
población con DMT2 y diferentes niveles 
de neuropatía diabética. 

Existe una fiabilidad relativa y absoluta 
excelente del TUG y parámetros cinemáticos y 
cinéticos, evaluada a través de plataformas de 
fuerzas, en pacientes con DMT2. 

7 OE6. Conocer los valores preliminares del 
cuestionario de la salud Foot Health Status 
Questionnaire (FHSQ) en pacientes con 
DMT2. 

Se han presentado valores preliminares del 
FHSQ tanto en una muestra general de DMT2, 
como una muestra de hombres y mujeres. 

8 y 9 OE7. Examinar las relaciones entre los 
valores del instrumento TUG y 30s CST 
con otras variables como el umbral de 
sensibilidad a la vibración, la salud del pie 
a través del FHSQ y la calidad de vida 
relacionada con la salud a través del 
cuestionario 15-D en pacientes con DMT2. 

Se han encontrado correlaciones del TUG con 
el umbral de sensibilidad a la vibración, 
algunos parámetros de composición corporal, 
algunas dimensiones del FHSQ y con la 
puntuación total del 15-D y algunas 
dimensiones de ese cuestionario.  
En lo que respecta al 30s CST se han 
encontrado correlaciones con la edad, algunas 
variables de la composición corporal, algunas 
dimensiones del FHSQ, así como con la 
puntuación total del cuestionario 15-D y 
algunas de las dimensiones que componen 
dicho cuestionario. 

10 OE8. Comprobar las relaciones entre las 
variables del umbral de sensibilidad a la 
vibración y la salud del pie a través del 
cuestionario FHSQ en enfermos con 
DMT2. 

Se ha comprobado que solo existe correlación 
entre el umbral de sensibilidad a la vibración 
con la dimensión de Vigor, tanto en la muestra 
general como en la submuestra de hombres. 
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RELACIÓN ENTRE LOS ARTÍCULOS 

En la Figura 2 se puede observar la relación que han tenido los diferentes artículos 

entre sí. 

 

Figura 2. Relaciones entre los 10 artículos incluidos en la tesis doctoral. 

La Figura 2 se expone para facilitar la lectura y la relación de los diferentes 

artículos que componen esta tesis doctoral. En el primer nivel, tras los resultados de un 

estudio anterior en el laboratorio (1) donde se demostró que el umbral de la sensibilidad 

a la vibración mejora tras un programa de entrenamiento de WBV, se encuentra el diseño 

de la investigación principal de esta tesis doctoral. Para ello se incluyeron más pruebas 

clínicas y pruebas de condición física y cuestionarios relacionados y más orientados a la 

población diana, personas con DMT2. De aquí se ha publicado el artículo cuyo nombre 

es “Cost-effectiveness of a Whole-Body Vibration Program in Patients with Type 2 

Diabetes: A Retrospective Study Protocol”. 

En el segundo y último nivel se encuentran los diferentes artículos que se han 

publicado de la investigación principal de esta tesis doctoral. En primer lugar, se analizó 

la fiabilidad de dos instrumentos que se han utilizado en este estudio. Por un lado, se 
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comprobó que existía una fiabilidad excelente del instrumento de medición del umbral 

Vibratron II, del cual se publica el artículo “Test-retest reliability of vibration perception 

threshold test in people with type 2 diabetes mellitus”. Por otro lado, se comprobó que la 

prueba TUG realizada sobre la plataforma de fuerzas tiene una fiabilidad excelente, así 

como diferentes parámetros cinéticos y cinemáticos. De estos resultados se obtiene el 

artículo “Test-Retest Reliability of Kinematic Parameters of Timed Up and Go in People 

with Type 2 Diabetes”. 

Previamente a la finalización del estudio se realizaron 4 artículos, uno relacionado 

con los valores preliminares del cuestionario de salud del pie FHSQ, del cual se publicó 

el trabajo “Foot health status questionnaire (FHSQ) in Spanish people with type 2 

diabetes mellitus: Preliminary values study”. Aparte también se comprobó la correlación 

de diferentes pruebas, de las cuales se obtienen el resto de artículos, que son “Association 

between TUG and Anthropometric Values, Vibration Perception Threshold, FHSQ and 

15-D in Type 2 Diabetes Mellitus Patients”, “Association between 30-s Chair Stand-Up 

Test and Anthropometric Values, Vibration Perception Threshold, FHSQ and 15-D in 

People with Type 2 Diabetes Mellitus” y “No se ha encontrado relación entre el Umbral 

de la Sensibilidad y el cuestionario FHSQ en personas con Diabetes Mellitus tipo 2”.  

Por último, se publicaron 3 artículos relacionados con los efectos del 

entrenamiento vibratorio en pacientes con DMT2. En primer lugar, se comprobó que 

existían efectos agudos en el umbral de sensibilidad a la vibración con una sola sesión de 

entrenamiento vibratorio. Esto se demuestra en el estudio “Acute Effects of a Whole Body 

Vibration Session on the Vibration Perception Threshold in Patients with Type 2 Diabetes 

Mellitus”. Y en cuanto a los efectos del programa de vibración en las diferentes variables 

que se han estudiado en esta tesis doctoral se publicaron dos trabajos, uno con el nombre 

“Effects of 8-week whole-body vibration training on the HbA1c, quality of life, physical 
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fitness, body composition and foot health status in people with T2DM: A double-blinded 

randomized controlled trial” y otro con el siguiente título “El entrenamiento de Vibración 

de Cuerpo Completo no mejora el Umbral de Sensibilidad a la Vibración Periferica: 

estudio controlado aleatorizado doble ciego”.  

 

DISCUSIÓN E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS 

Una vez que se han establecido las relaciones entre los artículos que componen 

esta tesis doctoral, vamos a tratar a continuación la interpretación de los resultados de 

estos. 

Tras los resultados de un estudio anterior en el laboratorio (1), decidimos realizar 

el estudio en una población con una enfermedad, donde el umbral se viera afectado por 

dicha patología y ver si con un programa de entrenamiento vibratorio pudiera tener 

efectos beneficiosos en ese parámetro. Por tanto, decidimos realizar un estudio en 

personas con DMT2, y se elaboró el diseño de la investigación, como se refleja en el 

artículo en revisión “Cost-effectiveness of a Whole-Body Vibration Program in Patients 

with Type 2 Diabetes: A Retrospective Study Protocol”. Tras llevar a cabo este estudio 

se analizaron diferentes aspectos y vamos a tratar dichos resultados a continuación.  

En primer lugar, analizamos la fiabilidad del instrumento de medición del umbral 

y de ahí se publica el artículo “Test-retest reliability of vibration perception threshold test 

in people with type 2 diabetes mellitus”. El principal hallazgo de este estudio son los 

excelentes resultados de fiabilidad relativa del instrumento de medición del umbral de 

sensibilidad, ya que todos los resultados estaban por encima de 0,90 (304), tanto para el 

conjunto de la muestra total como para los subgrupos de género.  

Hay otros estudios que abordan la fiabilidad del umbral de vibro-táctil a través de 

diferentes dispositivos (311,312), así como en diferentes poblaciones (85), pero hasta 
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donde sabemos, no hay ningún estudio que haya evaluado la fiabilidad de este 

instrumento, el Vibratron II, en una población con DMT2. 

Este estudio se caracteriza por ser el primero que incluye los valores de SRD en 

este colectivo y a partir de los porcentajes que proporciona este trabajo, se puede 

establecer que este porcentaje de SRD, 24,94 %, no se debe a la variabilidad del 

instrumento ni de la persona que evalúa y ni del sujeto al que se realiza la prueba. 

Estos datos se deben considerar para futuros investigadores, ya que el Vibratron 

II es una de las herramientas clasificadas como de cuantificación sensorial (84). Es 

apropiado considerar este instrumento como un aparato de diagnóstico de diferentes 

patologías sensoriales, como el síndrome de túnel carpiano o la neuropatía diabética. 

La estimación del umbral vibro-táctil es un indicador de la neuropatía diabética, 

y puede influir en la calidad de vida relacionada con la salud, como se informa en un 

estudio que participaron pacientes con y sin esta patología (313). La neuropatía diabética 

va a conllevar problemas de equilibrio y de movilidad (314,315) y con ello se aumentará 

el riesgo de caídas (316). El tener mayor riesgo de caídas puede llevar a tener fracturas 

óseas (317–319). 

La fiabilidad del umbral de sensibilidad a la vibración se ha estudiado desde hace 

tiempo (320–323). Recientemente se ha evaluado la fiabilidad del umbral vibro-táctil del 

dedo gordo en personas sanas (324), así como se ha evaluado la fiabilidad de este 

parámetro en personas mayores (325) con un ICC de 0,89 y también en personas con 

neuropatía diabética (311) con un ICC de 0,95. En cuanto a la fiabilidad del Vibratron II, 

se han realizado dos estudios anteriormente, uno en población sana (326) y otro en 

personas con lumbalgia (85). Por tanto, este es el primer estudio que reporta unos valores 

de fiabilidad relativa excelentes del umbral vibro-táctil a través del aparato Vibratron II 

en pacientes con DMT2. 
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También se ha estudiado en este trabajo cómo influye la altura y la edad. Estos 

estudios coinciden con trabajos anteriores (327–330) y se sabe que la edad influye de 

manera negativa en el umbral, aumentando dicho parámetro con los años (312,325,331). 

