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9. Resumen global, en castellano y en inglés

RESUMEN

Antecedentes: Los pacientes con diabetes mellitus estdn expuestos a
importantes complicaciones. Actualmente existe poca evidencia sobre las pautas
que estos pacientes, con cierto riesgo de ulceracion del pie, deben seguir para

realizar ejercicio fisico.

Objetivo: Identificar las pautas de ejercicio fisico a recomendar en funcién al
riesgo del pie del paciente diabético a través de un consenso de expertos

multidisciplinar e internacional.

Material y métodos: Se empleo el método Delphi en tres rondas. Un grupo de
profesionales en el manejo y abordaje del Pie Diabético y actividad fisica de
caracter internacional y multidisciplinar formo el panel de expertos expresando
su grado de (des)acuerdo con cada una de las 109 recomendaciones sobre
actividad fisica/ejercicio para pacientes con diabetes mellitus, segin su riesgo
de ulceracion en el pie. Se calcul6 el porcentaje en categorias de respuestas con
punto de corte del 80% para definir el consenso de (des)acuerdo de los

panelistas.

Resultados: Participaron 29 expertos en la primera y segunda ronda, finalmente
fueron 28 panelistas llegando a un consenso final sobre 86 de las 109
recomendaciones consideradas (78,9%). El estudio, gener6 un conjunto de
recomendaciones consensuadas sobre diferentes aspectos del cuidado del pie
diabético antes, durante y después del ejercicio, por ejemplo, cuando examinar
el pie, como evaluarlo, qué tipo de calcetin y plantilla usar, qué tipo de ejercicio

realizar y cuando es aconsejable volver a la actividad después de una ulceracion.

Conclusion: Este estudio Delphi generé recomendaciones basadas en el
consenso de expertos internacionales sobre actividad fisica y ejercicio del
paciente con diabetes en riesgo de ulceracion. Teniendo en cuenta el estado del
pie y el historial del paciente y el estado antes de la actividad fisica y
recomendado en términos de intensidad, duracion, frecuencia y progresiones

durante y después de la actividad fisica/ejercicio, como el uso de ortesis

11
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plantares hechas a medida, prescripcidon de zapatos, y la conveniencia de volver

a la actividad fisica después de una ulceracion.

Palabras clave: Pie diabético; Neuropatias diabéticas; Ejercicio; pie de riesgo;

Actividad fisica.

ABSTRACT

Background: Patients with diabetes mellitus are exposed to important
complications. Currently little evidence exist on the guidelines that these patients,

at some risk of foot ulceration, should follow for physical exercise.

Aims: To reach a consensus among multidisciplinary and international experts
on physical activity/exercise recommendations for patients with diabetes,
according to foot ulcer risk.

Methods: Using a three-round Delphi method, a panel composed of 28
multidisciplinary experts in the management of diabetic foot assessed 109
recommendations on physical activity/exercise for patients with diabetes mellitus,
according to their risk of foot ulcer. Consensus was assumed when 80% of

responses matched the same category (agreement/disagreement).

Results: Twenty-nine experts participated in the first and second rounds of
consultation, and twenty-eight did so in the third, reaching final agreement on 86
of the 109 recommendations considered (78.9%). The study, thus, generated a
consensus set of recommendations concerning different aspects of diabetic
footcare before, during and after exercise (e.g. when to examine the foot, how to
assess it, what type of sock and insole to use, what types of exercise to perform

and when it is advisable to return to activity after an ulceration).

Conclusion: This Delphi study generated recommendations based on the
consensus of international experts on physical activity and exercise by patient
with diabetes at risk of ulceration. Considering the state of the foot and the
patient’s history and status before physical activity and recommended in terms of
intensity, duration, frequency, and progressions during and after physical

activity/exercise, such as the use of custom-made plantar orthoses, shoe

12
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prescription, and the convenience of returning to physical activity after an

ulceration.

Keywords: Diabetic Foot; Diabetic Neuropathies; Exercise; Exercise Therapy;

Physical Activity.

13
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10. Introduccion

10.1. Definicién y tipos de Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica comunmente
caracterizada por una elevacion de los niveles de glucosa en sangre que
ameritan un seguimiento frecuente y un control adecuado. Las células beta
pancreaticas (células B), ademas de otras funciones, producen la hormona
insulina que facilita la absorcién de glucosa en las células para proporcionar
energia. La DM ocurre debido a la falta de produccion de insulina o a la

sensibilidad a la insulina (1).
La DM se puede clasificar en las siguientes categorias generales (2):

e Diabetes mellitus tipo 1 (DMT1), se produce debido a la destruccién
autoinmune de las células [3, que generalmente conduce a una deficiencia

absoluta de insulina.

e Diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), se produce debido a una pérdida
progresiva de la secrecion de insulina de las células B frecuentemente en
el contexto de la resistencia a la insulina. Esta junto a la tipo 1, son las

mas comunes (1).

e Diabetes mellitus gestacional (DMG), se diagnostica en el segundo o
tercer trimestre del embarazo, condicion que no era dada antes de la

gestacion.

e Otros tipos especificos de DM debido a otras causas, por ejemplo,
sindromes de diabetes monogénica (como diabetes neonatal y diabetes
de inicio en la madurez de los jévenes), enfermedades del pancreas
exocrino (como fibrosis quistica y pancreatitis) o diabetes inducida por
sustancias quimicas (como con el uso de glucocorticoides, en el

tratamiento del VIH/SIDA o después de un trasplante de 6rganos)

14
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La DMT1y la DMT2 son enfermedades heterogéneas en las que la presentacion
clinica y la progresion de la enfermedad pueden variar considerablemente. La
clasificacion es importante para determinar el tratamiento, pero algunos
pacientes no pueden clasificarse claramente como diabéticos tipo 1 o tipo 2 en
el momento del diagndstico. Los paradigmas tradicionales de DMT2 que ocurren
solo en adultos y DMT1 solo en nifios ya no son precisos, ya que ambas
enfermedades ocurren en ambos grupos de edad. Los nifios con DMT1 suelen
presentar los sintomas caracteristicos de poliuria/polidipsia, y aproximadamente

un tercio presentan cetoacidosis diabética (CAD) (3).

10.2. Diagnostico de la Diabetes Mellitus

La DM se puede diagnosticar segun los criterios de glucosa plasmatica, ya sea
el valor de glucosa plasmatica en ayunas (GPA) o el valor de glucosa plasmaética
durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG): de 75 g, o los criterios
de hemoglobina glucosilada (HbAlc) (4) Los criterios para el diagndstico de la

DM son en base a cualquiera de los siguientes:

e Prueba de glucosa en ayunas: un nivel de glucosa en sangre igual o
superior a 126 mg/dL (7.0 mmol/L) en una muestra de sangre obtenida
después de un ayuno nocturno de al menos 8 horas. Esta prueba debe
repetirse en una ocasion adicional para confirmar el diagnéstico, a menos
que los sintomas sean evidentes.

e Prueba de tolerancia a la glucosa oral: un valor de glucosa en sangre igual
o superior a 200 mg/dL (11.1 mmol/L) 2 horas después de haber ingerido
una solucion de glucosa durante una prueba de tolerancia a la glucosa
oral. Esta prueba también debe repetirse en una ocasion adicional para
confirmar el diagndstico, a menos que los sintomas sean evidentes. La
prueba debe realizarse segun lo descrito por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), utilizando una carga de glucosa que contenga el
equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua.

e Hemoglobina glucosilada: Un nivel igual o superior al 6.5% de HbAlc,
refleja los niveles promedio de glucosa en sangre durante los ultimos 2-3

meses. Se considera una prueba de deteccién til, ya que no requiere

15
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ayuno y se puede realizar en cualquier momento del dia. No obstante, se
recomienda confirmar el diagnoéstico con una prueba de glucosa en
ayunas o una PTOG si el resultado de la HbAlc es cercano al umbral de
diagnéstico.

e En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis
hiperglucémica, un valor de glucosa plasmatica aleatoria 2200 mg/dL

(11,1 mmol/L).

10.3. Prevalencia de |la Diabetes Mellitus

10.3.1. Prevalencia mundial

En los dltimos afios, la prevalencia mundial de la DM ha aumentado a grandes
niveles. Segun los datos de la 102 edicion del Atlas de la Diabetes de la
Federacion Internacional de Diabetes (FID) (2021) (5), uno de cada 10 adultos
en el mundo (20-79 afos) tiene diabetes, esto representa 537 millones de

personas.

En cuanto a proyecciones futuras, la cifra de diabéticos aumentar4 de 537
millones en el afio 2021 a 643 en el afio 2030 y 783 millones en el afio 2045, lo
que significa un aumento promedio del 46%, aunque del 50% para América
Central y América del Sur. En comparacion con los datos de la dltima edicion del
Atlas en el 2019 (6), las cifras de la version actual representan un incremento de
73,6 millones de adultos con diabetes, incluyendo 7,8 millones mas sin
diagnosticar, 2,5 millones de muertes atribuidas a la DM siendo un tercio de ellas

en pacientes menores de 60 afios y un gasto global de 206 millones de délares.

10.3.2. Prevalencia en Espafa

Espafia es el segundo pais de Europa con mayor niamero de personas con
diabetes, s6lo por detras de Alemania. Estas son las cifras que se han publicado
en la 102 edicion del Atlas de la Diabetes de la FID (5). Segun publica la FID, en
Espafia ha habido un incremento del 42% en personas con diabetes desde 2019,
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con una prevalencia que alcanza el 14,8%. Ademas, otro de los datos que arroja
el documento es que casi un tercio de las personas con diabetes (30,3%) no

estan diagnosticadas, lo cual puede provocar complicaciones.

Precisamente, debido a estos problemas de salud derivados de la diabetes,
Espafia se encuentra entre los diez primeros paises del mundo en cuanto a gasto

sanitario respecto a esta patologia, alcanzando los 13.430 millones de euros.

10.4. Complicaciones de la Diabetes Mellitus

Dentro de las complicaciones de esta enfermedad, encontramos, por un lado,
complicaciones agudas, como hipoglucemia, CAD y sindrome hiperglucémico-
hiperosmolar. Por otro lado, pueden presentarse complicaciones cronicas con
afectaciéon precoz de 6rganos vitales, como la nefropatia diabética, la retinopatia,
la neuropatia, las enfermedades cardiovasculares y la Ulcera del pie diabético
(7,8). Es por esto que las personas con DM tienen un mayor riesgo de desarrollar
una serie de problemas de salud graves que amenazan la vida y que se traducen
en mayores costos de atencidon médica, reduccion de la calidad de vida, y

aumento de la mortalidad (9).

La hiperglucemia es el principal factor responsable de las complicaciones
cronicas. Estas estan relacionadas con el mal control glucémico, los afios de
evolucion de la DM y la presencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
asociados como la hipertension, dislipemia y tabaquismo (10). Para clasificar las
complicaciones crénicas se establecen dos grupos, dependiendo de si afectan a

pequefnos vasos (microvasculares) o a grandes vasos (macrovasculares) (11).
10.4.1. Complicaciones macrovasculares

Las alteraciones macroangiopaticas de la DM se caracterizan por la afectacion
de arterias de mediano y gran calibre (12). Son complicaciones no especificas
de la DM, aungue en estos pacientes se inician de forma mas temprana y afectan

con mayor frecuencia a la poblacién general (13).

Entre ellas se encuentran:
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- Cardiopatia isquémica.

- Enfermedad cerebrovascular.

- Estenosis de la arteria renal.

- Aneurisma de aorta abdominal.

- Lainsuficiencia cardiaca.

- La enfermedad arterial periférica (EAP), ligada estrechamente en la

patogénesis del pie diabético.

Las enfermedades cardiovasculares son responsables de mas del 60% de las
muertes de personas con DM (el 75% por cardiopatia isquémica) (14).

En el paciente con DM se acumulan diversos factores de riesgo cardiovascular,
se sabe que la prevalencia de hipertension arterial y dislipemia entre la poblacion
con DM es superior al 50%(14). Un 25% de los pacientes con DMT2 desarrolla
complicaciones cardiovasculares independientemente del grado de control

metabdlico y la presencia o no de los FRCV conocidos en la actualidad (15).
10.4.2. Complicaciones microvasculares

La microangiopatia afecta a pequefios vasos, capilares, arteriolas y vénulas, por
lo que la enfermedad microvascular tiende a ocurrir predominantemente en
tejidos donde la captacion de glucosa es independiente de la actividad de la
insulina (p. €j., rifidn, retina y endotelio vascular) porque estos tejidos estan
expuestos a niveles de glucosa que se correlacionan muy de cerca con los
niveles de glucosa en sangre (16). Estas lesiones metabdlicas provocan una
alteracion del flujo sanguineo y cambios en la permeabilidad endotelial, el
deposito extravascular de proteinas y la coagulacion, lo que da lugar a una
disfuncion organica que, a su vez, conduce a complicaciones microvasculares
(17,18). Estas alteraciones microangiopaticas pueden llegar a interferir en el
proceso de cicatrizacion o predisponer a la infeccion por dificultar la diapédesis

leucocitaria.

Aunque los dafios pueden afectar a distintas localizaciones, clinicamente se
manifiestan principalmente como retinopatia diabética, nefropatia diabética y

neuropatia diabética periférica (NDP) (19).
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La DM puede causar una serie de trastornos de los nervios, vasos sanguineos y
vasos linfaticos, como radiculopatia, plexopatia y mononeuropatia (20). Sin
embargo, la complicacion mas comun de la diabetes es la aparicion de NDP.
Esta se agrava a mayor tiempo de evolucion y mayor edad del paciente y afecta
a los nervios sensoriales y motores somaticos y a los nervios autonémicos (21).
La neuropatia sensorial interrumpe el mecanismo de retroalimentacion
protectora del tacto y el dolor, esto se manifiesta como pérdida de la sensacién
protectora (PSP), disfuncion intrinseca de los musculos del pie y anhidrosis del
pie (22). Se asocia con dolor, parestesia, pérdida sensorial, atrofia muscular con
infiltracion de grasa y disfuncion muscular en las extremidades (23). Estas
manifestaciones a menudo conducen a deformidades Oseas y areas de alta

presion plantar que resultan en ruptura y ulceracion de la piel (24).

La NDP es el resultado de diversas perturbaciones bioquimicas y se clasifica por
un dafo generalizado en las fibras nerviosas periféricas, que puede provocar
dolor, ulceras en los pies, disminucion de la movilidad, deterioro de la calidad de
vida y morbilidad significativa. Los mecanismos exactos detras de la patogenia
de la NDP aun se desconocen debido a la naturaleza multifactorial de la
enfermedad; sin embargo, la hiperglucemia cronica con una caida significativa
en la sensibilidad a la insulina parece estar a la vanguardia de las causas de la
NDP (16). Lo que si esta claro es que la NDP es una degeneracién progresiva
de los nervios periféricos, normalmente en los miembros inferiores que puede
dar lugar a una disminucion de la movilidad, un mayor riesgo de sufrir una caida,

disminucién de fuerza muscular y una pérdida de funcionalidad del pie (25).

A medida que persiste la hiperglucemia y se acumula mas dafio, la disfuncion de
la microvasculatura, es decir, arteriolas, capilares y vénulas, se convierte en una
preocupacion mayor. La regulacion a la baja del transporte de glucosa induce
disfuncion endotelial microvascular, lo que resulta en una menor disponibilidad
de 6xido nitrico, mayor permeabilidad, especies reactivas de oxigeno y adhesién
de leucocitos (16). A medida que empeora la disfuncion microvascular, aumenta
la resistencia a la insulina, lo que conduce a mayores respuestas

hiperglucémicas y, por lo tanto, el ciclo continta (16). Ademas, la hiperglucemia
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se asocia con hipoxia nerviosa, que puede producir inestabilidad eléctrica e
interrumpir el flujp de potenciales de accién. Esta isquemia nerviosa es
especialmente frecuente en los nervios sensoriales, lo que da lugar a la
reduccion en la densidad de las fibras nerviosas intraepidérmicas (26-28).
Debido a la disminucion de la perfusion nerviosa, los axones sensoriales largos
en las porciones distales de las extremidades son los primeros en dafiarse, como
resultado, pueden aparecer lesiones y heridas no reconocidas en la extremidad
inferior (19). Las neuronas motoras también se ven afectadas, con la pérdida de
la velocidad de conduccion nerviosa motora, la amplitud del potencial de accion

y las unidades motoras (29).

Se ha postulado que los cambios relacionados con la NDP en las extremidades
inferiores pueden dar lugar a variaciones funcionales de la marcha;
predominantemente relacionado con la reduccion del rango de movimiento de
las articulaciones, la reduccion de la potencia muscular activa y los cambios en
la mecanica de la marcha (30). Los cambios biomecéanicos resultantes de la NDP
pueden traducirse en un aumento de la presién plantar en el pie, lo que
contribuye a la patogenia y desarrollo de las Ulceras del pie, especialmente en el
antepié (31). En particular, la primera articulacion metatarsofalangica ha sido
implicada como un sitio de disfuncién biomecanica que conduce a presiones
plantares elevadas durante la marcha, lo que promueve la ulceracion en este
sitio (32).

El diagnéstico de NDP, se basa tanto en los signos clinicos como en las pruebas
cuantitativas, y puede estar presente a pesar de la falta de sintomas informados
(33).

Las consecuencias de la NDP pueden ser devastadoras. Cuando no se controla
ni se trata, pueden surgir complicaciones clinicas, una de las mas comunes es
la ulceracion del pie e infeccion, que incluso puede dar lugar a una amputacion.
Ademas, el dolor neuropético y la disminucién de la sensibilidad pueden
traducirse en caidas, restricciones en las actividades de la vida diaria y sintomas
depresivos, lo que constituye un deterioro de la calidad de vida (34).
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10.5 Ulceras en el pie

Las ulceras en los pies son una de las principales complicaciones de la DM, que
conlleva una elevada morbilidad y mortalidad, asi como numerosos costes en la
atencion médica (35,36). A nivel mundial, la incidencia anual de estas Ulceras
ronda el 2% (35). Se estima ademas, que entre el 15y el 25% de las personas
con diabetes se veran afectadas por una Ulcera en el pie en algin momento de
sus vidas (37,38).

El desarrollo de una ulcera del pie puede implicar varios mecanismos, como
neuropatia, aumento del estrés biomecanico, traumatismo externo y enfermedad

EAP (39). Ademas, estas Ulceras a menudo se complican con una infeccion (40).

El tratamiento de estas Ulceras es un desafio debido a su etiologia multifactorial
Yy supone una gran carga para los pacientes, los sistemas sanitarios y la sociedad
(35). Incluso cuando una Ulcera se cura con éxito, el riesgo de recurrencia es

alto, con tasas reportadas entre 30 y 40% durante el primer afio (41,42).

Se estima que mas de dos tercios de las amputaciones no traumaticas de
miembros inferiores estan precedidas por una Ulcera (84%), un evento
fundamental que abre la ventana para una intervencion temprana (43). Las
Ulceras del pie, con o sin signos de infeccion, y las amputaciones, son las
principales causas de morbilidad (44-48) y la discapacidad en los pacientes con
DM (49,50).

La fisiopatologia subyacente de las Ulceras del pie diabético es una interacciéon
compleja entre el estado hiperglucémico persistente del cuerpo y el de los
componentes del sistema neuropético, vascular e inmunolégico. Las estrategias
preventivas en forma de educacion del paciente y evaluaciones periodicas del
pie para la enfermedad vascular periférica y la neuropatia, junto con la

estratificacion del riesgo, forman la base del tratamiento del pie diabético (51).
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10.6 Prevencion Ulceras

Segun el Grupo Internacional de trabajo de Pie Diabético (por sus siglas en
inglés, IWGDF) hay cinco elementos clave, que son fundamentales en cuanto

a la prevencion de las ulceras del pie (52):

Identificar el pie de riesgo.
Inspeccionar y examinar periddicamente el pie de riesgo.
Educar al paciente, la familia y los profesionales de la salud.

Asegurar el uso rutinario de calzado adecuado.

a bk~ 0N PF

Tratar los factores de riesgo de ulceracion.

10.6.1. Identificar el pie de riesgo

La ausencia de sintomas en una persona con diabetes no excluye la presencia
de enfermedad del pie, pueden tener neuropatia asintomatica, EAP, signos de
lesiones preulcerativas o incluso una ulcera sin ser conscientes de ello. El
IWGDF recomienda examinar anualmente a una persona con diabetes con muy
bajo riesgo de ulceracion (riesgo 0 del IWGDF), detectando la presencia de
signos o sintomas de PSP y EAP, para identificar si estan en riesgo de ulcerarse,

incluyendo lo siguiente (52):
« Historia Clinica: Ulcera previa/amputacion de extremidad inferior, claudicacion.
» Examen del estado vascular: palpacion de los pulsos del pie.

* Examen de la pérdida de sensibilidad protectora: evaluada con una de las

siguientes técnicas:

- Percepcion de la presion: monofilamento de Semmes-Weinstein de 10

g.

- Percepcion de la vibracién: diapason de 128 Hz.
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- Cuando el monofilamento o el diapason no estén disponibles, utilice el
test de la sensibilidad tactil: toque ligeramente con su dedo indice durante

1-2 segundos los pulpejos de los dedos del pie del paciente.

La PSP se produce habitualmente por polineuropatia diabética. Si esta presente,
por lo general, es necesario obtener mas datos de la historia y realizar mas
exploraciones para investigar sus causas y consecuencias. Los problemas del
pie diabético suelen estar relacionados con deformidades, infecciones e
isquemia. La NDP conduce a cambios en la forma y deformidad del pie, todo lo
cual puede aumentar el estrés mecanico al que esta sometido el pie y con ello
dar lugar a la formacién de una ulcera (53,54).

10.6.2. Inspeccion y exploracion de forma periddica del pie de riesgo 0-3
del sistema de estratificacion del riesgo del IWGDF

En una persona con diabetes que tenga PSP O EAP (riesgo 1-3 del IWGDF) se

recomienda realizar un examen mas completo, incluyendo lo siguiente (52):

e Revision de la  historia clinica: preguntar sobre ulceracion
previa/amputacion de la extremidad inferior, enfermedad renal en fase
terminal, aspectos educativos sobre el pie, aislamiento social, acceso
deficiente a la asistencia sanitaria y dificultades financieras, dolor en el pie
(al caminar o en reposo) o entumecimiento y claudicacion.

e Examen del estado vascular: palpacion de pulsos en el pie.

e Inspeccion de la piel: valoracion del color de la piel, temperatura,
presencia de callosidades o edema, signos de lesiones preulcerativas.

e Inspeccidbn de estructuras Oseas/articulares: comprobar si hay
deformidades (p. ej., dedos en garra o martillo), prominencias 6seas
anormalmente grandes o limitacién de la movilidad articular. EI examen
se realiza con la posicion del paciente tumbado en decubito supino y en
bipedestacion.

e Evaluacion de la PSP, si en un examen previo la sensibilidad protectora

estaba conservada.
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e Examen del calzado: que se ajuste mal, que sea inadecuado o que el
paciente no lo use.

e Valoracién de la higiene de los pies, p.ej. corte incorrecto de las ufas de
los pies, pies sin lavar, infeccién superficial por hongos o calcetines
sucios.

e Valoracién de las limitaciones fisicas que pueden dificultar el autocuidado

del pie (p. €. agudeza visual, obesidad).

e Evaluacién del conocimiento del cuidado de los pies.
Después de la exploracion del pie, se debe estratificar a cada paciente utilizando

el sistema de clasificacion del riesgo del IWGDF (55) que se muestra en la Tabla

1 y establecer una pauta de control y cuidado en funcion a éste.

Tabla 1: Clasificacion de riesgo del IWGDF en pacientes con DM.

Fuente: Elaboracion propia

Categoria Riesgo de Caracteristicas Frecuencia
Ulcera visitas
0 Muy bajo No PSP ni EAP. 1 vez/aho
1 Bajo PSP o0 EAP Cada 6-12
meses
2 Moderado PSP + EAP Cada 3-6
meses
0

PSP + deformidad del pie
0
EAP + deformidad del pie

3 Alto PSP o EAP y uno o varios de los | Cada 1-3
siguientes: meses

e Antecedente de Ulcera

e Amputaciéon de la
extremidad inferior (mayor o
menor)

e Enfermedad renal terminal

*PSP (Pérdida de la sensacion protectora), EAP (Enfermedad arterial periférica).

La estratificacion del riesgo debe realizarse anualmente a todas las personas

con diabetes y con riesgo muy bajo de presentar Ulcera en el pie (riesgo 0 del
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IWGDF), para determinar si ha aumentado el riesgo de desarrollo de Ulcera en
el pie (52). Aquellas personas con diabetes que presenten algin grado de riesgo
1-3 del IWGDF de desarrollar una ulcera en el pie, se deben examinar sobre:
antecedentes de Ulcera en el pie o amputacion de la extremidad inferior;
diagnéstico de enfermedad renal terminal; presencia o evoluciéon de deformidad
en el pie; limitacion de la movilidad articular; presencia de callosidad abundante;
y cualquier signo pre-ulceroso en el pie. Se deberia repetir este examen una vez
cada 6-12 meses para aquellas personas clasificadas como riesgo 1 segun el
IWGDF, una vez cada 3-6 meses para las clasificadas como riesgo 2y entre 1y

3 meses para las clasificadas como riesgo 3.

10.6.3. Educacion del paciente, su familiay los profesionales de la salud
sobre el cuidado del pie

Se considera que la educacion estructurada, organizada y repetitiva, desempefia
un papel importante en la prevencién de las Ulceras de pie diabético. El objetivo
de la educacion es mejorar los conocimientos del paciente en el autocuidado de
los pies, favorecer conductas que potencien su autoproteccion y aumentar su
motivacion y habilidades que faciliten la adherencia a este tipo de actuaciones.
Las personas con diabetes, en particular aquellos con riesgo 1 o superior del
IWGDF, deben aprender como reconocer las uUlceras en los pies y los signos de
las lesiones preulcerosas y saber qué pasos deben seguir si surgen estos
problemas. El educador debe ensefiar habilidades especificas al paciente, tales
como, como cortar las ufias del pie adecuadamente. Un miembro del equipo
sanitario debe proporcionar educacion estructurada de manera individual o en
pequefios grupos de personas, en multiples sesiones, con refuerzo perioédico y
preferiblemente utilizando diferentes métodos. La educacion estructurada debe
ser culturalmente adecuada, teniendo en cuenta las diferencias de género, y
adaptandose al nivel formativo en la salud y las circunstancias personales del
paciente. Es fundamental evaluar si la persona con diabetes (y muy
recomendable, cualquier familiar cercano o cuidador) ha entendido el contenido,
si estd motivada para actuar y cumplir las recomendaciones, y asi garantizar las

habilidades suficientes en el autocuidado (52).
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Asimismo, los profesionales de la salud encargados de dar estas instrucciones
deben recibir formacion periédica para mejorar sus propias habilidades para

cuidar a las personas con alto riesgo de ulceracion en el pie (52).
10.6.4. Asegurar el uso rutinario de calzado apropiado

En personas con diabetes y PSP en el pie, el uso de los zapatos inapropiados o
caminar descalzos, son las principales causas de traumatismos en los pies que
desencadenan en la ulceracién. Las personas con PSP tienen que, y deberian
ser motivados a utilizar un zapato terapéutico apropiado durante todo el tiempo
que estén calzados, tanto fuera como dentro del domicilio (y puede que necesiten
asistencia financiera para adquirirlos). Todos los zapatos deberan ser adaptables
a cualquier alteracion estructural o biomecanica del pie que sufra el paciente.
Los pacientes sin PSP o EAP (IWGDF 0) pueden elegir un calzado estandar que
se ajuste adecuadamente al pie. Los pacientes con PSP o EAP (IWGF 1-3)
tienen que tener especial cuidado al seleccionar o probarse un zapato; y esto es
mucho mas importante cuando ademas presenten deformidades del pie (IWGDF

2), o historia previa de Ulcera o amputaciéon (IWGDF 3) (52).

La longitud interior del calzado debe ser de 1-2 cm mayor a la longitud del pie y
no debe ser ni ajustado ni muy holgado. La anchura interior del zapato debe ser
igual a la anchura de las articulaciones metatarsofalangicas (o en su defecto a la
parte mas ancha del pie) y su altura debe permitir espacio suficiente para alojar
todos los dedos. Evalue el ajuste del zapato con el paciente de pie,
preferiblemente en horario de tarde (que es cuando suele aparecer el edema
vespertino en los pies). Si el paciente no encuentra un zapato estandar que se
ajuste a su pie (p. €j., problemas de ajuste por la presencia de deformidades del
pie) o si existen signos de sobrecarga en el mismo (p.ej.,, hiperemia,
hiperqueratosis, callosidades, ulceracion), se debe derivar al paciente para la
seleccion de un zapato especial (asesoramiento y/o confeccion), incluyendo
posiblemente un zapato con profundidad adicional, o bien un zapato hecho a la

medida, que permita incluir plantillas u ortesis.
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10.6.5. Tratar los factores de riesgo de la ulceracion

En un paciente diabético se debe tratar cualquier factor de riesgo modificable o
signo de preulceracion. Esto incluye: retirar el exceso de callosidad, proteger las
ampollas o drenarlas si es necesario, tratar apropiadamente las ufas
encarnadas o el engrosamiento ungueal y prescribir antifingicos para las
infecciones causadas por hongos. Este tratamiento debe ser repetido hasta que
dichas anomalias estén resueltas y no recurran, y deben ser realizadas por un
profesional sanitario debidamente entrenado. En aquellos pacientes con Ulceras
recurrentes a consecuencia de las deformidades en el pie a pesar la utilizacion
optima de las medidas preventivas como se han descrito anteriormente, se debe

considerar la intervencion quirdrgica para corregir estas deformidades (56).

10.7 Efectos del ejercicio en la prevencion/control glucémico
en la Diabetes Mellitus

La DMT2 es una enfermedad crénica y compleja que requiere un enfoque
integral para su manejo, que incluye tanto tratamientos conductuales como
farmacoldgicos. El objetivo principal es prevenir o retrasar las complicaciones
asociadas y mantener una buena calidad de vida (57). Entre los aspectos clave
a abordar se encuentran el control de los niveles de glucosa en sangre, el
mantenimiento del peso adecuado, la gestiébn de los factores de riesgo
cardiovascular, el manejo de las comorbilidades y la prevencion de
complicaciones (57). Esto requiere que la atencion se brinde de manera
organizada y estructurada, tal como se describe en el modelo de atencién
cronica, e incluye un enfoque centrado en la persona para mejorar la

participacion en las actividades de autocuidado.

Entre las estrategias preventivas, algunos estudios hablan de la actividad fisica
y el ejercicio como una intervencion eficaz para reducir el riesgo de pie diabético
(58). La actividad fisica incluye todo movimiento que aumenta el uso de energia,
mientras que el ejercicio es una actividad fisica planificada y estructurada. El
ejercicio regular puede prevenir o retrasar el desarrollo de la DMT2 (59), mejora
el control de la glucosa en sangre, reduce los factores de riesgo cardiovascular,
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mejorando el metabolismo de los glicolipidos, la presion arterial y la resistencia
a la insulina, contribuye a la pérdida de peso y mejora el bienestar (60,61). El
ejercicio regular también tiene considerables beneficios para la salud de las
personas con DMT1, por ejemplo, mejora del estado cardiovascular, fuerza
muscular, sensibilidad a la insulina (62). Los desafios relacionados con el control
de la glucosa en sangre varian segun el tipo de diabetes, el tipo de actividad y la

presencia de complicaciones relacionadas con la diabetes (63,64).

En estudios hasta la fecha, el entrenamiento fisico juega un papel fundamental
en el tratamiento y manejo de la DMT2. Especificamente, se ha demostrado que
el entrenamiento con ejercicios mejora el tono parasimpatico en reposo y reduce
el tono simpatico tanto en humanos como en animales (65,66) Estudios previos
también han demostrado que el ejercicio puede mejorar la funcién de la
neuropatia autébnoma cardiaca en individuos sanos (67,68), pacientes post-
infarto de miocardio (69) y pacientes con insuficiencia cardiaca crénica (70).