Por otro lado, la altura influye también debido a la longitud de los nervios motores y su 

conducción (332,333), aumentando el umbral cuanto más alta sea la persona (334–336). 

Por otra parte, se ha estudiado la influencia del IMC sobre el umbral, afectando en unos 

casos (330) y en otros no (337). Los datos de este estudio no pueden confirmar si esta 

relación se aplica a las personas con DMT2. 

Por último, se ha comprobado en este trabajo que existe una correlación directa e 

inversa (Rho de Spearman = 0,237; p = 0,025) entre la HbA1c y el umbral vibro-táctil. 

Estos resultados siguen la línea de estudios anteriores realizados en personas con DMT2 

(338,339). También se ha encontrado una correlación directa moderada (Rho de 

Spearman = 0,228; p = 0,031) entre los años de diagnóstico de DM y el umbral de 

sensibilidad a la vibración. Esto va en consonancia con un estudio anterior donde 

concluyeron que existe un deterioro del umbral vibro-táctil en función de los años de 

diagnóstico (340). 

En cuanto a la fiabilidad del TUG y parámetros cinemáticos y cinéticos evaluados 

a través de plataforma de fuerzas, se publicó el estudio “Test-Retest Reliability of 

Kinematic Parameters of Timed Up and Go in People with Type 2 Diabetes”. Este estudio 

se evaluó también cómo influía el grado de neuropatía en la fiabilidad de dichos 

parámetros. 

El principal hallazgo fue que casi todas las variables alcanzaron una fiabilidad 

relativa buena, con valores de ICC entre 0,70 y 0,90, o excelentes, con valores superiores 

a 0,90, según la clasificación de Munro et al. (304). La fiabilidad del TUG estuvo 

supeditada al grado de neuropatía, teniendo peores valores de fiabilidad aquellos que 
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padecían valores peores de neuropatía, mientras que los que tenían valores medios o 

normales tenía una fiabilidad excelente del TUG. Aunque estos valores son fiables, se 

deben tomar con cautela, ya que los valores del porcentaje de SRD están por encima del 

10 %. Los valores de SRD son superiores en aquellos que padecían neuropatía severa, y 

esto está en consonancia a estudios anteriores donde los pacientes con neuropatía 

diabética tenían peores valores de calidad de vida relacionada con la salud y menor estado 

funcional con respecto a pacientes sin neuropatía diabética (313).  

La neuropatía diabética produce problemas en el equilibrio (341), así como 

alteraciones en la marcha y la movilidad (314,315) y con ello un mayor riesgo de caídas 

(316). Además, los pacientes con DMT2 son más susceptibles de sufrir caídas y como 

consecuencia a esto, fracturas óseas (317–319). Debido a la relevancia que tienen los 

estudios de pacientes con neuropatía, los futuros estudios se deberían centrar en aspectos 

relacionados con el equilibrio, ya que en la población con DMT2 y neuropatía diabética 

van a padecer problemas en este componente. 

Este es el primer estudio que evalúa la fiabilidad del TUG en función del grado 

de neuropatía. Hay un estudio anterior que evaluó la fiabilidad del TUG en población 

diabética (342). Este estudio se realizó en una población de 18 personas con DMT2 y no 

se realizó ningún subgrupo de la muestra. Comparando los resultados del estudio de 

Alfonso-Rosa et al. (342) con los de nuestro trabajo, ambos trabajos han mostrado una 

fiabilidad excelente. Sin embargo, el ICC y el porcentaje del SEM de ese estudio fueron 

de 0,98 y 3,5 %, respectivamente, mientras que en nuestro trabajo los valores fueron de 

0,927 y un porcentaje de SEM de 4,52 %. Por tanto, la fiabilidad en nuestro estudio es 

relativamente inferior con respecto al otro estudio, aunque el estudio de Alfonso-Rosa et 

al. (342) se realizó en 18 adultos mayores, mientras que el nuestro se analizó en 56 adultos 

mayores con DMT2. 
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En nuestro estudio no solo se estudió el SEM, también se analizó el SRD, aspecto 

muy importante, ya que este parámetro es de gran relevancia para clínicos e 

investigadores, lo que indica si las diferencias obtenidas en un programa de intervención 

pueden considerarse clínicamente importantes (343). En el estudio de Alfonso-Rosa et al. 

(342) estableció un porcentaje de SRD en 9,8 %, mientras que en nuestro trabajo fue de 

12,55 %. Esta diferencia puede ser debido a la heterogeneidad de la muestra, ya que 

existen subgrupos por neuropatía diabética, mientras que en el otro estudio (342) se 

basaron en 18 adultos mayores con DMT2. 

También se han analizado los valores de fiabilidad de parámetros cinemáticos 

como son las fuerzas del talón y de la parte delante del pie, todo durante el TUG tanto en 

la ida como en la vuelta de la prueba. Los resultados fueron excelentes tanto en la parte 

del talón como la parte delantera del pie, por tanto, se puede recomendar dicha prueba 

para investigaciones futuras. Las personas con DM suelen tener problemas relacionadas 

con el equilibrio en la vida con sus actividades habituales, como pueden ser caminar, o 

subir y bajar las escaleras (344). Además, los mecanismos de propiocepción del tobillo 

se ven influenciados por la neuropatía diabética durante la bipedestación parada (345). 

Así pues, los problemas de estabilidad postural y de desequilibrio pueden afectar a las 

personas con neuropatía diabética, de tal manera que puede haber más riesgo en 

incidencia de caídas, especialmente en la población geriátrica (66,344). Por tanto, los 

futuros estudios de deberían centrar en el trabajo de estos parámetros, y la prueba del 

TUG es una buena herramienta para comprobar si ha habido efectos tras esos programas 

de intervención es población con DMT2.  

El siguiente artículo que vamos a interpretar los resultados es el descriptivo “Foot 

health status questionnaire (FHSQ) in Spanish people with type 2 diabetes mellitus: 

Preliminary values study”. Este es el primer estudio que ofrece valores preliminares del 
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cuestionario de salud del pie FHSQ en población española con DMT2. En España se ha 

estudiado los valores del cuestionario en diferentes poblaciones, como mujeres embarazas 

(346), mujeres menopáusicas y no menopáusicas (347), estudiantes universitarios (348), 

en niños de 6 a 12 años (349) y en personas mayores (350). 

Si comparamos los valores de las diferentes dimensiones que componen el FHSQ, 

las mujeres menopáusicas ofrecen más dolor del pie que las personas con DMT2 de 

nuestro estudio, y viceversa en las dimensiones de función del pie, calzado, salud general 

del pie, capacidad social y vigor. 

Estos valores coinciden con los del estudio de mujeres embarazas (346). En cuanto 

a los estudiantes universitarios (348), ocurre lo mismo que en el caso de las mujeres 

menopáusicas, tienen más dolor del pie que los pacientes con DMT2. Si comparamos los 

resultados de nuestro estudio con el estudio de niños de 6 a 12 años (349), las personas 

con DMT2 tienen peores puntuaciones en las dimensiones de dolor de pie, salud general 

de pie, salud general, actividad física y vigor. Por último, con respecto a los valores del 

estudio en personas mayores (350), las puntuaciones en las personas con DMT2 son 

peores en la dimensión de dolor del pie y mejor en las dimensiones de calzado. 

En cuanto al tamaño de la muestra, nuestro estudio cuenta con 87 personas con 

DMT2, mientras que las muestras de los demás estudios son menores, siendo de 61 

participantes en el estudio de Burns et al. (287), y 62 en la investigación de Palomo-López 

et al. (351). En cuanto a los datos de las dimensiones del FHSQ en el estudio de Burns et 

al. (287), la comparación entre los dos grupos del estudio de plantillas es mayor (47,10) 

con respecto a los de nuestra investigación en la dimensión de dolor de pie. Sin embargo, 

los valores del grupo de plantillas falsas (38,8) son similares a nuestros valores (37,99) 

en la misma dimensión. En cuanto a los valores de la dimensión de función del pie los 

valores son superiores en nuestro estudio (95,13) si lo comparamos con el estudio de las 
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plantillas: 45,20 en el grupo de las plantillas experimentales y 47,40 en el grupo de 

plantillas falsas. Esta diferencia se puede deber a que estas personas tienen patologías en 

los pies. En cuantos a los datos del estudio de Palomo-López et al. (351), son superiores 

si los comparamos con los de nuestra investigación en cuanto a la dimensión de dolor de 

pie (78,75). Por el contrario, en otras dimensiones los valores son más bajos, como es el 

caso de función del pie (78,12), calzado (50,00), salud general (50,00) y vigor (56,25), 

mientras que el resto de dimensiones presentan valores similares. 