Las personas activas con DMT1 no corren un mayor riesgo de sufrir lesiones en
los tendones (71), pero es posible que esto no se aplique a las personas
sedentarias 0 mayores con diabetes. Dado que la DM puede conducir a lesiones
por uso excesivo relacionadas con el ejercicio debido a cambios en las
estructuras articulares (72), el entrenamiento fisico para cualquier persona con
diabetes debe progresar adecuadamente para evitar un agravamiento excesivo
de las superficies y estructuras articulares, particularmente cuando se toman

medicamentos con estatinas para control de lipidos (73).

La recomendacion actual con respecto a la actividad fisica en pacientes con
diabetes proviene de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas
en inglés) (74). Establece unas recomendaciones de entrenamiento con
ejercicios (tipos de ejercicio, intensidad, duracion frecuencia y progresion), pero
éstas no incluyen consejos concretos para aquellos pacientes con neuropatia.
Las recomendaciones sugieren que las personas con DMT2 deben hacer 3 o
mas sesiones de ejercicio por semana con una intensidad de moderada a
vigorosa, y el tiempo total de ejercicio de una semana debe ser mas de 150 min
(74), ademas deben evitar 2 0 mas dias continuos sin ejercicio. Sin embargo, la
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intensidad Optima de actividad fisica para la DM sigue siendo poco clara y

controvertida (74).

La evidencia preliminar muestra que el ejercicio aerdbico de intensidad
moderada (realizado durante al menos 150 min/semana) puede influir
positivamente en la funcién nerviosa, incluso entre aquellos con DMT2 y NDP,
con bajo riesgo de eventos adversos importantes. Sobre la base de la evidencia
limitada hasta la fecha, la combinacion de ejercicios de equilibrio o de fuerza con
ejercicios aerdbicos no ha mostrado un efecto superior sobre la funcién nerviosa
frente al ejercicio aerdbico solo. Sin embargo, se ha demostrado que los
ejercicios de equilibrio y resistencia mejoran el equilibrio deteriorado asociado a
la neuropatia diabética y, por lo tanto, siguen siendo apropiado incluirlos en un
programa de ejercicios. Se requieren mas estudios de alta calidad para confirmar
los efectos positivos del entrenamiento con ejercicios sobre la funcién y la
morfologia de los nervios, para determinar la dosis 6ptima (intensidad, duracion
y frecuencia), los tipos de ejercicio, y para examinar la funcion nerviosa en

personas con otros subtipos de diabetes resistente a la insulina (75).

Los aspectos mas estudiados acerca del ejercicio fisico y su influencia sobre los

factores asociados con las complicaciones crénicas de la DM son:

10.7.1. Velocidad de conduccion nerviosa (VCN)

Los estudios muestran que un mejor control glucémico mejora la funcién nerviosa
en pacientes diabéticos (76) y que el control glucémico intensivo reduce el riesgo
de desarrollar neuropatia diabética en pacientes con DMT1 y puede reducir el
riesgo en pacientes con DMT2 (77). Varios autores, Azizi, et al. (78), Gholami, et
al. (79), Kiani, et al. (80), Jr, et al. (81), Matos, et al. (58), Dixit, et al. (82),
investigan sobre la velocidad de conduccion nerviosa en personas con
neuropatia diabética. Estos estudios suelen medir la VCN con el sistema
EMG/VCN (electromiograma/velocidad de conduccion nerviosa) evaluando los
nervios motores peroneo Y tibial reflejando mejoras a nivel del nervio sensitivo

sural y en el nervio motor peroneo a partir de las 8 semanas de entrenamiento.
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Respecto a la mejora de VCN, en el estudio de Kiani, et al. (80) se realizan las
mediciones en el nervio cubital, peroneo comun vy tibial antes y después de
ejercicios aerbbicos, y hay una mejora estadistica haciendo una media entre
todos los nervios, ademas no solo en la VCN sino que mejora en la amplitud de
potencial de accién y en la funcién sensorial. Por otro lado Gholami et al. (79)
que evalué los nervios motores peroneo Yy tibial no encontraron mejoras

estadisticamente significativas.

Jr EBS et al. (81) evalu6 3 grupos de ejercicios con el electromidgrafo (EMG) y
no hubo una mejora estadisticamente significativa en la funcion nerviosa,
tampoco se registraron dafios. En el nervio motor no mejoro, pero en el sensitivo
habia una modesta mejoria significativa sobre la funcién sensorial. En el
resultado hubo presencia de potencial de accién en el nervio sural, que antes del

ejercicio estaba ausente, tras 12 semanas de ejercicio aerodbico.

En otro de los estudios, Azizi et al. (78), donde se mide con EMG (NCS Medtronic
2006), la VCN, la amplitud de potencial de accién en los nervios sural, peroneo
profundo y tibial durante 8 semanas de ejercicio, hay un cambio estadisticamente
significativo en el nervio sensitivo sural. Mientras en el nervio peroneo se

observaron cambios mejorando la VCN tras 8 semanas de ejercicios.

Finalmente, en la revision sistematica desarrollada por Matos et al. (58), se
reporta que tres estudios que midieron la VCN utilizando EMG, encontraron
mejoras significativas en el nervio motor peroneo en comparaciéon con los grupos
controles, y lo mismo ocurrié para el nervio sensitivo sural después de ocho
semanas de entrenamiento. Encontraron cambios en ambos nervios, pero en el
nervio motor peroneo se encontraron mayores cambios significativamente
estadisticos frente al nervio sensitivo sural. Tras 12 semanas de ejercicio con el
programa de ejercicios se encontraron mejoras estadisticamente significativas

en los nervios motores del pie.

10.7.2. HbA1lc

En la Ultima década, se han encontrado distintas publicaciones abordando la
disminucién de la HbAlc con el ejercicio. En el estudio de Gholami et al. (79),
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tras 12 semanas de ejercicios aerobicos, la HbAlc se redujo significativamente,
mientras que en los pacientes del grupo control no se encontré ningun cambio.
Por otro lado, Dixit et al. (83) evaluaron un ejercicio aerébico de intensidad
moderada con una duracion de 8 semanas, y los resultados del estudio reflejaron
gue los valores de HbAlc disminuyeron significativamente en los pacientes que

realizaron este ejercicio.

El metaandlisis de Liao et al. (84) comparo los resultados de la HbAlc segun la
intensidad del ejercicio, y en los de alta intensidad se encontr6 una mayor
reduccion en comparacion con el de intensidad moderada. En 13 articulos de la
revision se comparo el analisis de un grupo experimental y grupo control donde
9 encontraron diferencias estadisticamente significativas con una disminucion de
HbAlc en el grupo experimental. En tres ensayos se compar6 el ejercicio
aerobico, el ejercicio de resistencia o la combinacion de ambos, destacando el

ejercicio combinado con la mayor reduccion de la HbAlc.

En el articulo de Mueller et al. (85) se dividieron a los participantes en dos grupos;
G.WB (grupo de ejercicio con levantamiento de peso), y G.NWB (grupo de
ejercicio sin levantamiento de peso, usando bandas elasticas, bicicleta en
posicion sentada o tumbada). Los ejercicios se realizaron durante 12 semanas y
los resultados de HbAc1 fueron mejores en el grupo NWB, en comparacién al
grupo WB. Los valores disminuyeron en el tiempo en ambos grupos, pero la

diferencia entre los dos grupos fue del 50%.

10.7.3. Funcionalidad del pie

En la publicacion de Mueller et al., (85) tras evaluar a dos grupos con diferentes
ejercicios, de fuerza y aerobicos, la mejora de funcionalidad del pie en el grupo
gue hacia ejercicios de fuerza fue mayor, hasta 1178 pasos mas en el recuento
de pasos diario promedio. Mientras la revision sistematica de Gu, et al. (86) llega
a la conclusion que el ejercicio combinado mejorara el equilibrio de los pacientes
neuropaticos pero que aun faltan investigaciones que evidencien un programa

gue disminuya el riesgo de caidas.
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En cuanto a estudios realizados con ejercicios de fuerza o anaerébicos, Melai et
al. (87), Jr, et al. (81) y Mueller et al. (85), este ultimo compara un grupo con
ejercicio con el propio peso del paciente y otro sin el propio peso del paciente y
los resultados fueron que el grupo que utilizdé su propio peso mejoré mas en la
funcionalidad y el que no utiliz6 su propio peso tenia mejores resultados en la
HbAcl. En la publicacion de Melai, et al. (87) tras 24 semanas de ejercicios de
fuerza en los miembros inferiores encontrd que el grupo experimental aumento
la longitud de la zancada del 5,1%, en la duracion de la fase de apoyo de 5,5%
y en un tiempo de zancada de 5.6%. Esto puede indicar que la combinacion de
los dos tipos de ejercicio produce una mayor mejoria frente a los ejercicios
aislados, pero siempre con mucha prevencion ante los posibles efectos adversos
en el paciente. Se necesita mas investigacion para observar si el beneficio es
mayor que el riesgo y qué tipo de ejercicio es el correcto para el paciente con
NDP, ya que no se observaron diferencias en los momentos articulares en los

estudios previos.

Todavia quedan muchos interrogantes acerca de los ejercicios relacionados con
el pie y la movilidad, ya que éstos no parecen reducir la presiéon plantar maxima
durante la marcha en pacientes con riesgo bajo o moderado de ulceracion del
pie (grado de riesgo 1 o 2) (88-95). Sin embargo, estos ejercicios pueden
aumentar el rango de movimiento de la articulacion del tobillo y la primera
articulacion metatarsofalangica en pacientes con un riesgo bajo o moderado de
ulceracion del pie (85,88,89,91,94-98) y mejorar los sintomas de la neuropatia
en pacientes con un riesgo bajo o moderado de ulceracion del pie (91,95,96,99).
No est& claro si los ejercicios relacionados con los pies mejoran la fuerza y la
funcidn de los musculos del pie y del tobillo en pacientes con un riesgo bajo o
moderado de ulceracién del pie (91,95,98,100,101).

10.7.4. Equilibrio

Resulta complejo llegar a una conclusién sélida acerca de la mejora del equilibrio

en los pacientes con diabetes, ya que en algunas investigaciones no es la
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variable respuesta principal y la muestra de los sujetos es heterogénea en las
distintas investigaciones, por tanto, es dificil alcanzar una respuesta clara. Varias
publicaciones encuentran mejoras del equilibrio, pero en ninguna se llega a la
conclusion de que el riesgo de caidas disminuya, ello puede deberse a que el
tiempo de intervencién sea demasiado corto y se necesite mas tiempo de
seguimiento en los pacientes. En la intervencion de Kiani et al., (80) se dividio a
los participantes en grupo control y experimental, el grupo control solo recibi6
ejercicios de equilibrio, mientras que el grupo experimental recibio ejercicios de
equilibrio y aerdbicos durante seis semanas. Los resultados se evaluaron con la
escala de equilibrio de Berg, la prueba de alcance funcional, la prueba de
Romberg y estudios de conduccion nerviosa. En cuanto a los resultados, fueron
significativos (p<0.05) en todas las mediciones, incluidos los estudios de
conduccion nerviosa en el grupo de tratamiento aerdbico (grupo experimental)
en comparacion con el grupo de ejercicios de equilibrio tradicionales (grupo
control). Por lo que parece que a partir de 6 semanas se pueden observar
beneficios al combinar ejercicios de equilibrio y aerébicos. En contraposicion a
lo que se observa en el estudio de Streckmann et al. (102), que sus resultados
indican que el entrenamiento con ejercicios de equilibrio es la intervencién mas
eficaz, mientras que los estudios que se centran en ejercicios de fuerza o
resistencia tienen un beneficio menor. Por ello es necesario mas investigaciones
con buena calidad metodoldgica donde podamos llegar a una conclusion de los

tipos de ejercicios son los correctos.

En la revision realizada por Matos et al. (58), uno de los resultados mas
destacados de los articulos de la revision informaron sobre la mejora del equilibro
en el grupo experimental, en un 34,2%, mientras que en los controles
disminuyeron en un 9,2%, frente a otro de los articulos donde se encontré que
tras 12 semanas de ejercicios un 2,4% de mejora en el equilibrio y tras 24

semanas de seguimiento se encontré un 6% de mejora.

En la revision sistemética de Gu et al. (86), la mayoria los estudios analizados
incluyeron ejercicios de equilibrio como parte del programa de entrenamiento.
Los ejercicios de equilibrio incluyeron entrenamiento de equilibrio basado en

maquinas o funcional (posturas a una o dos piernas, caminar, repetir ejercicios
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con ojos abiertos y cerrados etc.) y ademas también ejercicios de Tai Chi. En
este apartado se menciona que el Tai Chi, puede promover mejoras en la
marcha, el equilibrio y la actividad funcional en personas con NDP. Tras todas
estas intervenciones, el autor llega a la conclusion que el ejercicio combinado
mejorara el equilibrio de los pacientes neuropaticos, aunque todavia queda
mucho por investigar respecto a este parametro. También concluyd que el
ejercicio es beneficioso para mejorar el equilibrio y con ello reducir el factor de
riesgo de caidas para las personas con NDP. Aunque hubo algunas incidencias

de eventos adversos, el beneficio del ejercicio supero el riesgo.

10.8 Intensidad del ejercicio fisico en Diabetes Mellitus

El ejercicio de mayor intensidad, entrenamiento aerébico en intervalos de alta
intensidad o ejercicio vigoroso de resistencia progresiva o una combinacion de
entrenamiento aerdbico y resistencia progresiva recluta mas masa muscular e
induce un mayor flujo sanguineo y esfuerzo cortante que el ejercicio de
intensidad leve a moderada que tiene efectos beneficiosos sobre la disfuncion
microvascular de la DMT2 (103).

La alteracion de la capacidad de respuesta vasomotora cutanea (un aspecto de
la disfuncion microvascular) es mas probable entre las personas con neuropatia
(104). El ejercicio mejora la funcién microvascular en la DMT2, y el ejercicio de
mayor intensidad parece ser mas beneficioso que el ejercicio de menor
intensidad (103), sin embargo, no estéa clara esta intensidad en el entrenamiento
con respecto a la respuesta nerviosa. Aun asi, la mejora de la funcion
microvascular con el entrenamiento fisico es un mecanismo probable que

contribuye a la mejora de la funcion neural en la DMT2.
10.9 Seguridad del ejercicio en Diabetes Mellitus

El entrenamiento fisico suele ser seguro y muy recomendable para las personas
con DMT2; sin embargo, entre las personas con NDP, puede haber un riesgo

elevado de eventos adversos si los pies no se controlan de cerca. Aun asi, entre
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los estudios revisados, no se informaron eventos adversos relacionados con los
pies o con el empeoramiento de la NDP (75). Las personas con DMT2 pueden
requerir autorizacién médica antes de participar en programas de ejercicio, ya
gue a menudo tienen otras comorbilidades que pueden influir negativamente en
su tolerancia al ejercicio (105). Investigaciones previas (106—108) examinaron a
sus participantes en cuanto a la tolerancia al ejercicio o la capacidad maxima de
ejercicio antes de iniciar un programa de entrenamiento fisico. El ejercicio
supervisado es muy recomendable, al menos al comienzo de un programa de
ejercicios (0 si se cambia la dosis), ya que permite al sanitario responsable del
paciente controlar los efectos de las complicaciones preexistentes sobre la
tolerancia al ejercicio y los signos y sintomas durante el ejercicio. La supervision
también permitira un control minucioso de cualquier lesion relacionada con el
ejercicio, por ejemplo, ampollas en los pies, que son especialmente importantes
para controlar entre las personas con NDP puesto que en muchas ocasiones son

el inicio de una lesién ulcerosa.
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11. Justificacion del estudio

Aunque se recomienda la actividad fisica y el ejercicio para las personas con
DM, es escasa la informacién sobre el tipo de actividad mas adecuada para las
personas con riesgo de desarrollar Ulceras en los pies como, por ejemplo,
aquellas con neuropatia, EAP o deformidades del pie y sobre el impacto

especifico de la actividad fisica en el pie y sobre el riesgo de ulceracion.

Los pacientes con diabetes con sensibilidad protectora alterada y respuesta
restringida al dolor son vulnerables a traumatismos y fuerzas extrinsecas de un
calzado mal ajustado. La neuropatia motora provoca debilidad y un desequilibrio
muscular intrinseco que puede provocar deformidades como dedos en martillo o
en garra, que a su vez crean una presion plantar elevada debido a la inestabilidad
de la articulacion metatarsofalangica. Por ello, realizar actividad fisica o ejercicio

sin supervision médica puede suponer un riesgo para las personas con DM.