En cuanto a las diferencias estadísticamente significativas entre las dimensiones, 

se presentan entre hombres y mujeres en las dimensiones de calzado, salud general del 

pie, actividad física y vigor. También hay diferencias en el apartado de “Control de la 

diabetes” y “Sobrepeso según IMC” en la dimensión de salud general de los pies. La 

dimensión de salud general de los pies también presenta diferencias tanto en hombres 

como en mujeres. En lo que respecta a la dimensión de calzado, en las mujeres hay 

diferencias en el grupo de “Edad”, sin embargo, estas dimensiones mejoran con la edad. 

Creemos que esto puede ser debido a que las mujeres menores de 65 años siguen 

utilizando tacones altos con objetivos estéticos (352), mientras que las mujeres mayores 

de 65 años utilizan calzado más cómodo y disminuye el calzado estético con la edad 

(353). En cuanto a la dimensión de salud general, las mujeres mayores de 65 años tienen 

una salud general estadísticamente significativa. Este resultado puede deberse a que con 

la jubilación tienen más tiempo para cuidarse. Estos datos pueden ser importantes para 

estudios futuros en esta población y diseñar programas de entrenamiento o actividad física 

orientados a trabajar las dimensiones que están más afectadas con la enfermedad de la 

DMT2.  

En lo que respecta a los artículos correlacionales y sus principales hallazgos son 

los siguientes: en el caso del artículo “Association between TUG and Anthropometric 
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Values, Vibration Perception Threshold, FHSQ and 15-D in Type 2 Diabetes Mellitus 

Patients”, el principal hallazgo es que existe asociación significativa entre el TUG y los 

valores antropométricos, el cuestionario de salud del pie FHSQ, el umbral de sensibilidad 

a la vibración y el cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud 15-D. Según 

la literatura, este es el primer estudio que relaciona la prueba TUG con estos parámetros 

en una población de personas con DMT2. En consonancia con nuestros resultados, un 

estudio anterior analizó la correlación entre el TUG y los datos antropométricos en 

personas mayores sin DMT2 (354). También se analizó la relación entre el tipo de pisada 

e informaron de correlaciones significativas entre el TUG y el peso corporal en el grupo 

de personas con pisada supinadora. Sin embargo, no reportan ninguna correlación entre 

el TUG y el resto de subgrupos y altura. Esto contrasta con nuestros resultados, donde el 

TUG sí correlaciona con la altura, el porcentaje de masa grasa, el agua corporal total, la 

masa libre de grasa y el IMC. Estos resultados están en consonancia con un estudio 

anterior, en el que Brady et al. (355), informaron que las personas con un mayor índice 

de obesidad caminan más lentamente en la prueba de 8-Foot-Up-and-Go. Aparte, 

nuestros resultados están en la misma línea con un estudio anterior (356), donde 

concluyen que las personas con el aumento de la edad y con valores altos de obesidad van 

a tener un impacto en los problemas relacionados con la movilidad. 

En cuanto a la correlación entre el TUG y la calidad de vida relacionada con la 

salud, no existe hasta la fecha ningún estudio que haya estudiado dicha correlación en 

personas con DMT2. Por tanto, este es el primer estudio que correlaciona los valores del 

TUG con el cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud 15-D en pacientes 

con DMT2. Los resultados mostraron que existía una correlación inversa entre el TUG y 

la puntuación total del cuestionario 15-D, así como con las dimensiones de depresión, 

molestias y síntomas, y movilidad. Estos resultados coinciden con estudios anteriores, 
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donde se correlacionó el TUG con cuestionarios de calidad de vida (357–359). En 

Párkinson, el TUG se correlacionó con el Cuestionario de la Enfermedad de Párkinson-

39 (359). En personas mayores, con el cuestionario K-GDS (358) y con el SF-12 (357), 

existiendo asociaciones estadísticamente significativas entre el TUG y la depresión 

evaluada por el K-GDS y con el componente físico y la salud general del cuestionario 

SF-12.  

En lo que respecta a la asociación entre el TUG y el umbral de sensibilidad a la 

vibración, existe un estudio previo que informa de una correlación directa moderada entre 

el TUG y el umbral vibro-táctil en personas con esclerosis múltiple (360). Sin embargo, 

hasta donde sabemos, este es el primer estudio que correlaciona el TUG con el umbral 

vibro-táctil en personas con DMT2. Hay dos estudios que también analizaron la posible 

relación entre el TUG y el umbral de sensibilidad en personas mayores (361) y en 

personas con estenosis del canal espinal (362). Sin embargo, no se encontraron 

correlaciones estadísticamente significativas en ambos estudios.  

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que correlaciona la salud del pie 

evaluada a través del FHSQ y el TUG. El TUG correlacionó de forma inversa y moderada 

con las dimensiones del FHSQ salud general del pie, actividad física y vigor. La relación 

inversa entre el TUG y el nivel de actividad física se ha reportado en estudios anteriores, 

pero centrados en otras poblaciones (363,364). Sin embargo, este es el primer estudio que 

correlaciona el TUG con la salud general de los pies y el vigor. 

En cuanto al artículo “No se ha encontrado relación entre el Umbral de la 

Sensibilidad y el cuestionario FHSQ en personas con Diabetes Mellitus tipo 2”, es el 

primer estudio que investiga la relación entre el umbral vibro-táctil y el cuestionario 

FHSQ en personas con DMT2. 
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En nuestro estudio no se ha encontrado ninguna correlación significativa, tras 

aplicar la corrección de Bonferroni, entre el umbral de sensibilidad y las ocho 

dimensiones que componen el cuestionario de salud del pie FHSQ. Sin embargo, la 

dimensión vigor parece que podría estar asociada con el umbral, pero con un bajo 

coeficiente de correlación, ya que se obtuvo una p < 0,005. Creemos que sería necesario 

hacer una ampliación de la muestra para comprobar si esa correlación existe o no con 

mayor seguridad. 

Analizando los resultados por sexo, ocurre como hemos explicado anteriormente, 

no se ha encontrado ninguna correlación estadística tras la aplicación de la corrección de 

Bonferroni. Sin embargo, la dimensión de vigor sí muestra correlación con un coeficiente 

bajo en el grupo de mujeres. Esto mismo ocurre en el subgrupo de hombres, pero con las 

dimensiones de vigor y también con la de actividad física. Recomendaríamos hacer lo 

que hemos comentado en el párrafo anterior, una ampliación de las muestras para 

determinar con seguridad estos resultados. 

Previamente se han realizado trabajos e investigaciones donde han correlacionado 

el umbral vibro-táctil con la HbA1c (339), el control metabólico y la enfermedad (365), 

así como con el control postural y el riesgo de caídas (366). Todos estos artículos se han 

realizado en una población con DM. También se ha estudiado la correlación del 

cuestionario FHSQ con otros cuestionarios de calidad de vida relacionada con la salud, 

como es el SF-36 en personas con problemas en los pies (367), pero no se ha estudiado 

la correlación del umbral de sensibilidad a la vibración y el cuestionario FHSQ y sus 

dimensiones en una población con DMT2. 

Por último, en el apartado de los artículos correlaciones, vamos a tratar el artículo 

cuyo nombre es “Association between 30-s Chair Stand-Up Test and Anthropometric 

Values, Vibration Perception Threshold, FHSQ and 15-D in People with Type 2 Diabetes 
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Mellitus”. Este estudio exploró las relaciones entre la prueba 30s CST y parámetros 

antropométricos, el cuestionario 15-D, el FHSQ y el umbral de sensibilidad a la vibración 

en pacientes con DMT2. El test de 30s CST se utiliza habitualmente para medir la fuerza 

de los miembros inferiores (368). Aunque la fuerza en las extremidades inferiores se 

relaciona con una mayor aptitud física y estado de salud en varias poblaciones, es el 

primer estudio hasta la fecha que correlaciona el 30s CST con la antropometría, el estado 

de salud de los pies evaluado a través del cuestionario FHSQ, la calidad de vida 

relacionada con la salud medida a través del 15-D y el umbral vibro-táctil en personas 

con DMT2. 