En la practica clinica, persiste la incertidumbre sobre el mejor tipo e intensidad
de ejercicio para estos pacientes, especialmente aquellos con alto riesgo de
desarrollar una ulceracion o reulceracion del pie. Aunque las guias recomiendan
el ejercicio para pacientes con DM como una herramienta para prevenir y
controlar el curso de la enfermedad, hay poca informacién sobre el ejercicio para
personas con neuropatia diabética periférica ademas de otras complicaciones
cronicas asociadas con la hiperglucemia sostenida, y su efecto en los pies, por
lo tanto, surgen dudas sobre el tipo y la intensidad del ejercicio, asi como la
seguridad para pacientes con alto riesgo de ulceracién o reulceracién. Como falta
un acuerdo claro entre los investigadores sobre las recomendaciones para estos
pacientes antes, durante, y después del ejercicio, es importante llegar a un
consenso entre los expertos en el tema. La motivacién de esta investigacion nos
lleva a pensar que las recomendaciones consensuadas por expertos
multidisciplinares e internacionales podrian ayudar a clarificar y unificar estas
dudas que surgen tras abordar la lectura de la bibliografia actual y con ello,
orientar a los profesionales a recomendar ejercicio en estos pacientes, teniendo

en cuenta los diferentes factores de riesgo que presentan.
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12. Objetivos
12.1 Objetivo general

Identificar las pautas de ejercicio fisico a recomendar en funcién al riesgo
del pie del paciente con diabetes a través de un consenso de expertos

multidisciplinar e internacional.
12.2 Objetivos especificos

1. Identificar los criterios para la evaluacion previa del paciente antes
de recomendar actividad fisica.

2. ldentificar los tipos de ejercicios recomendables en funcion al pie
de riesgo del paciente diabético.

3. Establecer recomendaciones a cerca del uso de dispositivos para
el seguimiento de la actividad fisica.

4. Identificar el tiempo recomendable desde la dltima ulceracién para

reiniciar la actividad fisica.
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13. Material y métodos
13.1 Disefio del estudio

Para alcanzar el objetivo de este estudio se realiz6 un estudio observacional,
transversal y descriptivo basado en el método Delphi (109). Se trata de un
proceso sistematico e interactivo encaminado a la obtencion de las opiniones, y
si es posible, del consenso de un grupo de expertos. Con este método se
mantiene de principio a fin un anonimato de los participantes permitiendo un
feedback controlado (110) mostrando un alto grado de eficacia en los resultados
obtenidos (111-113) entre expertos de multiples areas de conocimiento. Es una
metodologia adecuada cuando hay falta de acuerdo, conocimiento incompleto,
incertidumbre o falta de evidencia (114). Este estudio se llevé a cabo siguiendo
las pautas establecidas por la guia CREDES (Conducting and REporting of
DElphi Studies) (115). El protocolo con los detalles de la metodologia fue
publicado en “A Delphi Study Protocol to Identify Recommendations on Physical
Activity and Exercise in Patients with Diabetes and Risk of Foot Ulcerations”(116)
(Anexol).

13.2 Participantes
Este estudié se llevd a cabo con dos tipos de participantes:
13.2.1. Comité cientifico

Compuesto por cuatro expertos a nivel nacional de caracter multidisciplinar
dentro del &mbito de pie diabético: se incluyé a dos médicos especialistas en
endocrinologia, un poddlogo y un fisioterapeuta. Todos ellos tenian estudios de
doctorado, conocimientos avanzados en el ambito del pie diabético y
publicaciones cientificas en el area del manejo del pie diabético. Ademas, tanto
los especialistas en endocrinologia como el poddlogo contaban con experiencia
clinica demostrable en el abordaje del pie diabético, y pertenecian a
asociaciones o grupos de investigacion implicados en la prevencion del pie

diabético.
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Este comité fue el encargado de revisar la primera version del cuestionario
creada por parte del equipo investigador, y sugerir modificaciones hasta tener la
version que finalmente se envio al panel de expertos del estudio Delphi. También
se encarg0 de revisar los criterios empleados para la seleccion de expertos
participantes en el consenso Delphi, y de sugerir nuevos miembros, siempre y
cuando cumplieran los criterios de seleccion. Este proceso de revision tuvo un

plazo de 30 dias.
13.2.2. Panel de expertos (panelistas)

La funcion de los panelistas fue aportar su opinion acerca de las afirmaciones
del cuestionario Delphi de forma individual y andnima. El panel de expertos fue
de caracter internacional y multidisciplinar. (endocrinélogos, médicos de familia
especializados en diabetes, cirujanos vasculares, poddélogos, fisioterapeutas y
profesionales de la actividad fisica y del deporte). Inicialmente, se seleccionaron
a un total de 60 expertos. Los criterios de seleccion de los diferentes

profesionales se detallan a continuacion:

e Criterios de seleccién para Podélogos vy Podiatras:

Todos ellos debian contar con estudios de doctorado, estudios de
especializacion en el pie diabético y con publicaciones cientificas en el tema
del ambito a estudio. Se valor6 ademas que impartiesen formacién en el
ambito del pie diabético, ponencias o participaciones en congresos, la
pertenencia a alguna asociacion o grupo de investigacion en ambito de la
diabetes, y que trabajasen o hubiesen trabajado en unidades especializadas

de pie diabético dentro o fuera de Espafa.

e Criterios de seleccién para los Endocrinos, Médicos de familia y Cirujanos

vasculares:

Todos ellos debian contar con estudios de especializacion en el pie diabético,
junto con experiencia clinica, asi como con publicaciones cientificas en el
tema del &mbito a estudio. Se valor6 ademas que contasen con estudios de

doctorado, impartiesen formacion en el ambito del pie diabético, ponencias o
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participaciones en congresos, y la pertenencia a alguna asociacién o grupo
de investigacion en ambito de la diabetes y que trabajasen o hubiesen
trabajado en unidades especializadas de pie diabético dentro o fuera de

Espana.

e Criterios de seleccidon expertos en Ciencias de la Actividad Fisica y del

Deporte v Fisioterapeutas:

Todos ellos debian contar con estudios de doctorado e impartir docencia
universitaria. Se valoré la pertenencia a alguna asociacion o grupo de
investigacion en el ambito de la diabetes, asi como tener publicaciones
cientificas recientes en el &rea del deporte y DM o manejo de deporte en
pacientes con enfermedades cronicas. Se valoraron las publicaciones

recientes en el ambito del tema a estudio.

Los panelistas potenciales fueron identificados por el equipo investigador a
través de una busqueda en distintos grupos de investigacion del area de estudio
y entre los autores de publicaciones recientes sobre la temética. El listado fue
revisado por el comité cientifico, quienes también tuvieron la posibilidad de
sugerir nuevos expertos. Aquellos que cumplieron con los criterios de elegibilidad
fueron invitados, a través del correo electronico, a participar en el estudio como

miembros del panel de expertos sin requerir su presencia fisica.

13.3 Método Delphi

13.3.1 Instrumento para la recogida de datos

La opinién de los panelistas sobre la tematica del estudio se recogi6 a través de
un cuestionario Delphi que consistié en 109 afirmaciones (positivas) agrupadas
en bloques tematicos sobre las que los participantes indicaron su grado de
acuerdo o desacuerdo (Anexo 2). El contenido del cuestionario se basé en la
revision previa de la literatura, la experiencia del equipo investigador y del comité

cientifico. El equipo investigador envio la primera version del cuestionario a los
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miembros del comité cientifico para una revision individual aportando
sugerencias y modificaciones al cuestionario. Las aportaciones del comité fueron
incluidas en el cuestionario por el equipo investigador modificandolo hasta su
aprobacion final. El cuestionario Delphi fue el mismo para todos los participantes,

independientemente de su especialidad.

13.3.1.1. Revision bibliografica

En primer lugar, para la elaboracion del cuestionario el equipo de investigacion
reviso la bibliografia actual sobre el tema realizando una busqueda en distintas
bases de datos: Pubmed, Scopus y Cochrane Library. Se seleccionaron los
metaanalisis, revisiones sistematicas y ensayos clinicos aleatorizados mas

actuales.

En base a los resultados obtenidos de la revision bibliografica, el equipo de
investigacion fijo los items de la primera version del cuestionario Delphi, que

posteriormente fue revisada por el comité cientifico.

13.3.1.2. Formato del cuestionario

Las preguntas propias del proceso Delphi no pueden ser abiertas, ya que esto
imposibilitaria su tratamiento estadistico posterior. Deben presentar una forma
caracteristica que permita la integracion numérica y objetiva de las respuestas
que se obtengan (110). En base a esto se crearon tres grandes bloques
tematicos: recomendaciones previas a la actividad fisica, recomendaciones
durante la actividad fisica y, por dltimo, después de realizar la actividad fisica.
Dentro de cada blogque, se abordaron los cuatro grados de pie de riesgo a través
de una serie de items. Cada item consistié en una sola afirmacion, y en varias

afirmaciones asociadas al item principal.

La estructura de respuesta fue una escala visual donde el panelista participante
pudo indicar su grado de acuerdo o desacuerdo con la afirmacién con arreglo a
una escala definida: 1, se correspondi6 con el total desacuerdo con la afirmacion

y 5, el maximo acuerdo con la afirmacién. En caso de no tener clara la respuesta
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se solicitd a los expertos que marcasen la numeraciéon 3, donde se afirmaba no

estar ni en acuerdo ni en desacuerdo con la afirmacion (Figura 1).

Figura 1: Escala visual cuestionario Delphi.

Fuente: Elaboracion propia.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

Ni en acuerdo, ni en
desacuerdo con la
afirmacion.

En caso de que el experto no encontrase acuerdo con ninguna de las
afirmaciones propuestas para el item principal, se habilit6 un espacio de texto
libre donde pudo realizar aportaciones o puntualizaciones respecto a cualquier
aspecto del item que no estuviese reflejado, si asi lo consideraba oportuno. De

esta forma, el experto pudo reflejar su opinidn por escrito en todo momento.

Para el disefio del cuestionario online, se opt6é por utilizar los formularios de
Google Drive. Los panelistas tuvieron la posibilidad de modificar sus respuestas
en todo momento hasta que realizasen el envio. Las respuestas se registraron
en una hoja de célculo automéaticamente al finalizar cada ronda. Antes del
analisis de los datos, una persona del equipo investigador fue la responsable de

descargarla y eliminar los datos identificativos de las respuestas de los
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panelistas, codificAndolos por su especialidad y un niamero consecutivo. Por

ejemplo, poddlogo 1, endocrino 2, fisioterapeuta 3, etc.
13.4 Aspectos éticos

Al ser un estudio observacional, no conllevo riesgos para sus participantes. Este
proyecto fue aprobado por la Oficina de Investigacion Responsable (Organo de
Evaluacion de Proyectos) de la Universidad Miguel Hernandez (Referencia
DCC.AGS.01.21). (Anexo 3) El proyecto se llevo a cabo de acuerdo con todos
los estandares éticos y codigos de conducta aplicables a esta investigacion con

seres humanos y el Cédigo de Buenas Practicas Cientificas.
13.5 Proceso Delphi

Este estudio Delphi se llevé a cabo en 3 rondas. Se contactd con los expertos
seleccionados a través de su correo electrénico donde se incluy6 una carta de
presentacion, con el guion propuesto por Jon Landeta, (19). (Anexo 4) Con el fin
de agilizar el proceso, junto a la carta de presentacion también se adjunté el
enlace electronico al cuestionario. Antes de responder a los items del primer
cuestionario Delphi (Anexo 2), los participantes expertos respondieron a una

primera pregunta aceptando o declinando su participacion.

Una vez registradas las respuestas al cuestionario de primera ronda de los
panelistas que aceptaron participar, se procedié al analisis de datos. Después
de cada ronda, aquellos items que alcanzaron el consenso de los expertos no
formaron parte del cuestionario de la siguiente ronda. Se tuvieron en cuenta los
comentarios explicativos que los expertos afadieron en los campos de texto
libre, por lo que alguno de los items fue reescrito sin cambiar su significado
original, con el objetivo de aclarar o completar la afirmacion propuesta de cara a
la siguiente ronda. El anonimato que implica el método Delphi, permite expresar
y cambiar opiniones de forma privada (117). De esta forma se consigue una
iteracion con retroalimentacion controlada de la opinion del grupo, agregacion
estadistica de la respuesta del grupo y aportes de expertos (118). La iteracion
con retroalimentacion controlada permite que se comparta la "comunicaciéon”

entre los participantes y las perspectivas (114) y permite a los participantes
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cambiar de opinién (117), es por ello que antes de comenzar la segunda y tercera
ronda, se envid a los expertos panelistas un informe de resultados de la ronda
previa, donde pudieron ver los items habian alcanzado el consenso y por tanto
no volverian a aparecer en el cuestionario. Ademas, dentro del mismo
cuestionario, también se incluyé el porcentaje de acuerdo que alcanzo ese item
en la ronda anterior. La figura 2 muestra el diagrama de todo el proceso Delphi

llevado a cabo.

Figura 2. Diagrama del proceso Delphi.

Fuente: Elaboracion propia.

CREACION DEL CUESTIONARIO - .
Y SELECCION PANEL DE ENVIO 1° RONDA RES:gEg;A L
EXPERTOS —>| CuesTIONARIO |——
REVISADO POR COMITE PANEL EXPERTOS
CIENTIFICO

ANALISIS ESTADISTICO Y
ELABORACION 2° RONDA DEL CUESTIONARIO
TRAS EXCLUIR AFIRMACIONES QUE YA HAYAN

ALCANZAADO EL CONSENSO.

RESPUESTA 2° RONDA | «————] ENVIO 2* RONDA

CUESTIONARIO
EXPERTOS
__v . PARTICIPANTES N
ANALISISESTADISTICO Y ELABORACION 3°
RONDA DEL CUESTIONARIO MANTENIENDO
LAS AFIRMACIONES QUE TODAVIA NO
HAYAN ALCANZADO EL CONSENSO.
ENVIO 3° Y ULTIMA FESPLIEE TR B8
—_—> RONDA — > If{O NDA Y
CUESTIONARIO ANALISIS FINAL

13.6 Tamafio muestral

Actualmente, no existe un acuerdo en cuanto al tamafio de la muestra de
expertos y no hay criterios con los que juzgar un tamafio muestral elegido (119).
De acuerdo a las recomendaciones de tamafio muestral para una muestra
homogénea, (120) se recomienda un tamafio muestral de 20-25 panelistas por
grupo para abordar los objetivos del estudio (121,122). Sin embargo, en
muestras heterogéneas, como es el caso del presente estudio, no hay acuerdo

sobre el tamafio 6ptimo de un panel Delphi.
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La ventaja de un panel mas grande es una cobertura mas representativa de
expertos, pero una desventaja correspondiente es que la discusién en grupo,
que es una parte inherente del proceso se vuelve mas dificil de lograr cuando
hay mas de 40 o 50 participantes involucrados (123). Teniendo en cuenta la
muestra de los ultimos consensos multidisciplinares e internacionales, se ha
observado que el nimero de panelistas seleccionados ha sido menor de 60
(124,125), incluso en otros encontramos un numero inferior a 40 (126), llegando
a reclutar paneles multidisciplinares de tan solo 19 expertos (127). Basandonos

en estos datos, nuestra seleccion inicial de panelistas fue de 60 expertos.

13.7 Analisis estadistico

Primeramente, se realiz6 un analisis descriptivo calculando frecuencias, y
porcentajes de la especialidad y el pais de los panelistas. En el método Delphi
los resultados se analizan de manera independiente en cada ronda. Por lo que,
para analizar los resultados de este estudio, se calculé el porcentaje en
categorias de respuestas, siguiendo el método de analisis de consenso por la
que la mayoria de estudios segun la guia CREDES (115) optaron, los cuales
escogieron la escala visual del 1 al 5. Para ello, se calculé el porcentaje de
acuerdo y de desacuerdo de cada uno de los items del cuestionario,
considerando la respuesta 4 y 5 como acuerdo, y 1 y 2 como desacuerdo.
Cuando el porcentaje fue mayor o igual al 80% se considerd que la afirmacién
habia alcanzado el consenso y por tanto no paso a la siguiente ronda (Figura 2).
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14. Resultados

Inicialmente se invitaron a 60 profesionales expertos a participar como panelistas
y finalmente se consigui6é un total de 28 expertos participantes tras pérdidas y

abandonos a lo largo de las rondas.
14.1 Primera Ronda Delphi

Esta primera Ronda fue la més extensa de las tres, con una duracion total de 73
dias. Esta primera ronda se dividié en dos partes, la primera consistid en un
estudio piloto, para ello, se seleccionaron a 10 de los 60 expertos de forma
aleatoria y se les envid la invitacibn de participacion al estudio junto al
cuestionario dando un plazo de 10 dias para responder. Este estudio piloto se
realizd con el fin de garantizar que el proceso y el cuestionario Delphi eran
adecuados y que no generasen ningun problema durante el resto del estudio. La
fecha del envio fue el 5 de junio de 2021. Se enviaron hasta tres recordatorios
dentro del plazo otorgado, obteniendo una tasa de respuesta de 7 de los 10
primeros expertos. Posteriormente, el equipo investigador valoro el proceso del
estudio piloto y después de comprobar que el proceso fue correcto y no hubo
problemas en el envio del cuestionario ni en la recepcién de las respuestas, se
envio la invitacion y cuestionario de la primera ronda al resto de expertos
seleccionados y se procedio de la misma forma que en el estudio piloto. La fecha
del envio fue el 12/06/2021. Con el fin de conseguir el niUmero maximo de
participantes, se enviaron un total de 3 recordatorios, ya que una vez se cerrara
la 1° ronda, ya no se podian admitir a mas participantes. La tabla 2 muestra las

fechas de envio de invitacion y recordatorios de la primera ronda.

Tabla 2: Resumen de envios 12 Ronda del cuestionario Delphi.

Fuente: Elaboracion propia.

Fecha envio Respuestas
Envio piloto 10 expertos 05/06/21 7 expertos
Envio resto de expertos (50) 12/06/2021 13 expertos
1° recordatorio 23/06/2021 4 expertos
2° recordatorio 05/07/2021 4 expertos
3° recordatorio 13/08/2021 1 experto
FIN 1° RONDA 17/08/2021 Total 29 expertos
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La primera ronda del estudio quedd cerrada con un total de 29 expertos de
caracter internacional y multidisciplinar. La figura 3 muestra el numero de
panelistas participantes por especialidad. La tabla 3 y la figura 4 muestran la
distribucion geografica del panel de expertos, en la tabla 4 se encuentra con

detalle la distribucion de panelistas en Espafa.

Figura 3. Especialidad y nUmero de los expertos panelistas.

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 4. Distribucion geografica de los expertos panelistas.

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 3: Nacionalidad y nimero de los panelistas participantes.

Fuente: Elaboracion propia.

Pais Panelistas Pais Ciudad Panelistas
Estados Unidos 2 Espana Alicante 3
Canada 1 Espaia Sevilla 1

. Espafna Madrid 5
Italia 3 ~ .

_ Espafa Gipuzkoa 1
Espana 16 Espana Las Palmas de 1
Chile 1 Gran Canaria
Reino Unido 2 Espafa Santander 1
Paises Bajos 1 Espafia Valencia 1
Portugal 2 Espafia Barcelona 1
RepUblica 1 Espafa Malaga 1
Dominicana Espafia Plasencia 1

Estados Los Angeles 1
Unidos

Estados Santa Barbara 1
Unidos

Canada Saint-Louis 1
Italia Pisa 1
Italia Cotignola 1
Italia Florence 1
Reino unido Londres 1
Reino unido Torbay 1
Paises bajos | Amsterdam 1
Portugal Porto 1
Portugal Porto 1
chile Concepcion 1
Republica Santo Domingo 1
Dominicana
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Tabla 4: Distribucidn de panelistas participantes en Espafia.

Fuente: Elaboracion propia.

Provincia Ciudad Miembros
Comunidad Valenciana | Alicante 3
Andalucia Sevilla 1
Madrid Madrid 5
Pais Vasco Gipuzkoa 1
Islas Canarias Las Palmas de Gran 1

Canaria
Cantabria Santander 1
Comunidad Valenciana | Valencia 1
Catalufia Barcelona 1
Andalucia Mélaga 1
Extremadura Plasencia 1

Una vez registradas todas las respuestas de los expertos que aceptaron
participar, se procedio al analisis de los datos. Tras cada ronda, aquellos items
gue alcanzaron el consenso de los expertos no formaron parte del cuestionario
de la segunda ronda. En la primera ronda se alcanz6 un consenso de 42 items,
los resultados de la 1° ronda pueden verse en la tabla 5. Por lo que 67 items
pasaron a la 2° ronda del estudio tras ser revisados por el equipo de investigacion
junto con los comentarios de los expertos. Algunos items fueron reformulados

matizando algunos aspectos, pero sin cambiar el significado original.

El equipo de investigacion redactd un informe donde se informé a los expertos
del numero de expertos participantes, las distintas especialidades vy
nacionalidades de éstos junto con los items que ya habian alcanzado el

consenso en la primera ronda.
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Tabla 5: Resultados de la primera ronda Delphi. Fuente: Elaboracion propia.

ITEMS

RECOMENDACIONES GENERALES PARA TODO PIE DE RIESGO, PREVIAS A LA ACTIVIDAD
FISICA.
TANTO EN EL PIE DE RIESGO GRADO 0, GRADO 1, GRADO 2 Y GRADO 3.

1. Debe recomendarse que el propio paciente realice una valoracion previa de ambos pies y Acuerdo | Desacuerdo | Neutro
del calzado antes de iniciar la actividad fisica, comprobando: (%) (%) (%)
1.1 Estado de hidratacion del pie. Valorando si presenta sequedad en el antepié, el talén u otras 82,8 3,4 13,8
zonas del pie.

1.2 Corte apropiado de las ufias procurando un corte recto. 79,3 6,9 13,8
1.3 No excesiva longitud de las ufas. 89,7 3,4 6,9
1.4 Ufas sin bordes afilados. 93,1 0 6,9
1.5 Presencia de hiperqueratosis o callosidades. 93,1 0 6,9
1.6 Presencia de ampollas. 96,6 0 3,4
1.7 Presencia de heridas. 100,0 0 0
1.8 Presencia de irregularidades, desgaste u otras alteraciones en el interior del calzado. 93,1 0 6,9
2. Deberealizarse una valoracion previa de las condiciones generales del paciente, que incluya:

2.1 indice de Masa Corporal (IMC). Para adaptar la actividad en casos de obesidad. 72,4 6,9 20,7
2.2 La edad. 82,8 3,4 13,8
2.3 Posibles alteraciones cardiovasculares. 93,1 0 6,9
2.4 Valoracion de limitaciones articulares. 93,1 0 6,9
2.5 Existencia de hipertension arterial (HTA). 89,7 6,9 3,4
2.6 Retinopatia no controlada, que pueda condicionar el tipo de ejercicio a recomendar 79,3 0 20,7
3. En relacion con la diabetes, se recomienda que el médico responsable del paciente valore el 96,6 0 3,4
tipo (tipo 1 0 2), el grado de control metabdlico y el tratamiento, para detectar riesgo de

hipoglucemias durante el ejercicio fisico

4. En caso de personas en tratamiento con insulina y/o sulfonilureas:

4.1 Se recomendara realizar un control de glucosa antes del ejercicio. 82,8 3,4 13,8
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4.2 Se recomendara un control de glucosa durante el ejercicio, aumentando la frecuencia en 65,5 3,4 31,0
pacientes de mayor riesgo tratados con insulina.

4.3 Se recomendara un control de glucosa después del ejercicio fisico. 82,8 3,4 13,8
4.4 Se recomendaran ajustes de la alimentacion y/o tratamiento farmacolégico por parte del personal 72,4 3,4 24,1
responsable del mismo.

4.5 Los pacientes tratados con insulina deberan disponer de un kit de glucégeno.

5. Lapresenciade lesiones queratosicas junto con la presencia de excesiva sequedad en distintas zonas

del pie:

5.1 Deberan ser tratadas antes de pautar la intensidad y duracién del ejercicio. 69,0 17,2 13,8
5.2 Deberan ser tratadas antes de pautar el tipo de ejercicio a recomendar. 79,3 13,8 6,9
6. Eltipo de calcetin arecomendar:

6.1 La presencia de complicaciones como neuropatia, deformidades en el pie o Enfermedad Arterial 82,8 10,3 6,9
Periférica (EAP) debe condicionar la seleccidn de un tipo de calcetin adaptado a estas circunstancias.

6.2 El tipo de calcetin a recomendar, sera preferentemente de algodon, sin costuras, ni elasticos que 65,5 20,7 13,8
aprieten. Estas recomendaciones seran aplicables independiententemente del tipo de actividad fisica.

7. En caso de EAP (enfermedad arterial periférica):

7.1 Se debe recomendar el uso de calcetines de fibras naturales que ayuden a mantener la 72,4 3,4 24,1
temperatura del pie.

7.2 Se debe recomendar el uso de calcetines sin costuras, gomas o elasticos que puedan 89,7 0 10,3
comprometer la vascularizacion.

7.3 Se debe recomendar el uso de calcetines con mezcla de fibras sintéticas. 13,8 31,0 55,2
7.4 Se debe recomendar el uso de calcetines con control continuo de la temperatura. 10,3 31,0 58,6
7.5 Se debe recomendar el uso de calcetines que incorporen compuestos antibacterianos. 24,1 34,5 41,4
8. En caso de neuropatia los calcetines serén:

8.1 Se debe recomendar el uso de calcetines de fibras naturales. 62,1 3,4 34,5
8.2 Se debe recomendar el uso de calcetines con mezcla de fibras sintéticas, que mantengan la 27,6 20,7 51,7
humedad alejada del pie.

8.3 Se debe recomendar el uso de calcetines sin costuras, gomas o elasticos. 89,7 0 10,3
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8.4 Se debe recomendar el uso de calcetines con control continuo de la temperatura. 13,8 34,5 51,7
8.5 Se debe recomendar el uso de calcetines que incorporen compuestos antibacterianos. 24,1 34,5 41,4
9. En relacién con el tipo de calzado, siempre debera recomendarse asesoramiento previo por 79,3 3,4 17,2
un profesional.
10. El tipo de ejercicio a recomendar debe tener en cuenta las preferencias y gustos del paciente. 93,1 0 6,9
11. El ejercicio fisico en grupos con otras personas de caracteristicas similares puede 37,9 17,2 44,8
favorecer la motivacién de los pacientes a la hora de realizar actividad fisica de forma
continuada.
12. Deberiarecomendarse el uso de Smartwatch o aplicaciones maéviles durante el ejercicio en los
pacientes con riesgo cardiovascular alto, con control de:
12.1 La frecuencia cardiaca. 82,8 3,4 13,8
12.2 Presién Arterial. 72,4 10,3 17,2
12.3 La intensidad de actividad fisica. 69,0 3,4 27,6
12.4 Tipo de actividad fisica y duracion. 72,4 6,9 20,7
12.5 Oxigeno en sangre con, pulsioximetro homologado. 31,0 24,1 448
13. En los pacientes con riesgo de hipoglucemia, se debe recomendar:
13.1 Llevar carbohidratos de absorcion rapida durante el ejercicio. 93,1 0 6,9
13.2 Llevar carbohidratos de absorcion lenta durante el ejercicio. 48,3 17,2 34,5
13.3 Tomar liquidos durante el ejercicio. 79,3 3,4 17,2
14 Con relacion a las caracteristicas del ejercicio: Debe ser progresivo, iniciando las primeras 93,1 3,4 3,4
sesiones en unaintensidad moderada para mas adelante ser mas vigoroso en funcion de las
circunstancias del paciente.
15 En caso de actividades acuaticas, se recomienda utilizar medidas preventivas para evitar 82,8 6,9 10,3
infecciones en el pie.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PREVIAS A LA ACTIVIDAD FISICA PARA EL PIE DE RIESGO GRADO

1, GRADO 2 Y GRADO 3:

16 En pacientes con pie de Grado 1, 2 6 3, la presencia de alguna lesién queratésica o ampolla, 82,8 13,8 3,4

debe impedir la actividad deportiva hasta ser valorada por un profesional sanitario.
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17. Los pacientes con hiperqueratosis, amputaciones previas, o callosidades en la planta del 96,6 0 3,4
pie (Grados 2y 3), deben utilizar calzado terapéutico, (incluidos los zapatos hechos a medida)
y recibir tratamiento ortopodoldgico para redistribuir zonas de hiperpresidn antes de realizar
gjercicio.
18. Los pacientes con pie de riesgo grado 2 6 3, deben revisar sus pies:
18.1 Al inicio del ejercicio: 100,0 0 0
18.2 A mitad de la actividad fisica. 58,6 17,2 24,1
18.3 Al finalizar la actividad fisica. 100,0 0 0
18.4 En cada revision se valorara: temperatura, color o signos de lesién. 96,6 0 3,4
18.5 Sensaciones descritas por el paciente como dolor, parestesias, picor... 75,9 3,4 20,7
19. En caso de neuropatia, se recomienda acudir a consulta de un podélogo para realizar:
19.1 Estudio biomecénico y tratamiento ortopodoldgico si procede 100,0 0 0
19.2 Prescripcion de calzado biomecénico en grado 2. 69,0 6,9 24,1
19.3 Se debe recomendar el uso de calzado biomecanico en grado 3. 65,5 3,4 31,0
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA PARA EL PIE DE GRADO 3
20. En caso de que el paciente haya tenido una ulceracién activa, se puede recomendar iniciar 27,6 448 27,6
el apoyo 15 dias después de haber finalizado la epitelizacién sin descarga temporal.
21. Si la ulcera ha tenido localizacion plantar, y actualmente esta cicatrizada por completo (la herida ha
permanecido cerrada 15 dias después de su epitelizacion), antes de iniciar la actividad fisica:
21.1 Se debe recomendar recibir un tratamiento ortopodoldgico personalizado. 82,8 0 17,2
21.2 Se debe recomendar el uso de calzado biomecénico. 62,1 3,4 34,5
21.3 En caso de amputacién, se debe comprobar que el muiidn tiene un reparto homogéneo en las 96,6 0 3,4
zonas de presion antes de soportar peso. ]
RECOMENDACIONES GENERALES PARA TO[?O PIE DE RIESGO, EN FUNCIO[\I AL TIPO DE EJERCICIO:
INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.
22. Evitar un tiempo prolongado de actividad sedentaria. Cuando se tenga un tiempo 62,1 3,4 34,5

prolongado de actividad sedentaria, cada 30 minutos, se recomienda realizar al menos tres
minutos de deambulacidn, y extensiones de las piernas o estiramientos de los brazos,
independientemente de realizar ejercicio fisico o no de forma regular.
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23. Debe recomendarse la realizacion tanto de ejercicio aerdbico, como de entrenamiento de 93,1 0 6,9
fuerzay de flexibilidad adaptados a cada tipo de pie de riesgo.
24. En los pacientes que reciben tratamiento de rehabilitacion el uso de la tele monitorizacion, 75,9 0 24,1
puede mejorar la adherencia al tratamiento.
25. El uso de la tele monitorizacion puede mejorar la adherencia a los programas de ejercicio 72,4 3,4 24,1
fisico en cualquier grado de pie de riesgo.
26. Todas las sesiones programadas de ejercicio fisico deben contener:
26.1 Un calentamiento previo al ejercicio al menos de 5 minutos. 89,7 3,4 6,9
26.2 Realizacion de estiramientos suaves al comienzo del ejercicio 82,8 6,9 10,3
26.3 Al finalizar, realizar un enfriamiento de al menos 5 minutos en funcién de la actividad realizada. 79,3 3,4 17,2
26.4 Al finalizar, aunque no se realicen estiramientos globales, realizar al menos los de la musculatura 72,4 3,4 24,1
trabajada.
27. En pacientes con neuropatia (grado 1, 2y 3) se recomendara:
27.1 Ejercicios para mejorar el equilibrio estatico. 55,2 3,4 41,4
27.2 Ejercicios para mejorar el equilibrio dinamico. 62,1 6,9 31,0
27.3 Se recomienda empezar por ejercicios aerébicos de intensidad leve o moderada en funcién de la 86,2 3,4 10,3
edad y caracteristicas fisicas.
28. En caso de neuropatia, independientemente del grado de riesgo, se recomienda afiadir 48,3 13,8 37,9
ejercicios de rehabilitaciéon para la mejorar o limitar la progresiéon de la neuropatia.
29. En pacientes con EAP leve o moderada (grado 1,2 y 3), se debe valorar por el profesional 75,9 6,9 17,2
sanitario afadir ejercicios especificos para mejorar la funciéon vascular.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 0, EN FUNCION AL TIPO DE

EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

30. Se recomienda motivar al paciente a realizar el mayor nimero de actividad fisica posible 96,6 0 3,4
(subir las escaleras en lugar de usar ascensor, ir andando a la compra etc.)
31. En ausencia de alteraciones cardiovasculares, se recomendara:
31.1 Ejercicio aerébico 89,7 3,4 6,9
31.2 Empezar por 30 min al dia de ejercicio aerébico moderado hasta llegar 1h/dia. 75,9 6,9 17,2
31.3 Se recomienda realizar ejercicio aerobico, al menos tres dias a la semana, pero sin dejar 65,5 3,4 31,0

intervalos de 2 dias consecutivos sin ejercicio.
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32. La actividad de ejercicio debe incluir ejercicios de fortalecimiento muscular: movimientos
pasivos de las articulaciones del tobillo hasta llegar a movimientos activos contra resistencia
(utilizando una banda) trabajando el tobillo (flexién dorsal-plantar), el antepié (inversién-
eversion) y el dedo del pie (flexion-extension, aduccion-abduccién) al menos 2 veces por
semana.