Los resultados mostraron que el 30s CST está moderadamente correlacionado con 

la actividad física y el vigor del FHSQ. Estos resultados están respaldados por estudios 

anteriores, donde destacaron una asociación directa entre la fuerza de los miembros 

inferiores y la práctica regular de actividad física (369,370). También se encontró una 

relación débil entre el 30s CST y el dolor de los pies. Sin embargo, la relación entre el 

30s CST y el FHSQ no se había estudiado previamente. En este sentido la salud general 

de los pies o la presencia de dolor en los mismos, desempeñan un papel importante en la 

práctica continua de actividad física, ya que las personas que sufren mala salud de los 

pies o mayor dolor en los mismos, podrían ver limitadas sus prácticas habituales de 

actividad física. Esto podría explicar la relación encontrada en el presente estudio, que 

reveló que un mayor dolor de pies está relacionado con un menor rendimiento en la 

prueba 30s CST. Así pues, no cabe duda de la que la salud de los pies puede afectar a la 

funcionalidad, la práctica de actividad física y el rendimiento en las actividades cotidianas 

y, por consiguiente, a la calidad de vida relacionada con la salud y el estado de salud 

general de las personas (371). 
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También se ha encontrado una relación débil entre el 30s CST y la calidad de vida 

relacionada con la salud medida a través del cuestionario 15-D. Esta relación no se había 

estudiado previamente en población con DMT2, sin embargo, ha habido estudios 

anteriores que revelaron una asociación entre la fuerza de los miembros inferiores y la 

calidad de vida relacionada con la salud en personas mayores (372–375) y en personas 

con diferentes patologías (376,377). Específicamente e independientemente de la 

población, los estudios mostraron que a un mayor nivel de fuerza se le asociaba una mejor 

aptitud física y calidad de vida relacionada con la salud, así como, un mayor rendimiento 

en las actividades de la vida diaria. Además, los estudios anteriores investigaron la 

relación entre la fuerza y la funcionalidad, ya que se puede considerar a la fuerza muscular 

una medida global de la función, como la velocidad máxima de la marcha, en 

contraposición a los momentos funcionales producidos en las articulaciones de las 

extremidades inferiores durante actividades específicas de la vida diaria (378–380). Así, 

parece que la fuerza muscular resulta clave para el funcionamiento diario, ya que unos 

niveles de fuerza inadecuados pueden limitar a las personas a la hora de realizar las 

actividades diarias de forma segura y eficiente (374). 

Además, nuestro estudio reveló una relación indirecta entre el 30s CST y el sueño 

y la depresión. Estudios anteriores están en consonancia en cuanto a la asociación con el 

sueño (381) y la depresión (372,382–384). En lo que respecta al sueño, estudios previos 

informaron de asociaciones similares en personas mayores (368,385,386). Fex et al. (381) 

también informaron de que la mala calidad de sueño está relacionada con peores niveles 

de fuerza, estado físico general y función física. Esto podría explicarse porque la duración 

prolongada de sueño se asocia a un aumento de peso, un mayor riesgo de complicaciones 

metabólicas, DMT2 y mortalidad (387–389). Por lo tanto, parece que la calidad del sueño 

es más importante que la cantidad de sueño. 
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En cuanto a la depresión, investigaciones anteriores han informado de que a mayor 

aptitud física menor niveles de depresión (382–384) y la práctica regular de actividad 

física también se ha relacionado con una menor depresión (372,384) y una mayor calidad 

de vida relacionada con la salud (383), coincidiendo con los resultados de nuestro estudio. 

Por último, nuestros resultados mostraron una posible asociación débil de 30s 

CST con la salud general de los pies, las molestias y síntomas y la vitalidad. Sin embargo, 

estos hallazgos no son resultados estadísticamente significativos, por lo que es 

recomendable que se siga investigando en un futuro. 

A continuación, vamos a tratar los artículos del tercer bloque, el bloque de efectos 

del entrenamiento vibratorio en personas con DMT2. En primer lugar, el primer artículo 

trata de los efectos agudos tras la terapia y tiene como nombre “Acute Effects of a Whole 

Body Vibration Session on the Vibration Perception Threshold in Patients with Type 2 

Diabetes Mellitus”. El principal hallazgo es que hay efectos agudos estadísticamente 

significativos, después de una sesión de WBV, en el umbral de sensibilidad a la vibración 

periférica en el Grupo WBV, en comparación con el Grupo Placebo. Hasta donde 

sabemos, este es el primer estudio que analiza los efectos agudos de una sesión de WBV 

en personas con DMT2. 

En consonancia con nuestros resultados se encuentran dos estudios previos en los 

que también se han analizado los efectos agudos de la terapia de WBV sobre el umbral 

vibro-táctil. En el artículo de Hernández-Mocholi et al. (1) encontraron incrementos en 

el umbral de sensibilidad de hasta el 97 % y Schlee et al. (390) encontraron un incremento 

del umbral vibro-táctil del 55 %, mientras que en nuestro estudio se encontró un 

incremento de 7,64 % en el umbral de sensibilidad en el Grupo WBV. Estas diferencias 

en los aumentos porcentuales pueden ser debidos a los siguientes factores: 1) las 
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diferencias de volumen e intensidad de la sesión de WBV; 2) el tipo de población diana 

en la que se realiza el estudio; y 3) la edad de los participantes del estudio. 

En cuanto al volumen e intensidad de la sesión de WBV, las sesiones de los 

artículos de Hernández-Mocholi et al. (1) y Schlee et al. (390) fueron de la misma 

duración e intensidad (4 minutos a 27Hz). Sin embargo, en nuestro estudio se realizó una 

sesión de 8 series de 30 segundos a una frecuencia de vibración de 12,5 Hz. En cuanto al 

tipo de muestra, los estudios previos se realizaron en jóvenes sanos, tanto del artículo de 

Hernández-Mocholi et al. (1), como en el estudio de Schlee et al. (390), mientras que 

nuestra muestra eran personas con DMT2. Por último, en cuanto a la edad media de los 

participantes, el estudio de Hernández-Mocholi et al. (1) y Schlee et al. (390), las edades 

estaban comprendidas entre los 18 y los 40 años, y los 25,3 años, respectivamente; sin 

embargo, la edad media de nuestra muestra es de 65,6 años. 

Otro hallazgo de nuestro estudio es que el efecto del entrenamiento con WBV 

sobre el umbral vibro-táctil está mediado por las diferentes covariables, como la edad, el 

umbral de referencia y la altura de la muestra que compone el estudio. En estudios 

anteriores se ha relacionado la edad con el umbral vibro-táctil (312,325,331). Estos 

estudios corroboran que la edad es el principal determinante en el umbral de sensibilidad. 

La pérdida de sensibilidad puede deberse a que los corpúsculos de Pacini se deterioran 

con la edad (391,392). Otra razón es que, con la edad, los tractos espinales aferentes que 

medían los estímulos vibratorios pierden progresivamente su capacidad de transmitir 

información sobre la amplitud de los estímulos al sistema nervioso central (393). En 

cuanto a la altura, existen numerosos estudios que corroboran que la altura influye en el 

umbral vibro-táctil (334–336), considerándose la altura como un factor de riesgo para 

tener peores valores de umbral de sensibilidad (334–336). Esto puede deberse a que la 

altura influye en la velocidad de los nervios motores (332,333), al ser más largos. En las 
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personas con DM, el riesgo de polineuropatía diabética aumenta con la pérdida de fibras 

nerviosas y la disminución de la sensibilidad en las partes más distantes del cuerpo (394–

396). Aunque existen diferencias en el umbral vibro-táctil en función del sexo, en el 

análisis ANCOVA realizado no se demostró que este mediara en el efecto de la sesión de 

WBV sobre el umbral de sensibilidad a la vibración. 

Teniendo en cuenta los resultados, es posible que los corpúsculos de Pacini se 

acomoden de forma aguda al estímulo, disminuyendo progresivamente la tasa de 

potencias de acción, debido a un estímulo constante (397). En lo que respecta al 

corpúsculo de Pacini, la terminal nerviosa está rodeada de unas cápsulas de muchas capas 

en forma de “piel de cebolla”. Esta estructura actúa como un filtro mecánico que impide 

que los desplazamientos lentos deformen la terminación nerviosa en el centro del 

corpúsculo (398). Los corpúsculos de Pacini están presentes en el tejido subcutáneo del 

pie y de las almohadillas de los dedos (4-6 mm por debajo de la superficie de la piel) 

(399). Curiosamente, este corpúsculo suele responder a un potencial de acción de onda 

sinusoidal a la vibración en un rango de 150 Hz a 400 Hz. En este sentido, los corpúsculos 

de Pacini se disparan en respuesta a hendiduras de 1 µm o menos (400), conduciendo a 

unos 45-65 m·s-1 (401). Por lo tanto, los resultados son bastante relevantes, ya que los 

ejercicios de WBV podrían inactivar temporalmente estos mecanorreceptores. Esto tiene 

implicaciones cruciales en poblaciones con neuropatías periféricas, como son las 

personas con DMT2 (402) después de los ejercicios de WBV. 

En este sentido, una aplicación que podría extraerse de este estudio que al 

empeorar la capacidad del sistema somatosensorial después de recibir una sesión de 

WBV, podría empeorar el equilibrio y aumentar el riesgo de caídas en personas después 

del entrenamiento. Sin embargo, esto no se puede afirmar, ya que en el estudio de Schlee 

et al. (390), se vio que aunque el umbral vibro-táctil aumentase tras la aplicación de 
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WBV, el equilibrio mejoró. Por otro lado, sería de vital importancia conocer cuanto 

tiempo dura el efecto agudo, para determinar las recomendaciones adecuadas para una 

terapia de entrenamiento de WBV. Algunos autores han planteado la hipótesis de que la 

teoría de síndrome de adaptación general (403) podría aplicarse al umbral vibro-táctil. 

Según esta teoría, el cuerpo se adapta al estímulo, que inicialmente provoca un 

empeoramiento del rendimiento, y luego se adapta para posteriormente mejorar en el 

rendimiento para afrontar un nuevo estímulo en mejores condiciones. Por lo tanto, los 

nuevos estudios deberían investigar la duración del efecto agudo sobre el umbral de 

sensibilidad a la vibración. 

El siguiente artículo que trata sobre los efectos del programa tiene como nombre 

“Effects of 8-week whole-body vibration training on the HbA1c, quality of life, physical 

fitness, body composition and foot health status in people with T2DM: A double-blinded 

randomized controlled trial”. En este estudio se demostró los efectos de un programa de 

entrenamiento vibratorio de 8 semanas sobre diferentes parámetros. El principal hallazgo 

de este trabajo es que existieron efectos significativos en la composición corporal, 

reduciendo la masa grasa en personas con DMT2. Sin embargo, no se encontraron efectos 

significativos sobre la movilidad, la HbA1c, la glucosa en sangre, la presión arterial, el 

perfil lipídico o la calidad de vida relacionada con la salud. No obstante, las mejoras 

dentro del Grupo WBV en la aptitud física, la composición corporal, el estado de salud 

de los pies, la presión arterial sistólica, la HbA1c, el perfil lipídico o la glucemia en ayunas 

que mostraron un entrenamiento de WBV podrían deberse como parte de la intervención 

terapéutica para personas con DMT2. Es importante comentar que no se registraron 

efectos secundarios en ninguno de los participantes tras recibir una terapia vibratoria con 

una frecuencia que oscilaba entre los 12,5 Hz y los 18,5 Hz. 



Francisco Javier Domínguez Muñoz  Tesis Doctoral 177 

En la línea con nuestros resultados, hay estudios anteriores que mostraron efectos 

significativos de la terapia WBV en la composición corporal de adultos mayores con 

DMT2. En este sentido Sañudo, Alfonso-Rosa, Del Pozo-Cruz, Del Pozo-Cruz, Galiano 

y Figueroa (252) encontraron una reducción del 7,2 % de la masa grasa corporal tras 12 

semanas de entrenamiento de WBV. En esta intervención, los autores utilizaron un 

entrenamiento de WBV similar al nuestro (12-16 Hz y 30-60 s de duración), sin embargo, 

combinaron ejercicios dinámicos y estáticos a la vez sobre la plataforma. En otras 

poblaciones, como las mujeres posmenopáusicas, también se han observado efectos 

cuando combinaron terapia de WBV con entrenamiento de resistencia (404). Dado que 

las personas con DMT2 suelen ser obesas y tienen un exceso de grasa abdominal, lo que 

aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades tanto metabólicas como cardiovasculares, 

es relevante que solo con la WBV pasiva se puedan obtener cambios en la masa grasa 

corporal (405). En cuanto a los niveles de HbA1c, se encontró una disminución 

significativa en ambos grupos. Sin embargo, no se detectaron efectos significativos inter-

grupos. Del mismo modo, no se encontraron efectos sobre la glucosa en sangre, el perfil 

lipídico o la presión arterial. Sin embargo, estos mismos parámetros sí encontraron 

efectos intra-grupo en el Grupo WBV. Estos resultados están en consonancia con estudios 

anteriores que no encontraron efectos significativos de entrenamiento WBV sobre la 

HbA1c (253,257). Sin embargo, hay otros estudios que sí encontraron efectos positivos 

de la terapia WBV sobre la HbA1c, la glucemia en ayunas o el colesterol (150,256). Por 

lo tanto, se necesitan realizar más estudios para poder confirmar estas hipótesis. 

En lo que respecta a los resultados de función física, ambos grupos, tanto el Grupo 

WBV como el Grupo Placebo, obtuvieron mejoras en las pruebas TUG y 30s CST, pero 

no se obtuvieron al comparar los efectos entre los grupos. No obstante, estudios anteriores 

han informado de los efectos positivos del WBV (con y sin ejercicios complementarios), 
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en la función física de las personas con DMT2 (181). Además, esto coincide con 

resultados anteriores que mostraron mejoras similares en la fuerza muscular de las 

extremidades inferiores (406,407). En cuanto al TUG, esta prueba puede evaluar la 

movilidad de una persona, ya que requiere tanto del equilibrio estático como del dinámico 

(408). Un estudio anterior encontró una mejora de 32 % en el TUG tras el entrenamiento 

de WBV en personas con DMT2 (409). Sin embargo, hay otros estudios que no 

observaron ningún efecto de esta intervención sobre el TUG (410,411). 

En la mayoría de las variables que se estudiaron en este trabajo, se observó una 

mejora, tanto en el Grupo WBV como en el Grupo Placebo, tras 8 semanas de 

intervención. Esto podría explicarse hipotéticamente a dos razones. En primer lugar, las 

personas con DMT2 tienen altos niveles de inactividad física (243). Simplemente por su 

participación en la intervención, los participantes de ambos grupos tenían que desplazarse 

3 veces por semanas al centro de atención primaria donde se realizó la intervención. Por 

lo tanto, los participantes eran más activos tras la intervención. En segundo lugar, incluso 

el Grupo Placebo experimentó un efecto social positivo, tras estar inscrito en una 

intervención de actividad física. Esta podría ser la razón por la que la calidad de vida 

autopercibida y la salud de los pies mejoraron en el Grupo Placebo después de 8 semanas. 

Por último, vamos a tratar el artículo en el que se trata los efectos de un programa 

de entrenamiento de WBV sobre la medida principal, el umbral de sensibilidad a la 

vibración. Este artículo tiene como nombre “El entrenamiento de Vibración de Cuerpo 

Completo no mejora el Umbral de Sensibilidad a la Vibración Periferica: estudio 

controlado aleatorizado doble ciego”. Como cita el nombre de dicho artículo, después de 

aplicar 8 semanas de entrenamiento de WBV en pacientes con DMT2, no se encontraron 

efectos en el umbral vibro-táctil, al comparar un Grupo WBV y un Grupo Placebo. 
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Analizando con detalle los cambios en cada uno de los grupos, hubo una mejora 

en el umbral de sensibilidad a la vibración en el Grupo WBV de 6 %, mientras que en el 

Grupo Placebo hubo una mejora de un 10 %. Estos datos contrastan con artículos 

anteriores, como el de Lee (258), que obtuvo una mejora de un 22 % en el Grupo WBV 

y de un 2,5 % en el grupo control. Antes estas diferencias entre los resultados de los 

artículos, cabe preguntarse si ha habido alguna diferencia metodológica importante entre 

ambas investigaciones. Según nuestra opinión, la principal diferencia metodológica es la 

existencia en nuestro artículo de un Grupo Placebo, existiendo en el estudio de Lee un 

grupo control, en vez de un Grupo Placebo como ocurre en nuestra investigación. 

Creemos que esto es una limitación muy importante, ya que hay numerosos estudios que 

informan que en los grupos placebo se les puede llegar a atribuir hasta un 29 % de mejoras 

en evaluaciones auto reportadas, como es el caso del umbral vibro-táctil. En el artículo 

de Lee, como hemos dicho antes, había un grupo control en vez de un grupo placebo, y 

en dicho grupo control hubo una mejora de un 2,5 %. Que no exista un grupo placebo 

puede ser muy importante en los resultados que ha obtenido Lee, ya que numerosas 

investigaciones han constatado que gracias al efecto placebo se puede atribuir hasta una 

mejora de un 50 % en determinadas circunstancias (412). En este sentido pensamos que 

los datos obtenidos en nuestro estudio son más robustos, dado que la metodología 

empleada permite eliminar la posible mejora debido al efecto placebo. Este es según 

nuestro conocimiento el primer estudio que utiliza un Grupo Placebo versus un Grupo 

WBV en personas con DMT2. 

Sin embargo, no se puede obviar que hay otro estudio donde aplicaron una terapia 

de WBV existiendo un Grupo Placebo (1), existiendo una mejora de un 22 % en el umbral 

vibro-táctil en el Grupo WBV, mientras que en el Grupo Placebo obtuvieron mejoras de 

un 1 %. La principal diferencia entre ese estudio y el nuestro es la población, ya que este 
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artículo se realizó en personas con DMT2 y el que obtuvo mejoras fue realizado en 

jóvenes sanos. Suponemos que las terminaciones nerviosas de personas sanas no han 

padecido ningún tipo de daño.  