72,4

10,3

17,2

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 1, EN FUNCION AL T
EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

IPO DE

33. En pacientes con neuropatia periférica (NP):

33.1 Se recomienda caminar (ejercicio moderado) 1h/3 veces por semana, empezando con 30 min
por sesion.

75,9

6,9

17,2

33.2 Se recomienda realizar ejercicios de fortalecimiento muscular: movimientos activos contra
resistencia Al menos 2 veces por semana.

69,0

10,3

20,7

33.3 En caso de coexistir obesidad, el ejercicio aerobico recomendado, sera aquél que sobrecargue
menos las articulaciones y la carga sobre el pie (bicicleta, natacién).

9,3

3,4

17,2

33.4 En caso de hacer bicicleta, poner descarga en la zona del pedal para distribuir la presion plantar
si el paciente presenta una zona concreta de hiperqueratosis.

65,5

6,9

27,6

34. En pacientes con EAP leve-moderada (grado 1 o 2) sin neuropatia se recomienda caminar a
una intensidad moderada y aumentar la intensidad en funcién de la aparicion de dolor por
claudicacion intermitente.

79,3

3,4

17,2

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 2, EN FUNCION AL T
EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

IPO DE

35. Pie deriesgo Grado 2 con neuropatia y deformidad:

35.1 Se recomienda ejercicio aerébico de baja intensidad. Caminando 15-20 minutos 3 veces por
semana o dias alternos.

65,5

10,3

24,1

35.2 En caso de bicicleta, poner descarga en la zona del pedal para distribuir la presién plantar si el
paciente presenta una zona concreta de hiperqueratosis

72,4

3,4

24,1

35.3 Se recomienda afiadir ejercicios de rango de movimiento: movimientos pasivos en la medida de
lo posible de las articulaciones del tobillo (flexion dorsi-plantar), el antepié (inversién-eversion) y el
dedo del pie (flexibn-extensién, aduccién-abduccién). Al menos 2 veces por semana.

72,4

3,4

24,1

36. En los pacientes con pie de riesgo Grado 2, con neuropatia y deformidad se recomienda
realizar natacion u otras actividades acuaticas sin presion sobre el pie. 2-3 veces por semana.

62,1

6,9

31,0
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37. En los pacientes con pie de Riesgo grado 2, con neuropatia y deformidad: se recomienda el uso
de pedales estaticos en sedestacion sin carga: 15-20 min/dia, minimo 4 dias a la semana, sin dejar
intervalos de 2 dias consecutivos sin ejercicio fisico.

44.8

6,9

48,3

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 3, EN FUN'CI(’)N AL T
EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

IPO DE

38. Se debe evaluar la actividad fisica que el paciente realiza en su dia a dia, suprimiendo o
modificando alguna de ellas si se observa una larga deambulacién no regulada o esfuerzos
fisicos por encima de la tolerabilidad del paciente.

89,7

3,4

6,9

39. En los pacientes con ulcera abierta, no se debe realizar apoyo sobre la lesidn, ni ejercicios
gue supongan carga de peso en la zona de lesion.

93,1

6,9

40. En los pacientes con pie de Riesgo grado 3 con ulcera abierta sin EAP.

40.1 Se deben recomendar ejercicios de estiramiento y fortalecimiento de la musculatura en
sedestacion o decubito supino, siempre adaptado a cada paciente y cuando no repercuta dolor.

{93

10,3

10,3

40.2 Se debe recomendar trabajar la movilidad de tobillo al menos 3 veces por semana o dias
alternos, siempre adaptado a cada paciente.

69,0

10,3

20,7

40.3 Cada serie de ejercicios de movilidad debe incluir, al menos, de 5 a 10 ejercicios con 10 a 15
repeticiones. 3 veces/semana o dias alternos. Siempre adaptado a cada paciente.

SO

17,2

27,6

41. En pacientes con EAP grave (con lesiones):

41.1 Se recomienda realizar ejercicios de movilidad de miembro inferior en posicion de sedestacion o
decubito supino.

86,2

10,3

3,4

41.2 Se recomienda trabajar la movilidad de tobillo, flexién plantar, flexion dorsal, inversion, eversion,
circunduccion y flexién plantar y dorsal de los dedos del pie, 3 veces/semana o dias alternos.

79,3

3,4

17,2

41.3 Cada serie de ejercicios se adaptara a la sintomatologia relacionada con la lesién y a su
localizacion.

86,2

6,9

6,9

42. En pacientes con pie de Riesgo Grado 3 con antecedentes de ulceracion reciente (hace 15
dias):

42.1 Se recomienda comenzar haciendo al menos 10 min de actividad al dia con ayuda técnica
(bastén, muleta) e ir progresando durante los siguientes 15 dias. Siempre que el estado del paciente
lo permita.

58,6

13,8

27,6

42.2 Se recomienda comenzar haciendo 10 min de actividad al dia e ir progresando durante los
siguientes 15 dias. Siempre que el estado del paciente lo permita.

69,0

10,3

20,7
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43. En los pacientes con pie de Riesgo grado 3, al mes de la cicatrizacion:

revisadas por el profesional que las ha realizado en periodo cercano a los 15 dias tras su uso.

43.1 Se recomienda caminar al inicio 15-20 min/3 veces por semana con baja intensidad. 58,6 3,4 37,9
43.2 Se recomienda realizar natacion o actividades acuaticas sin presion sobre el pie, 2-3 veces por 58,6 6,9 34,5
semana.
43.3 Se recomienda el uso de pedales estaticos en sedestacion al inicio durante 15-20 min/dia, 3 62,1 6,9 31,0
veces por semana o dias alternos.
43.4 Se recomienda realizacion de yoga o ejercicio de estiramientos y equilibrio. 2-3 veces por 51,7 6,9 41,4
semana.
44. En pacientes con pie de Riesgo grado 3 con amputacién previa, se recomienda consultar 86,2 3,4 10,3
un especialista en rehabilitacion para fortalecimiento del mufién y tratamiento del miembro
fantasma con ejercicios funcionales.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS DURANTE EL EJERCICIO EN EL PIE DE RIESGO GRADO 1,2 Y 3.
45. En pacientes con pie de riesgo con neuropatia y/o deformidad se recomienda caminar por 58,6 13,8 27,6
terreno amortiguador.
46 En pacientes con neuropatia y deformidad se recomienda valorar la necesidad de utilizar un 79,3 6,9 13,8
bastén, en caso de que haya alteraciones importantes en la propiocepcion.
47. Si hay antecedentes de Ulceras, se recomienda utilizar dispositivos de control de 48,3 20,7 31,0
temperatura y/o presion del pie, con alarmas, durante la actividad.

RECOMENDACIONES DESPUES DEL EJERCICIO GENERALES PARA TODO PIE DE RIESGO.

48. El tiempo de revisién de los factores de riesgo de ulceracion para los pacientes con pie de 86,2 0 13,8
riesgo que realicen actividad fisica moderada o alta, seran iguales al menos, a la frecuencia
gue propone el IWGDF. Grado 0: una vez al afio. Grado 1: de 6 a 12 meses. Grado 2: una vez
cada 3-6 meses. Grado 3: Unavez cada 1 o 3 meses. Incluyendo también una revision del
calzado empleado para el ejercicio fisico que estén empleando en sus actividades.
49. En pacientes de riesgo grado 2 y 3 se recomienda hacer revisiones cada mes por parte del 79,3 3,4 17,2
profesional sanitario para controlar el ejercicio pautado y modificarlo segin evolucién del
paciente.
50. Todos los pacientes con neuropatia usuarios de plantillas personalizadas, deberan ser 75,9 6,9 17,2

Negrita: texto de item completo; Azul:categoria de preguntas; Naranja:items que no alcanzan el consenso
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14.2 Segunda Ronda Delphi

A aguellos expertos que participaron en la primera ronda se les envié de nuevo
el cuestionario solo con aquellos items que no alcanzaron el consenso en 1°
ronda (Anexo 5). En cada item se incluyé ademas el porcentaje de acuerdo,
desacuerdo y neutralidad obtenidos en la ronda anterior retroalimentando a los
expertos con las respuestas de todos los participantes del panel (feedback). Los
items a responder en esta segunda ronda fueron un total de 67.

Junto con el envio de la segunda ronda del cuestionario, se envié el informe de
los resultados de la primera ronda, incluyendo una tabla con los items que ya
habian alcanzado el consenso y su porcentaje de acuerdo (Anexo 6). La fecha
del envio fue el 10/09/2021 vy finaliz6 el 04/10/2021. Con el fin de conseguir
mantener el ndmero maximo de participantes, enviaron un total de 2
recordatorios, la tabla 6 muestra las fechas de envio y recordatorios de la 2°

ronda.

Tabla 6: Resumen de envios 22 Ronda Delphi.

Fuente: Elaboracion propia.

Fecha envio Respuestas
Envio 2° Ronda cuestionario 10/09/21 11 expertos
1° recordatorio 18/09/2021 11 expertos
2° recordatorio 25/09/2021 7expertos
FIN 2° RONDA 04/10/2021 Total 29 expertos

La segunda ronda duré 24 dias, se alcanzé un consenso de 34 items
manteniendo el mismo numero de expertos participantes (Figura 3). Los

resultados de la 2° ronda se pueden ver en la tabla 7.



Tabla 7: Resultados de la segunda ronda Delphi. Fuente: Elaboracion propia.

items

RECOMENDACIONES GENERALES PARA TODO PIE DE RIESGO, PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA.
TANTO EN EL PIE DE RIESGO GRADO 0, GRADO 1, GRADO 2 Y GRADO 3.

alejada del pie.

1. Debe recomendarse que el propio paciente realice una valoracion previa de ambos pies y del Acuerdo | Desacuerdo | Neutro
calzado antes de iniciar la actividad fisica, comprobando: (%) (%) (%)
1.2 Corte apropiado de las ufias procurando un corte recto. 75,8 10,3 13,8
2. Debe realizarse una valoracion previa de las condiciones generales del paciente, NO ESPECIFICAS

DEL PIE que incluya:

2.1 indice de Masa Corporal (IMC). Para adaptar la actividad en casos de obesidad. 86,2 3,4 10,3
2.6 Retinopatia u alteracién renal no controlada, que pueda condicionar el tipo de ejercicio a recomendar. 100

4. En caso de personas en tratamiento con insulina y/o sulfonilureas:

4.2 Se recomendara un control de glucosa durante el ejercicio, aumentando la frecuencia en pacientes de 82,7 0 17,2
mayor riesgo tratados con insulina.

4.4 Se recomendara, si fuese necesario ajustes de la alimentacion y/o tratamiento farmacolégico por parte 0 13,8
del profesional sanitario responsable del paciente y disponer de un kit de glucégeno. 86,2

5. La presencia de lesiones queratésicas, junto con la presencia de excesiva sequedad en distintas

zonas del pie:

5.1 Deberén ser tratadas antes de pautar la intensidad y duracién del ejercicio. 86,2 10,3 3,4
5.2 Deberan ser tratadas antes de pautar el tipo de ejercicio a recomendar. 93,1 6,9 0
6. El tipo de calcetin a recomendar:

6.2 El tipo de calcetin a recomendar sera especifico en funcion de la actividad fisica a realizar, 69 10,3 20,7
preferentemente de algodoén, de color claro para visualizar mas facilmente un posible sangrado, sin costuras,

ni elasticos que aprieten.

7. En caso de EAP (enfermedad arterial periférica):

7.1 Se debe recomendar el uso de calcetines de fibras naturales que ayuden a mantener la temperatura del 58,3 3.4 37,9
pie. (El 72,4% de los expertos estan en acuerdo con la afirmacion, 3% en desacuerdo y 24% ni en acuerdo ni

en desacuerdo)

7.3 Se debe recomendar el uso de calcetines con mezcla de fibras sintéticas que mantengan la humedad 20,7 17,2 62,1
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7.4 Se debe recomendar el uso de calcetines con control continuo de la temperatura para predecir posibles 13,8 31 55,2
lesiones durante el ejercicio.
7.5 Se debe recomendar el uso de calcetines que incorporen compuestos antibacterianos para disminuir el 14 41 45
riesgo de infecciones en el pie.
8 En caso de NEUROPATIA los calcetines seran:
8.1 Se debe recomendar el uso de calcetines de fibras naturales. 65,5 3,4 31
8.2 Se debe recomendar el uso de calcetines con mezcla de fibras sintéticas, que mantengan la humedad 10,3 27,6 62,1
alejada del pie.
8.4 Se debe recomendar el uso de calcetines con control continuo de la temperatura para predecir posibles 10,3 27,3 62,1
lesiones durante el ejercicio.
8.5 Se debe recomendar el uso de calcetines que incorporen compuestos antibacterianos para disminuir el 17,2 41,4 41,4
riesgo de infecciones en el pie.
9. Enrelacion con el tipo de calzado, siempre debera recomendarse asesoramiento previo por un 93,1 3,4 3,4
PROFESIONAL.
11. El ejercicio fisico en grupos de personas con FACTORES DE RIESGO SIMILARES, puede favorecer la 76 0 24
MOTIVACION de los pacientes a la hora de realizar actividad fisica de forma continuada.
12. En los pacientes CON RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO deberia recomendarse el uso de
Smartwatch o aplicaciones moviles durante el ejercicio para control de:
12.2 Presioén Arterial. 82,8 6,9 10,3
12.3 La intensidad de actividad fisica. 89,7 0 10,3
12.4 Tipo de actividad fisica y duracion. 93,1 0 6,9
12.5 Oxigeno en sangre con, pulsioximetro homologado. 24 31 45
13. En los pacientes con riesgo de HIPOGLUCEMIA, se debe recomendar:
13.2 Tomar carbohidratos de absorcion lenta antes del ejercicio. 48 3 48
13.3 Tomar liguidos durante el ejercicio para favorecer la hidratacion. 93,1 3,4 3,4

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA PARA EL PIE DE RIESGO

GRADO 1, GRADO 2 Y GRADO 3:

18. Los pacientes con pie de riesgo GRADO 2 O 3 (neuropatia y/o arteriopatia con deformidad,
antecedentes de ulceracion o amputaciones previas) deberian revisar sus pies:
18.2 A mitad del ejercicio fisico, en caso de actividad prolongada, comprobando la no presencia de lesiones. 62,1 13,8 24,1
18.5 Tener en cuenta sensaciones como dolor, parestesias, picor... 96,6 3,4 0
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19. En caso de NEUROPATIA se recomienda acudir a consulta de un podélogo para realizar:

19.2 Prescripcion de calzado biomecanico en GRADO 2. 89,7 6,9 3,4
19.3 Se debe recomendar el uso de calzado biomecanico y/ 0 hecho a medida en GRADO 3. 96,6 3,4 0
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA PARA EL PIE DE GRADO 3:
PIE DE RIESGO GRADO 3:
Neuropatia y/o EAP, y uno o mas de los siguientes:
- Historia de ulcera en el pie.
- Amputacion del miembro inferior (menor o mayor)
- Enfermedad renal terminal
20. En caso de gue el paciente haya tenido una ulceracion activa, se puede recomendar iniciar el apoyo 15 37,9 34,5 27,6
dias después de haber finalizado la epitelizacion sin descarga temporal (fieltro, calzado postquirtrgico u otros
dispositivos) siempre y cuando disponga de una descarga definitiva (plantilla).
21 Si la Ulcera ha tenido localizacién plantar, y actualmente esté cicatrizada por completo (la herida ha
permanecido cerrada 15 dias después de su epitelizacién), antes de iniciar la actividad fisica:
21.2 Se debe recomendar el uso de calzado biomecanico y/o adaptado a las posibles deformidades del 96,6 0 3,4
paciente
22. Evitar un tiempo prolongado de actividad sedentaria. Cuando se tenga un tiempo prolongado de actividad 79,3 0 20,7
sedentaria, cada 30 minutos, se recomienda realizar al menos tres minutos de deambulacién, y extensiones
de las piernas o estiramientos de los brazos, independientemente de realizar ejercicio fisico o no de forma
regular.
Tipo de ejercicio: Intensidad, duracion, frecuencia, progresion:
RECOMENDACIONES GENERALES PARA TODO PIE DE RIESGO, EN FUNCION AL TIPO DE
EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.
24. En los pacientes que reciben un programa de ejercicio de rehabilitacidn, el uso de la tele monitorizaciéon 86,2 0 13,8
puede mejorar el correcto seguimiento de los ejercicios.
25. El uso de la tele monitorizacién puede mejorar la adherencia a los programas de ejercicio fisico en 86,2 0 13,8
cualquier grado de pie de riesgo.
26 Todas las sesiones programadas de ejercicio fisico deben contener:
26.3 Al finalizar, realizar un enfriamiento de al menos 5 minutos en funcion de la actividad realizada. 82,8 6,9 10,3
26.4 Al finalizar, aunque no se realicen estiramientos globales, realizar al menos los de la musculatura 79,3 10,3 10,3

trabajada en esa sesion.
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27 En pacientes con neuropatia (grado 1, 2y 3) se recomendara:

27.1 Ejercicios para mejorar el equilibrio estatico. 82,8 3,4 13,8
27.2 Ejercicios para mejorar el equilibrio dinamico. 86,2 3,4 10,3
28. En caso de neuropatia, independientemente del grado de riesgo, se recomienda afadir ejercicios de 69 10,3 20,7
rehabilitacién para la mejorar o limitar la progresion de la neuropatia motora.
29. En pacientes con EAP leve o moderada (grado 1,2 y 3), se debe valorar por el profesional sanitario afiadir 86,2 6,9 6,9
ejercicios especificos para mejorar la funcién vascular.
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 0, EN FUNCION AL TIPO DE
EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

31. En ausencia de alteraciones cardiovasculares, se recomendard AL MENOS:

31.2 Empezar por 30 min al dia de ejercicio aerébico moderado hasta llegar a 1h/dia. 75,9 6,9 17,2
31.3 Se recomienda realizar ejercicio aerdbico, al menos tres dias a la semana, pero sin dejar intervalos de 2 72,4 34 24,1

dias consecutivos sin actividad fisica.
32. La actividad fisica debe incluir ejercicios de fortalecimiento muscular: movimientos pasivos de las 82,8 3,4 13,8
articulaciones del tobillo hasta llegar a movimientos activos contra resistencia (utilizando una banda)
trabajando el tobillo (flexién dorsal-plantar), el antepié (inversién-eversion) y el dedo del pie (flexion-
extension, aduccion-abduccion) al menos 2 veces por semana.
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 1, EN FUNCION AL TIPO DE
EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

33. En pacientes con neuropatia diabética periférica (NDP):
33.1 Se recomienda caminar (ejercicio moderado) 1h/3 veces por semana, empezando con 30 min por sesion 82,8 13,8 3,4
aumentando la duracién de manera progresiva.
33.2 Se recomienda realizar ejercicios de fortalecimiento muscular: movimientos activos CONTRA 89,7 0 10,3
RESISTENCIA, al menos 2 veces por semana.
33.3 En caso de coexistir obesidad, el ejercicio aerdbico recomendado, sera aquél que sobrecargue menos 93,1 0 6,9
las articulaciones y la carga sobre el pie (bicicleta, natacion).
33.4 En caso de hacer bicicleta, poner descarga en la zona del pedal para distribuir la presion plantar (previo 69 6,9 24,1
estudio biomecanico) si el paciente presenta una zona concreta de hiperqueratosis.
34. En pacientes con EAP leve-moderada (grado 1 o 2) SIN NEUROPATIA se recomienda caminar a una 82,8 3,4 13,8

intensidad moderada y aumentar la intensidad en funcién de la aparicion de dolor por claudicacién
intermitente.
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RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 2, EN FUNCION AL TIPO DE
EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

35. Pie de riesgo Grado 2 CON NEUROPATIA Y DEFORMIDAD:

35.1 Se recomienda ejercicio aerdbico de baja intensidad, empezando por 5-10 min y aumentando de
manera progresiva hasta llegar a 25-30 minutos 3 veces por semana o dias alternos.

75,1

3,4

20,7

35.2 En caso de bicicleta, poner descarga en la zona del pedal para distribuir la presion plantar (previo
estudio biomecanico) si el paciente presenta una zona concreta de hiperqueratosis.

75,9

13,8

10,

35.3 Se recomienda afadir ejercicios de rango de movimiento: movimientos PASIVOS en la medida de lo
posible de las articulaciones del tobillo (flexion dorsi-plantar), el antepié (inversion-eversién) y el dedo del pie
(flexibn-extensién, aduccién-abduccién). Al menos 2 veces por semana.

93,1

6,9

36. En los pacientes con pie de riesgo Grado 2, con neuropatia y deformidad se recomienda realizar
natacion u otras actividades acuéticas sin presion sobre el pie. 2-3 veces por semana.

72,4

27,6

37. En los pacientes con pie de Riesgo grado 2, con neuropatia y deformidad: se recomienda el uso de
pedales estaticos en sedestacién con poca presion sobre el pie: 25-30 min/dia, minimo 4 dias a la semana,
sin dejar intervalos de 2 dias consecutivos sin ejercicio fisico.

55,2

3,4

41,4

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 3, EN FUNCION AL TIPO DE
EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

40. En los pacientes con Ulcera abierta SIN EAP.

40.1 Se deben recomendar ejercicios de estiramiento y fortalecimiento de la musculatura en sedestacién o
decubito supino, adaptado a cada paciente y siempre que la localizacion de la Ulcera lo permita.

96,6

3,4

40.2 Se debe recomendar trabajar la movilidad de tobillo, flexién plantar, flexion dorsal, inversién, eversion,
circunduccion y flexién plantar y dorsal de los dedos del pie al menos 3 veces por semana o dias alternos,
siempre adaptado a cada paciente.

82,8

3,4

13,8

40.3 Cada serie de ejercicios de movilidad debe incluir, al menos de 5 a 10 ejercicios con 10 a 15
repeticiones. 3 veces/semana o dias alternos, siempre adaptado a cada paciente.

65,5

34,5

41, En pacientes con EAP grave (con lesiones):

41.2 Se recomienda trabajar la movilidad de tobillo, flexion plantar, flexion dorsal, inversion, eversion,
circunduccion y flexién plantar y dorsal de los dedos del pie, 3 veces/semana o dias alternos, siempre y
cuando no repercuta dolor o pueda agravar la lesion.

93,1

6,9

42. En pacientes con pie de Riesgo Grado 3 con antecedentes de ulceracion reciente (hace 15
dias):
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42.1 Se recomienda comenzar haciendo al menos 10 min de actividad al dia con ortesis plantar y con ayuda 72,4 6,9 20,7
técnica (bastén, muleta) e ir progresando durante los siguientes 15 dias, siempre que el estado del paciente
lo permita.
42.2 Se recomienda comenzar haciendo 10 min de actividad al dia con ortesis plantar, e ir progresando 86,2 3,4 10,3
durante los siguientes 15 dias. Siempre que el estado del paciente lo permita.
43. En los pacientes con pie de Riesgo grado 3, AL MES DE LA CICATRIZACION:
43.1 Se recomienda caminar al inicio 15-20 min/3 veces por semana con baja intensidad, siempre con una 72,4 6,9 20,7
ortesis plantar.
43.2 Se recomienda realizar natacion o actividades acuaticas sin presién sobre el pie, 2-3 veces por semana. 65,5 0 34,5
43.3 Se recomienda el uso de pedales estaticos en sedestacién al inicio durante 15-20 min/dia, 3 veces por 58,6 6,9 34,5
semana o dias alternos, siempre con una ortesis plantar.
43.4 Se recomienda realizacion de yoga o ejercicio de estiramientos y equilibrio. 2-3 veces por semana, 55,2 3,4 41,4
siempre con una ortesis plantar.
Recomendaciones durante el ejercicio:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS EN EL PIE DE RIESGO GRADO 1,2 Y 3.
45. En pacientes con pie de riesgo con neuropatia y/o deformidad es preferible que caminen por superficies 65,5 17,2 17,2
sin irregularidades y que amortiguen el impacto de los golpes (césped, arena..)
46 En pacientes con neuropatia y deformidad se recomienda valorar la necesidad de utilizar un dispositivo de 96,6 0 3,4
ayuda (bastén, muleta etc.) en caso de que haya alteraciones importantes en el equilibrio.
47. Si hay antecedentes de Ulceras, se recomienda utilizar dispositivos de control de temperatura y/o presion 41,4 17,2 41,4
del pie, con alarmas, durante la actividad.
49. En pacientes de riesgo grado 2 y 3 se recomienda hacer revisiones cada mes por parte del profesional 93,1 3,4 3,4
sanitario para controlar el ejercicio pautado y modificarlo segun evolucion del paciente.
50. Cualquier paciente con diabetes y neuropatia, usuario de una ortesis plantar personalizada, deberéa ser 93,1 0 6,9

revisado a los 15 dias de comenzar el ejercicio fisico por el profesional que las haya pautado y
posteriormente de forma periddica para detectar posibles desgastes del material o irregularidades tras su uso
en el ejercicio fisico.

Negrita: texto de item completo; Azul:categoria de preguntas; Naranja:items que no alcanzan el consenso
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14.3 Tercera Ronda Delphi

Esta fue la ultima ronda del proceso Delphi, los 29 expertos participantes en las
dos rondas previas recibieron de nuevo, tras analizar los resultados de la 2°
Ronda, la 3° y ultima version del cuestionario (Anexo 7), compuesta de un total
de 33 items con la retroalimentacion de los expertos y un informe de resultados,
donde se recopilan aquellos items que ya alcanzaron el consenso en la 1°y 2°
Ronda (Anexo 8).

La fecha del envio fue el 23/10/2021 y finaliz6 el 02/12/2021. La segunda ronda
duré 41 dias, y con el fin de conseguir mantener el nimero méaximo de
participantes se enviaron un total de 4 recordatorios (Tabla 8). Se perdi6 la
participacion de un experto panelista por lo que el consenso Delphi finalmente

se alcanz6 con 28 expertos nacionales e internacionales (un podélogo).

Tabla 8: Resumen de envios 32 ronda Delphi.

Fuente: Elaboracion propia.

Fecha envio Respuestas
Envio 3° Ronda cuestionario 23/10/21 11 expertos
1° recordatorio 30/10/2021 12 expertos
2° recordatorio 06/11/2021 3 expertos
3° recordatorio 15/11/2021 1 experto
4° recordatorio 29/11/2021 1 experto
FIN 3° RONDA 02/12/2021 Total 28 expertos

Una vez registradas las respuestas, se realizo el analisis final de los resultados.

Se alcanzd un consenso de 10 items. Finalmente, 23 items no alcanzaron un
consenso. Pueden verse los resultados de la 3° ronda en la tabla 9. El nimero

de items que alcanzaron el acuerdo en cada ronda pueden verse en la figura 5.



Tabla 9: Resultados de latercera ronda Delphi. Fuente: Elaboracion propia.

items

Recomendaciones previas al ejercicio

GRADO 0, GRADO 1, GRADO 2 Y GRADO 3.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA TODO PIE DE RIESGO, PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA. TANTO EN EL PIE DE RIESGO

afirmacion, 22 ronda 66% de acuerdo con la afirmacidn)

1. Se debe recomendar que el propio paciente realice una valoracidn previa de ambos pies y del calzado antes de iniciar | Acuerdo | Desacuerdo | Neutro
la actividad fisica, comprobando: (%) (%) (%)
1.2 Corte correcto de las ufias, segun la morfologia de ésta (En 12 ronda 79% de los expertos de acuerdo con la afirmacién, 29 78,6 3,6 17,9
ronda 76 % de acuerdo con la afirmacion)

6. El tipo de calcetin a recomendar:

6.2 El tipo de calcetin a recomendar serda especifico en funcidn de la actividad fisica a realizar, preferentemente de color claro 89,3 3,6 7,1
para visualizar mas facilmente un posible sangrado, limpio y sin costuras, ni elasticos que aprieten. (En 12 ronda 65,5% de los

expertos de acuerdo con la afirmacién, 22 ronda 69 % de acuerdo con la afirmacidn)

7. En caso de EAP (enfermedad arterial periférica):

7.1 Se debe recomendar el uso de calcetines que ayuden a mantener la temperatura del pie. (En 12 ronda 72,4% de los 67,9 10,7 21,4
expertos de acuerdo con la afirmacién, 22 ronda 59 % de acuerdo con la afirmacidn)

7.3 Se debe recomendar el uso de calcetines con mezcla de fibras sintéticas que mantengan la humedad alejada del pie. (En 12 21,4 42,9 35,7
ronda 13,8% de los expertos de acuerdo con la afirmacidn, 22 ronda 21% de acuerdo con la afirmacién)

7.4 Se debe recomendar el uso de calcetines con control continuo de la temperatura para monitorizar posibles lesiones 7,1 57,1 35,7
vasculares durante el ejercicio. (En 12 ronda 10,3% de los expertos de acuerdo con la afirmacién, 22 ronda 14% de acuerdo con

la afirmacion)

7.5 Se debe recomendar el uso de calcetines que incorporen compuestos antibacterianos para disminuir el riesgo de 17,9 60,7 21,4
infecciones en pacientes con lesiones vasculares. (En 12 ronda 24% de los expertos de acuerdo con la afirmacidn, 22 ronda 14%

de acuerdo con la afirmacion)

8 En caso de NEUROPATIA los calcetines seran:

8.1 Se debe recomendar el uso de calcetines de fibras naturales. (En 12 ronda 62% de los expertos de acuerdo con la 67,9 7,1 25
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8.2 Se debe recomendar el uso de calcetines con mezcla de fibras sintéticas, que mantengan la humedad alejada del pie. (En 12 17,9 50 32,1
ronda 27,6% de los expertos de acuerdo con la afirmacidn, 22 ronda 10% de acuerdo con la afirmacion)

8.4 Se debe recomendar el uso de calcetines con control continuo de la temperatura para predecir posibles lesiones durante el 14,3 60,7 25

ejercicio. (En 12 ronda 14% de los expertos de acuerdo con la afirmacion, 22 ronda 10% de acuerdo con la afirmacion)

8.5 Se debe recomendar el uso de calcetines que incorporen compuestos antibacterianos para disminuir el riesgo de 10,7 75 14,3
infecciones en el pie. (En 12 ronda 24% de los expertos de acuerdo con la afirmacion, 22 ronda 17% de acuerdo con la

afirmacion)

as with 7 (there's no evidence for 7.4 or 7.5 - so don't do it.)

11. El ejercicio fisico en grupos de personas con FACTORES DE RIESGO SIMILARES, puede favorecer la MOTIVACION de los 89,3 3,6 7,1

pacientes a la hora de realizar actividad fisica de forma continuada.

12. Enlos pacientes CON RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO deberia recomendarse el uso de Smartwatch o aplicaciones

maviles durante el ejercicio para control de:

12.5 Oxigeno en sangre con, pulsioximetro homologado. (En 12 ronda 31% de los expertos de acuerdo con la afirmacion, 22 35,7 35,7 28,6
ronda 24 % de acuerdo con la afirmacion)

13 En los pacientes con riesgo de HIPOGLUCEMIA, se debe recomendar:

13.2 Tomar carbohidratos de absorcién lenta antes del ejercicio, si la duracidon de éste se prevé prolongada. (En 12 ronda 48,3% 64,3 7,1 28,6
de los expertos de acuerdo con la afirmacién, 22 ronda 48% de acuerdo con la afirmacién)

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA PARA EL PIE DE GRADO 3: PIE DE RIESGO GRADO 3:

Neuropatia y/o EAP, y uno o mas de los siguientes:

- Historia de tlcera en el pie.