Uno de los principales aspectos que pueden haber influido en los resultados puede 

ser la duración del estudio, 8 semanas. Según nuestro conocimiento, hasta la fecha no se 

había realizado una intervención que evaluase el umbral vibro-táctil tras 8 semanas de 

entrenamiento en personas con DMT2. En cuanto a los efectos agudos, sí los 

encontramos, como queda reflejado en el estudio anterior (10). Estos efectos agudos se 

han estudiado previamente también en personas sanas (1,390). Los efectos a corto y 

medio plazo se han investigado en 3 estudios, el primero en jóvenes sanos después de 48 

horas de la última sesión de entrenamiento (1), el segundo en personas con dolor de 

espalda baja tras 12 semanas de intervención (410) y el tercero en personas con DM tras 

6 semanas de intervención (258). Por lo tanto, este es el estudio que evalúa los efectos de 

un entrenamiento de WBV de mayor duración (8 semanas) en personas con DMT2. 

A continuación, exponemos las diferencias que existen entre nuestro estudio y los 

3 artículos que han estudiado los efectos a corto y largo plazo: 

En primer lugar, diferencias entre los instrumentos de evaluación. Aunque en el 

artículo de dolor de espalda baja (410) y en el de jóvenes sanos (1) se utiliza el mismo 

instrumento de evaluación del umbral de sensibilidad a la vibración, el Vibratron II, los 

valores de la línea base de la población con DMT2 son superiores (6,03 en el Grupo 

Placebo y 5,48 en el Grupo WBV) a los de espalda baja (4,37 en el grupo control y 4,50 

en el grupo de WBV) y muy superiores a los de jóvenes sanos (1,26 en el Grupo WBV y 

1,28 en el Grupo Placebo). En el artículo de pacientes con DM (258) se utilizó otro 

aparato de medición y un protocolo de registro de la sensibilidad diferentes. 
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En cuanto a las diferencias en el tamaño de la muestra, el número de la muestra 

es superior en nuestro estudio (n=76) con respecto al de Del Pozo-Cruz (n=49) (410) y el 

de Hernández-Mocholi (n=28) (1). En el artículo de Lee fue de 59 personas (258). 

En lo que respecta a la plataforma de WBV utilizada en los estudios, en nuestro 

estudio se utilizó la plafataforma Galileo 900, al igual que en el estudio de Hernández-

Mocholi (1), mientras que en el artículo de dolor de espalda baja (410) y en personas con 

DM (258) se utilizó una plataforma Galileo 2000. Si bien es cierto que todas estas 

máquinas de WBV son basculantes. 

Otro aspecto son las diferencias en cuanto al género de los participantes. En el 

grupo control del estudio de dolor de espalda baja (410) había un 28 % de hombres y un 

72 % de mujeres, en el estudio de jóvenes sanos (1) había un 14,2 % de mujeres y un 85,8 

% de hombres y en el de diabéticos (258) un 60 % de hombres y un 40 % de mujeres. En 

nuestra investigación, en el Grupo Placebo hay un 69,2 % de hombres y un 30,8 % de 

mujeres. En el Grupo WBV hay un 56,8 % de hombres y un 43,2 % de mujeres, mientras 

que en el estudio de dolor de espalda baja (410) hay un 25,9 % de hombres y un 74,1 % 

de mujeres; en el de jóvenes sanos (1) un 85,8 % de hombres y un 14,2 % de mujeres y 

en el artículo de Lee (258) había un 65,5 % de hombres y un 34,5 % de mujeres. 

Por último, las diferencias en cuanto al tipo de entrenamiento. El tipo de 

entrenamiento que se realizó en nuestro estudio fue incremental, empezando con una 

frecuencia en 12,5 Hz y llegando a la última semana a 18,5 Hz, mientras que el estudio 

de Del Pozo-Cruz (410) se mantuvo con la misma frecuencia (20 Hz), al igual que los 

estudios de Hernández-Mocholi (18 Hz) (1) y en el de Lee (12 Hz) (258). En cuanto al 

numero de sesiones, fue muy superior en nuestro estudio (24) con respecto al estudio de 

dolor de espalda baja (20) (410), al personas con DM (18) (258) y muy superior al de 

jóvenes sanos (3) (1). 
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LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS 

Cabe destacar que los diferentes artículos tienen una serie de limitaciones que 

vamos a exponer a continuación siguiendo el orden que se ha explicado en la relación 

existente entre los distintos trabajos. 

En lo que respecta al primer artículo de fiabilidad, “Test-retest reliability of 

vibration perception threshold test in people with type 2 diabetes mellitus”, presenta 

algunas limitaciones. Una de las limitaciones es que existe una variabilidad entre los 

dispositivos en cuanto al voltaje indicado y el movimiento real del estimulador (311). 

Este hecho sugiere que puede haber una falta de comparabilidad entre los diferentes 

bioestimuladores. Por lo tanto, para evitar dicha variabilidad entre dispositivos e 

investigadores, las mediciones del umbral vibro-táctil fueron realizadas por el mismo 

evaluador y el mismo equipo. Los datos se expresaron en porcentajes para comparar la 

fiabilidad absoluta de los diferentes dispositivos de medición del umbral de sensibilidad 

a la vibración periférica. 

En cuanto al otro artículo de fiabilidad, con nombre “Test-Retest Reliability of 

Kinematic Parameters of Timed Up and Go in People with Type 2 Diabetes” posee dos 

limitaciones principales. En primer lugar, es el tamaño de la muestra (n=56) fue suficiente 

para llevar a cabo este análisis de fiabilidad test-retest, el grupo sin alteraciones en el 

umbral de vibración estaba formado solo por 12 personas. La segunda limitación está 

relacionada con los criterios de inclusión y la dificultad para determinar que la neuropatía 

periférica causada por la DM. Aunque los criterios de inclusión y exclusión fueron muy 

restrictivos (excluyendo a las personas con otras enfermedades y a las que tomaban 

medicamentos que pudieran afectar al equilibrio y la marcha), podría haber otras 

enfermedades no diagnosticadas, factores ambientales o hábitos de vida saludables y no 

saludables, que pudieran aumentar o reducir la neuropatía. A pesar de estas dos 
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limitaciones, este estudio consiguió informar de los parámetros de fiabilidad según la 

gravedad de la neuropatía en pacientes con DMT2. 

En lo que se respecta al estudio descriptivo de los valores preliminares del 

cuestionario de salud del pie FHSQ y con el nombre de “Foot health status questionnaire 

(FHSQ) in Spanish people with type 2 diabetes mellitus: Preliminary values study”, tiene 

una serie de limitaciones. Una de ellas es el número de la muestra total, ya que se 

determinó mediante un muestreo de conveniencia, que no es representativo de la 

población española. Por otro lado, la muestra se centró en residentes españoles y no tuvo 

en cuenta la posible influencia generada por las diferencias culturales de las personas 

participantes extranjeras. Por último, al dividir la muestra según los criterios de edad, 

sexo, IMC y años diagnóstico, el número de participantes se reduce y conlleva una 

reducción de la potencia estadística. 

En los artículos correlacionales, en el primero de ellos con nombre “Association 

between TUG and Anthropometric Values, Vibration Perception Threshold, FHSQ and 

15-D in Type 2 Diabetes Mellitus Patients”, tiene una serie de limitaciones como es el 

tamaño de la muestra. Por tanto, en futuros estudios se recomendaría ampliar la muestra 

de hombres y mujeres, para tener suficiente potencia estadística y poder desagregar los 

datos por sexo. Algunos autores consideran el ajuste de Bonferroni demasiado 

conservador y proponen el uso de otras alternativas para un control más eficiente del error 

de tipo I (413). 

En el segundo artículo publicado con nombre “No se ha encontrado relación entre 

el Umbral de la Sensibilidad y el cuestionario FHSQ en personas con Diabetes Mellitus 

tipo 2” ocurre, aunque se haya hecho el cálculo muestral para la muestra total, no existe 

la suficiente muestra para estudiar las correlaciones en función del sexo. En futuros 

estudios se debería ampliar la muestra en hombres y mujeres hasta llegar al mínimo 
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indicado por el cálculo muestral. Otra de las limitaciones es que no se ha estudiado el 

impacto que puede tener sobre la asociación del umbral vibro-táctil y el cuestionario 

FHSQ las diferentes patologías del pie como pueden ser patologías degenerativas o 

diferentes trastornos traumáticos, congénitos o adquiridos. 

Por último, en el bloque de artículos correlacionales está el artículo en revisión 

“Association between 30-s Chair Stand-Up Test and Anthropometric Values, Vibration 

Perception Threshold, FHSQ and 15-D in People with Type 2 Diabetes Mellitus”. Las 

limitaciones de este trabajo van en consonancia con las limitaciones anteriores, como la 

posibilidad de aumentar el tamaño de la muestra tanto en hombres como en mujeres y de 

esta forma poder aumentar la potencia estadística y poder dividir y analizar los datos por 

sexo. También sería interesante aplicar otras alternativas al ajuste de Bonferroni, ya que 

hay algunos autores que lo consideran conservar para el control eficiente del error de tipo 

1 (413). 

En lo que respecta al bloque de los artículos de efectos, el artículo “Acute Effects 

of a Whole Body Vibration Session on the Vibration Perception Threshold in Patients 

with Type 2 Diabetes Mellitus” presenta algunas limitaciones. Una de las limitaciones es 

que en este estudio no se ha tenido en cuenta la dosis-respuesta adecuada para provocar 

mejoras en el umbral vibro-táctil en pacientes con DMT2. Otras de las limitaciones es 

que se han estudiado los efectos agudos de una única sesión, por tanto, sería conveniente 

realizar un estudio futuro en que se pudieran observar los efectos agudos durante varias 

sesiones de WBV y ver mejor la dosis-respuesta en una población con DMT2. Además, 

otra de las principales limitaciones es que no se ha estudiado el mecanismo por el que el 

umbral vibro-táctil podría mejorar mediante el entrenamiento de WBV. 

El segundo artículo de este bloque tiene como nombre “Effects of 8-week whole-

body vibration training on the HbA1c, quality of life, physical fitness, body composition 
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and foot health status in people with T2DM: A double-blinded randomized controlled 

trial” y tiene una serie de limitaciones. Como ocurre en los artículos anteriores uno de los 

problemas es el tamaño de la muestra, que al ser relativamente pequeño (n=90), no 

permitió crear diferentes grupos de pacientes con diferentes condiciones, como, por 

ejemplo, grados de neuropatía diabética. En consecuencia, los subgrupos habrían tenido 

un tamaño de la muestra demasiado pequeño para realizar comparaciones con suficiente 

potencia estadística. En la misma línea, también habríamos encontrado el mismo 

problema en un estudio que pretendiera comparar los efectos de diferentes protocolos de 

frecuencia de vibración. Por lo tanto, los estudios futuros deberían investigar tanto los 

efectos del entrenamiento de WBV en diferentes condiciones diabéticas como la dosis-

respuesta de diferentes protocolos de WBV. Por otro lado, este ensayo controlado 

aleatorizado incluyó un Grupo Placebo que no difirió estadísticamente en ninguna de las 

variables al inicio del estudio cuando se comparó con el grupo de WBV. Este Grupo 

Placebo siguió el mismo protocolo que el Grupo WBV, pero recibieron una vibración 

infraumbral, que realmente era una vibración simulada a través de unos altavoces 

colocados debajo de la plataforma. Por lo tanto, solo tuvieron que realizar el mismo 

protocolo de contracción isométrica sobre la plataforma. Teniendo en cuenta el nivel de 

inactividad física de las personas con DMT2 (243), esto podría explicar las mejoras en 

las condiciones físicas que se encontraron en el Grupo Placebo.  

En lo que respecta a las limitaciones del último artículo, con nombre “El 

entrenamiento de Vibración de Cuerpo Completo no mejora el Umbral de Sensibilidad a 

la Vibración Periferica: estudio controlado aleatorizado doble ciego” está en la misma 

línea que el estudio anterior. Para tener en cuenta el nivel de neuropatía de los pacientes 

en los efectos del umbral vibro-táctil, se han incluido en los análisis como covariable el 

umbral de sensibilidad a la vibración de la línea base, ya que la neuropatía diabética 
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periférica se considera como un factor de riesgo en el desarrollo de diferentes 

complicaciones de la enfermedad, como puede ser el pie diabético (414). Aún así sería 

recomendable ampliar la muestra y hacer análisis por subgrupos, ya que no se han podido 

realizar porque se perdía potencia estadística. Otra de las grandes limitaciones de este 

estudio es parecida a otra de las anteriores citadas, que no se estudia el mecanismo por el 

cual se podría mejorar el umbral vibro-táctil a través del entrenamiento de WBV. 

 

FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

A partir de los resultados obtenidos en esta tesis doctoral hay que tener en cuenta 

unas recomendaciones futuras para estudios venideros y para el campo de personas con 

DMT2. 

1. En el ámbito de la fiabilidad del umbral de sensibilidad a la vibración, es 

recomendable analizar la fiabilidad relativa y absoluta de diferentes biotensiómetros en 

pacientes con DMT2 para existir una comparabilidad entre ellos y los resultados de 

nuestro estudio. 

2. Tras comprobar la fiabilidad del TUG y parámetros cinéticos y cinemáticos a 

través de plataforma de fuerzas, en futuros estudios podrían utilizar estos instrumentos de 

evaluación en programas de intervención para reducir el riesgo de caídas que padecen las 

personas con DMT2. 

3. Tras haber obtenido los valores preliminares del cuestionario de salud FHSQ 

en personas con DMT2, sería recomendable realizar programas de intervención en este 

colectivo donde se centren en las dimensiones que están más afectadas para su mejora o 

para que no empeoren por causa de la enfermedad. 
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4. Otra de las recomendaciones es la ampliación de la muestra por varias razones. 

Una de ellas es para llegar a tener unos subgrupos con el número de personas necesarias 

según el cálculo muestral realizado en los estudios correlaciones. Otra de las razones es 

para tener unos grupos de diferentes grados de neuropatía y ver realmente los efectos, 

tanto agudos como a largo plazo, de la terapia de WBV sobre el umbral de sensibilidad a 

la vibración en personas con DMT2. 

5. La dosis-respuesta de la terapia WBV no se ha tenido en cuenta, por tanto, en 

futuros estudios se recomienda realizar diferentes subgrupos con el número suficiente 

para que tenga potencia estadística y poder comprobar los efectos agudos y a largo plazo 

durante varias sesiones de WBV y ver mejor la dosis-respuesta de la WBV en una 

población con DMT2. 

6. Por último, una de las fortalezas de nuestro estudio es que existe un Grupo 

Placebo y el efecto placebo, valga la redundancia, ha influido en los resultados de nuestro 

estudio. Por tanto, se recomienda realizar un estudio donde exista un grupo intervención, 

un Grupo Placebo y un grupo control y comprobar los efectos inter-grupos de un 

entrenamiento de WBV sobre el umbral vibro-táctil en pacientes con DMT2. 

Aunque se hagan estas recomendaciones, en esta tesis doctoral se han obtenido 

unos resultados para tener en cuenta en futuras investigaciones. Uno de ellos es la 

fiabilidad que han mostrado una serie de instrumentos de evaluación en esta población 

que no había sido estudiado antes. Otra de las recomendaciones es incluir un efecto 

placebo como el que incluimos en este trabajo, ya que se ha comprobado que ha habido 

efectos en varias variables. 

Por último, otras de las recomendaciones que se deben tener en cuenta es los 

diferentes grados de neuropatía, ya que se ha comprobado que afectan en diferentes 
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parámetros y de esta forma saber a partir de que grado de neuropatía se puede retrasar las 

complicaciones debido a la enfermedad y encontrar efectos positivos en esta población. 
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A continuación, se van a exponer las conclusiones que se han obtenido de esta tesis 

doctoral. En lo que respecta a las conclusiones relacionadas con los objetivos generales 

son las siguientes: 

1. Se puede considerar que un programa de vibración de cuerpo completo es 

aplicable, seguro y tolerado en personas con Diabetes Mellitus Tipo 2. 

2. Este entrenamiento de vibración de cuerpo completo de 8 semanas de duración, 

con 3 sesiones semanales, comparando con un grupo placebo, no ha tenido ningún 

efecto sobre el umbral de sensibilidad a la vibración periférica en una población 

con Diabetes Mellitus Tipo 2.  

3. Este programa de entrenamiento de vibración de cuerpo no disminuye de manera 

estadísticamente significativa en comparación con un grupo placebo la HbA1c en 

personas con Diabetes Mellitus Tipo 2. 

4. No existen beneficios estadísticamente significativos en equilibrio estático, fuerza 

y condición física, comparando un grupo de entrenamiento de vibración de cuerpo 

completo y un grupo placebo, en una población de Diabetes Mellitus Tipo 2. 

5. Este programa de entrenamiento de vibración de cuerpo completo no produce 

mejoras en la calidad de vida relacionada con la salud en personas con Diabetes 

Mellitus Tipo 2. 

 

En cuanto a las conclusiones relacionadas con los objetivos específicos de esta tesis 

doctoral son las siguientes: 

1. El entrenamiento de vibración de cuerpo completo redujo la masa grasa en 

pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2.  

2. Este programa de vibración de cuerpo completo no produce mejoras en la salud 

del pie en personas con Diabetes Mellitus Tipo 2. 
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3. El umbral de sensibilidad a la vibración aumenta tras una sesión de entrenamiento 

de vibración de cuerpo completo en personas con Diabetes Mellitus Tipo 2, en 

comparación con un grupo placebo. Este aumento del umbral de sensibilidad 

indica una mayor disfunción sensorial.  

4. Los resultados de fiabilidad relativa de la prueba del umbral de sensibilidad a la 

vibración en personas con Diabetes Mellitus Tipo 2 son excelentes, tanto en el 

grupo general como para los subgrupos de sexo y obesidad. En cuanto al mínimo 

cambio real, los resultados para todos los casos fueron inferiores al 30 %.  

5. La fiabilidad del Timed-Up and Go es excelente en toda la muestra y en los 

subgrupos de neuropatía menos grave. Sin embargo, en el grupo de neuropatía 

severa fue buena. La fiabilidad de los parámetros cinéticos y cinemáticos es buena 

o excelente en casi todas las variables y grupos. En cuanto a los resultados de error 

estándar de la medida y mínimo cambio real, se puede considerar este tipo de 

pruebas para evaluar los efectos de intervenciones sobre diferentes variables 

relacionadas con el Timed-Up and Go.  

6. Se han obtenido valores preliminares del Foot Health Status Questionnaire en 

pacientes españoles con Diabetes Mellitus Tipo 2. En esta muestra se encuentran 

valores altos de las dimensiones función del pie, calzado, actividad física y 

capacidad social. Las dimensiones salud general del pie, salud general y vigor 

tienen resultados medios.  

7. Se han encontrado asociaciones estadísticamente significativas entre el Timed-Up 

and Go y la composición corporal, el umbral vibro-táctil, el estado de salud de los 

pies y calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con Diabetes Mellitus 

Tipo 2.  
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8. La prueba 30 segundos Chair Stand Test se asocia de forma estadísticamente 

significativa con las dimensiones actividad física, vigor y dolor de los pies del 

cuestionario Foot Health Status Questionnaire; así como con la puntuación total 

del cuestionario 15-D y sus dimensiones sueño y depresión en pacientes con 

Diabetes Mellitus Tipo 2.  

9. No se ha podido determinar una asociación entre el umbral de sensibilidad a la 

vibración y las dimensiones que componen el cuestionario de salud del pie Foot 

Health Status Questionnaire en una población de personas con Diabetes Mellitus 

Tipo 2.
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The conclusions drawn from this doctoral thesis will be presented below. Regarding the 

conclusions related to the general objectives, they are the following: 

1. A whole body vibration program can be considered to be applicable, safe and 

tolerated in people with Type 2 Diabetes Mellitus. 

2. This whole body vibration training of 8 weeks duration, with 3 weekly sessions, 

compared to a placebo group, has had no effect on the peripheral vibration 

sensitivity threshold in a population with Type 2 Diabetes Mellitus.  

3. This body vibration training program does not statistically significantly decrease 

compared to a placebo group the HbA1c in people with Type 2 Diabetes Mellitus. 

4. There are no statistically significant benefits in static balance, strength and fitness, 

comparing a whole body vibration training group and a placebo group, in a Type 

2 Diabetes Mellitus population. 

5. This whole-body vibration training program does not produce improvements in 

health-related quality of life in people with Type 2 Diabetes Mellitus. 

 

As for the conclusions related to the specific objectives of this doctoral thesis, they are 

the following: 

1. Whole body vibration training reduced fat mass in patients with Type 2 Diabetes 

Mellitus.  

2. This whole body vibration program does not produce improvements in foot health 

in people with Type 2 Diabetes Mellitus. 

3. Vibration sensitivity threshold increases after a whole body vibration training 

session in people with Type 2 Diabetes Mellitus compared to a placebo group. 

This increased sensitivity threshold indicates increased sensory dysfunction.  
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4. The relative reliability results of the vibration sensitivity threshold test in people 

with Type 2 Diabetes Mellitus are excellent, both in the general group and for the 

sex and obesity subgroups. As for the minimum actual change, the results for all 

cases were less than 30 %.  

5. The reliability of the Timed-Up and Go is excellent in the whole sample and in 

the less severe neuropathy subgroups. However, in the severe neuropathy group 

it was good. The reliability of kinetic and kinematic parameters is good or 

excellent in almost all variables and groups. Regarding the results of standard 

error of measurement and minimum real change, this type of tests can be 

considered to evaluate the effects of interventions on different variables related to 

Timed-Up and Go.  

6. Preliminary values of the Foot Health Status Questionnaire have been obtained in 

Spanish patients with Type 2 Diabetes Mellitus. In this sample high values were 

found for the dimensions foot function, footwear, physical activity and social 

capacity. The dimensions general foot health, general health and vigor have 

medium results. 

7. Statistically significant associations have been found between Timed-Up and Go 

and body composition, vibro-tactile threshold, foot health status and health-

related quality of life in patients with Type 2 Diabetes Mellitus.  

8. The 30-second Chair Stand Test is statistically significantly associated with the 

physical activity, vigor and foot pain dimensions of the Foot Health Status 

Questionnaire; as well as with the total score of the 15-D questionnaire and its 

sleep and depression dimensions in patients with Type 2 Diabetes Mellitus.  
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9. It was not possible to determine an association between the vibration sensitivity 

threshold and the dimensions that make up the Foot Health Status Questionnaire 

in a population of people with Type 2 Diabetes Mellitus.
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ANEXO 1. COMITÉS DE BIOÉTICA 

 

 
  

 

 

 
 
 
VICERRECTORADO DE INVESTIGACIÓN,     
Y TRANSFERENCIA                                                   
    
 Campus Universitario        NºRegistro: 6//2020 
 Avdª de Elvas s/nº 
 06071 BADAJOZ 
 
 Tel.: 924 28 93 05 
 Fax: 924 27 29 83 
  

 
 
 
 
 
 
 

 

D. JOÃO NUNO MEIRELES DA SILVA GONÇALVES RIBEIRO, SECRETARIO DE 

LA COMISIÓN DE BIOÉTICA Y BIOSEGURIDAD DE LA UNIVERSIDAD DE 

EXTREMADURA. 

 

 

INFORMA: Que una vez analizada por esta Comisión la solicitud de Proyecto de Tesis 

titulado “Efectos de un programa de vibración de cuerpo completo sobre la sensibilidad táctil 

en pacientes con diabetes tipo 2”, cuyo Investigador/a Principal es D Francisco Javier 

Domínguez Muñoz, ha decidido por unanimidad, valorar positivamente el precitado proyecto 

por considerar que se ajusta a las normas éticas esenciales cumpliendo con la normativa 

vigente al efecto. 

 

Y para que conste y surta los efectos oportunos firmo el presente informe en Badajoz, a 16 

de marzo de 2020. 

 

 

 

 
V.º B.º 
 
Fdo.: Javier de Francisco Morcillo 
Presidente por delegación de la Comisión 
de Bioética y Bioseguridad 
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ANEXO 2. ARTÍCULO Nº 1: Cost-effectiveness of a Whole-Body Vibration 

Program in Patients with Type 2 Diabetes: A Retrospective Study Protocol. 
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ANEXO 3. ARTÍCULO Nº 2: Effects of 8-week whole-body vibration training on 

the HbA1c, quality of life, physical fitness, body composition and foot health status 

in people with T2DM: A double-blinded randomized controlled trial. 
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ANEXO 4. ARTÍCULO Nº 3: Acute Effects of a Whole Body Vibration Session on 

the Vibration Perception Threshold in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus. 
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ANEXO 5. ARTÍCULO Nº 4: El entrenamiento de Vibración de Cuerpo Completo 

no mejora el Umbral de Sensibilidad a la Vibración Periférica: estudio controlado 

aleatorizado doble ciego. 
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ANEXO 6. ARTÍCULO Nº 5: Test-retest reliability of vibration perception 

threshold test in people with type 2 diabetes mellitus. 
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ANEXO 7. ARTÍCULO Nº 6: Test-Retest Reliability of Kinematic Parameters of 

Timed Up and Go in People with Type 2 Diabetes. 
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ANEXO 8. ARTÍCULO Nº 7: Foot health status questionnaire (FHSQ) in Spanish 

people with type 2 diabetes mellitus: Preliminary values study. 

  



Francisco Javier Domínguez Muñoz  Tesis Doctoral 345 



Francisco Javier Domínguez Muñoz  Tesis Doctoral 346 



Francisco Javier Domínguez Muñoz  Tesis Doctoral 347 



Francisco Javier Domínguez Muñoz  Tesis Doctoral 348 



Francisco Javier Domínguez Muñoz  Tesis Doctoral 349 



Francisco Javier Domínguez Muñoz  Tesis Doctoral 350 



Francisco Javier Domínguez Muñoz  Tesis Doctoral 351 



Francisco Javier Domínguez Muñoz  Tesis Doctoral 352 



Francisco Javier Domínguez Muñoz  Tesis Doctoral 353 



Francisco Javier Domínguez Muñoz  Tesis Doctoral 354 

 
  



Francisco Javier Domínguez Muñoz  Tesis Doctoral 355 

ANEXO 9. ARTÍCULO Nº 8: Association between TUG and Anthropometric 

Values, Vibration Perception Threshold, FHSQ and 15-D in Type 2 Diabetes 

Mellitus Patients. 
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ANEXO 10. ARTÍCULO Nº 9: No se ha encontrado relación entre el Umbral de la 

Sensibilidad y el cuestionario FHSQ en personas con Diabetes Mellitus tipo 2. 
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ANEXO 11. ARTÍCULO Nº 10: Association between 30-s Chair Stand-Up Test and 

Anthropometric Values, Vibration Perception Threshold, FHSQ and 15-D in People 

with Type 2 Diabetes Mellitus. 
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