- Amputacion del miembro inferior (menor o mayor)

- Enfermedad renal terminal

18. Los pacientes con pie de riesgo GRADO 2 O 3 (neuropatia y/o arteriopatia con deformidad, antecedentes de ulceracién o

amputaciones previas) deberian revisar sus pies:

18.2 A mitad del ejercicio fisico, en caso de actividad prolongada (mayor de 1 hora), seria recomendable revisar el pie sin 89,3 7,1 3,6

calcetin para comprobar que no haya ninguna lesion. (En 12 ronda 58,6% de los expertos de acuerdo con la afirmacidn, 22

ronda 62% de acuerdo con la afirmacién)

20. En caso de que el paciente haya tenido una ulceracidn activa, se puede recomendar iniciar el apoyo al menos 15 dias 57,1 17,9 25

después de haber finalizado la epitelizacidn sin descarga temporal (fieltro, calzado postquirurgico u otros dispositivos) siempre
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y cuando disponga de una descarga definitiva (plantilla), haciéndolo siempre de manera progresiva y gradual” (En 12 ronda 45%
de los expertos de acuerdo con la afirmacién, 22 ronda 38% de acuerdo con la afirmacidn)

Tipo de ejercicio: Intensidad, duracidn, frecuencia, progresion.
RECOMENDACIONES GENERALES PARA TODO PIE DE RIESGO, EN FUNCION AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FREC

UENCIAY P

ROGRESION.

22. Evitar un tiempo prolongado de actividad sedentaria. Cuando se tenga un tiempo prolongado de actividad sedentaria, cada
30 minutos, se recomienda realizar al menos tres minutos de deambulacidn, y extensiones de las piernas o estiramientos de los
brazos, independientemente de realizar ejercicio fisico o no de forma regular. (En 12 ronda 62% de los expertos de acuerdo con
la afirmacién 22 ronda 79% de acuerdo con la afirmacién)

71,4

0

28,6

26 Todas las sesiones programadas de ejercicio fisico deben contener:

26.4 Al finalizar, aunque no se realicen estiramientos globales, realizar al menos los de la musculatura trabajada en esa sesion.
(En 12 ronda 72,4% de los expertos de acuerdo con la afirmacidn 22 ronda 24% de acuerdo con la afirmacién)

67,9

7,1

25

28. En caso de neuropatia motora, independientemente del grado de riesgo, se recomienda afiadir ejercicios de rehabilitacion
para limitar la progresién de las deformidades. (En 12 ronda 48% de los expertos de acuerdo con la afirmacién 22 ronda 69% de
acuerdo con la afirmacion)

85,7

3,6

10,7

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 0, EN FUNCION AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

31. En ausencia de alteraciones cardiovasculares, se recomendara AL MENOS:

31.2 Cada sesidn de ejercicio deberia tener una duracién entre 30 y 60 minutos de ejercicio aerdbico. (En 12 ronda 76% de los 82,1 0 17,9
expertos de acuerdo con la afirmacién 22 ronda 76% de acuerdo con la afirmacién)

31.3 Se recomienda realizar ejercicio aerdbico, al menos cinco dias a la semana, pero sin dejar intervalos de 2 dias consecutivos 67,9 3,6 28,6
sin actividad fisica. (En 12 ronda 65,5% de los expertos de acuerdo con la afirmacidn 22 ronda 72% de acuerdo con la

afirmacion)

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 1, EN FUNCION AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD,

DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

33. En pacientes con neuropatia diabética periférica (NDP):

33.4 En caso de hacer bicicleta, ademads de recomendar una ortesis especifica dentro del calzado segln la alteracién 82,1 3,6 14,3

biomecanica que presente, podria afiadirse una descarga en la zona del pedal que ayudase a redistribuir la presién si el
paciente presentase una zona concreta de hiperqueratosis. (En 12 ronda 65,5% de los expertos de acuerdo con la afirmacién 22
ronda 69% de acuerdo con la afirmacién)
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RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 2, EN FUNCION AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD,
DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

35. Pie de riesgo Grado 2 CON NEUROPATIA Y DEFORMIDAD:

35.1 Se recomienda ejercicio aerdbico de baja intensidad, empezando por 5-10 min y aumentando de manera progresiva hasta
llegar a 25-30 minutos por dia durante la semana a dias alternos. (En 12 ronda 65,5% de los expertos de acuerdo con la
afirmacién 292 ronda 76% de acuerdo con la afirmacion)

85,7

3,6

10,7

35.2 En caso de hacer bicicleta, ademas de recomendar una ortesis especifica dentro del calzado segun la alteracion
biomecanica que presente, podria afiadirse una descarga en la zona del pedal que ayudase a redistribuir la presién si el
paciente presentase una zona concreta de hiperqueratosis. (En 12 ronda 72,4% de los expertos de acuerdo con la afirmacion 22
ronda 76% de acuerdo con la afirmacion)

82,1

3,6

14,3

36. En los pacientes con pie de riesgo Grado 2, con neuropatia y deformidad puede sustituirse el ejercicio aerébico de
caminar por otras actividades acuaticas sin presion sobre el pie. 2-3 veces por semana. Siempre con el calzado y las medidas
higiénicas adecuadas”(En 12 ronda 62% de los expertos de acuerdo con la afirmacién 22 ronda 72% de acuerdo con la
afirmacion)

85,7

10,7

3,6

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 2, EN FUNCION AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROG

RESION.

37. En los pacientes con pie de riesgo grado 2, con neuropatia y deformidad, donde el riesgo de ulceracion sea elevado, se
recomienda ejercicios con poca presidn en el pie como los pedales estaticos en sedestacion: 25-30 min/dia, minimo 4 dias a la
semana, sin dejar intervalos de 2 dias consecutivos sin ejercicio fisico. (En 12 ronda 44,8% de los expertos de acuerdo con la
afirmacion 22 ronda 55% de acuerdo con la afirmacion)

64,3

17,9

17,9

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 3, EN FUNCION AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROG

RESION.

40. En los pacientes con ulcera abierta SIN EAP.

40.3 Cada serie de ejercicios de movilidad debe incluir, al menos de 5 a 10 ejercicios con 10 a 15 repeticiones. 3 veces/semana
o dias alternos, siempre adaptado a cada paciente. (En 12 ronda 55,2% de los expertos de acuerdo con la afirmacién 22 ronda
66% de acuerdo con la afirmacién)

50

10,7

39,3

42, En pacientes con pie de Riesgo Grado 3 con antecedentes de ulceracidn reciente (hace 15 dias):

42.1 Se recomienda comenzar a hacer las actividades de la vida diaria, haciendo al menos 10 min de actividad al dia con ortesis
plantar y con ayuda técnica (bastén, muleta) e ir progresando de manera gradual durante los siguientes 15 dias, siempre que el
estado del paciente lo permita. (En 12 ronda 58,6% de los expertos de acuerdo con la afirmacion 22 ronda 72% de acuerdo con
la afirmacién)

82,1

7,1

10,7
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43. En los pacientes con pie de Riesgo grado 3, AL MES DE LA CICATRIZACION:

43.1 Se recomienda caminar al inicio 15-20 min/3 veces por semana con baja intensidad, siempre con una ortesis plantary un
calzado biomecanico adecuado. (En 12 ronda 58,6% de los expertos de acuerdo con la afirmacién 22 ronda 72% de acuerdo con
la afirmacion)

78,6

7,1

14,3

43.2 Se recomienda realizar natacioén o actividades acuaticas sin presion sobre el pie, 2-3 veces por semana, con calzado y
medidas higiénicas adecuadas. (En 12 ronda 58,6% de los expertos de acuerdo con la afirmacion 22 ronda 66% de acuerdo con
la afirmacion)

67,9

10,7

21,4

43.3 Se recomienda el uso de pedales estaticos en sedestacion al inicio durante 15-20 min/dia, 3 veces por semana o dias
alternos, siempre con una ortesis plantar. (En 12 ronda 62% de los expertos de acuerdo con la afirmacion 22 ronda 59% de
acuerdo con la afirmacion)

64,3

7,1

28,6

43.4 Se recomienda realizacion de yoga o ejercicio de estiramientos y equilibrio. 2-3 veces por semana, siempre con una ortesis
plantar. (En 12 ronda 51,7% de los expertos de acuerdo con la afirmacién 22 ronda 55% de acuerdo con la afirmacién)

57,1

7,1

35,7

Recomendaciones durante el ejercicio
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS EN EL PIE DE RIESGO GRADO 1, 2 Y 3.

45, En pacientes con pie de riesgo con neuropatia y/o deformidad es preferible que caminen por superficies sin irregularidades
y que amortiguen el impacto de los golpes (césped, arena..) (En 12 ronda 58,6% de los expertos de acuerdo con la afirmacién 22
ronda 66% de acuerdo con la afirmacién)

60,7

14,3

25

47. Si hay antecedentes de Ulceras, se recomienda utilizar dispositivos de control de temperatura y/o presion del pie, con
alarmas, durante la actividad. (En 12 ronda 48,3% de los expertos de acuerdo con la afirmacion 22 ronda 41% de acuerdo con la
afirmacion)

28,6

28,6

42,9

Negrita: texto de item completo; Azul:categoria de preguntas; Naranja:items que no alcanzan el consenso.
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Figura 5: Resumen de las rondas e items de consenso alcanzados en el proceso.

Fuente: Elaboracion propia

ESTUDIO
PILOTO

FIN DEL
ESTUDIO

29 EXPERTOS
34/109 ITEMS

29 EXPERTOS 28 EXPERTOS

42/109 ITEMS 10/109 ITEMS

Tras finalizar las 3 rondas se alcanzé un consenso de 86 items en total. El equipo
de investigacion realiz6 dos tablas finales donde se exponen los resultados
finales del estudio, una refleja los items que han alcanzado el consenso (tabla
10) y la otra aquellos items que finalmente no alcanzaron el consenso (tabla 11),
ambas se enviaron a los miembros del comité cientifico y del panel de expertos
que participaron hasta el final, agradeciendo su participacién y colaboracion en
el estudio.




Tabla 10: Recopilacion de todos los items que han alcanzado el acuerdo.

Fuente: elaboracion propia.

Recomendaciones GENERALES PREVIAS al ejercicio PARA TODOS LOS GRADOS DE RIESGO (Grado 0-3)

1. El paciente debe realizar una valoracién previa de ambos pies y del calzado antes de iniciar la actividad fisica, comprobando lo siguientes aspectos:
1.1 Estado de hidratacion del pie. Valorando si presenta sequedad en el antepié, el taldén u otras zonas del pie (82,8 %)

1.3 No excesiva longitud de las ufias (89,7 %)

1.4 Uiias sin bordes afilados (93,1 %)

1.5 Presencia de hiperqueratosis o callosidades (93,1 %)

1.6 Presencia de ampollas (96,6 %)

1.7 Presencia de heridas (100,0 %)

1.8 Presencia de irregularidades, desgaste u otras alteraciones en el interior del calzado (93,1 %)

2. Debe realizarse una valoracion previa de las condiciones generales del paciente, NO ESPECIFICAS DEL PIE que incluya:
2.1 indice de Masa Corporal (IMC). Para adaptar la actividad en casos de obesidad (86,2%)

2.2 La edad (82,8 %)

2.3 Posibles alteraciones cardiovasculares (93,1 %)

2.4 Valoracidn de limitaciones articulares (93,1 %)

2.5 Existencia de hipertension arterial (HTA) (89,7 %)

2.6 Retinopatia u alteracion renal no controlada, que pueda condicionar el tipo de ejercicio a recomendar (100%)

3. En relacion con la diabetes, se recomienda que el médico responsable del paciente valore el tipo de DM (tipo 1 o 2), grado de control metabélico y tratamiento, para
detectar riesgo de hipoglucemias durante el ejercicio fisico (96,6 %)

4. En caso de personas en tratamiento con insulina y/o sulfonilureas:

4.1 Se recomendara realizar un control de glucosa antes del ejercicio (82,8%)

4.2 Se recomendara un control de glucosa durante el ejercicio, aumentando la frecuencia en pacientes de mayor riesgo tratados con insulina. (82,7%)

4.3 Se recomendard un control de glucosa después del ejercicio fisico (82,8%)

4.4 Se recomendar3, si fuese necesario ajustes de la alimentacidn y/o tratamiento farmacoldgico por parte del profesional sanitario responsable del paciente de disponer de un kit de glucégeno
(86,2%)

5. La presencia de lesiones queratdsicas junto con la presencia de excesiva sequedad en distintas zonas del pie:
5.1 Deberan ser tratadas antes de pautar la intensidad y duracidon del ejercicio (86,2%)
5.2 Deberan ser tratadas antes de pautar el tipo de ejercicio a recomendar (93,1%)
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6. En relacion al calcetin a utilizar:

6.1 La presencia de complicaciones como neuropatia, deformidades en el pie o Enfermedad Arterial Periférica (EAP) debe condicionar la seleccion de un tipo de calcetin adaptado a estas
circunstancias (82,8%)

6.2 El tipo de calcetin a recomendar serd especifico en funcion de la actividad fisica a realizar, preferentemente de color claro para visualizar mds facilmente un posible sangrado, limpio y sin
costuras, ni elasticos que aprieten (89,3%)

7. En caso de EAP (enfermedad arterial periférica):
7.2 Se debe recomendar el uso de calcetines sin costuras, gomas o elasticos que puedan comprometer la vascularizacién (89,7%)

8. En caso de neuropatia los calcetines seran:
8.3 Se debe recomendar el uso de calcetines sin costuras, gomas o elasticos (89,7%)

9. En relacion con el tipo de calzado, siempre debera recomendarse asesoramiento previo por un PROFESIONAL (93,1%)

10. El tipo de ejercicio a recomendar debe tener en cuenta las preferencias y gustos del paciente (93,1%)

11. El ejercicio fisico en grupos de personas con FACTORES DE RIESGO SIMILARES, puede favorecer la MOTIVACION de los pacientes a la hora de realizar actividad fisica
de forma continuada (89,3%)

12. En los pacientes CON RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO deberia recomendarse el uso de Smartwatch o aplicaciones moviles durante el ejercicio para control de:
12.1 La frecuencia cardiaca (82,8%)

12.2 Presion Arterial (82,8%)

12.3 La intensidad de actividad fisica (89,7%)

12.4 Tipo de actividad fisica y duracién (93,1%)

13. En los pacientes con riesgo de HIPOGLUCEMIA, deberia recomendarse:
13.1 Llevar carbohidratos de absorcidn rapida durante el ejercicio (93,1%)
13.3 Tomar liquidos durante el ejercicio para favorecer la hidratacion (93,1%)

14. El ejercicio debe ser progresivo, iniciando las primeras sesiones en una intensidad moderada para mas adelante ser mas vigoroso en funcién de las circunstancias del
paciente (93,1%)

15. En caso de actividades acuaticas, se recomienda utilizar medidas preventivas para evitar infecciones en el pie (82,8%)
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Recomendaciones ESPECIFICAS PREVIAS a la actividad fisica segtn el Grado de riesgo Grado | Grado | Grado | Grado

16. En pacientes con pie de Grado 1, 2 6 3, la presencia de alguna lesion queratdsica o ampolla, debe impedir la actividad
deportiva hasta ser valorada por un profesional sanitario (82,8%)

17. Los pacientes con hiperqueratosis, amputaciones previas, o callosidades en la planta del pie, deben utilizar calzado
terapéutico, (incluidos los zapatos hechos a medida) y recibir tratamiento ortopodolégico para redistribuir zonas de X X
hiperpresion antes de realizar ejercicio (96,6%)

18. Los pacientes con pie de riesgo GRADO 2 O 3 (neuropatia y/o arteriopatia con deformidad, antecedentes de ulceracién o
amputaciones previas) deberian revisar sus pies:

18.1 Al inicio del ejercicio (100%)

18.2 A mitad del ejercicio fisico, en caso de actividad prolongada (mayor de 1 hora), seria recomendable revisar el pie sin calcetin para comprobar X X
gue no haya ninguna lesion (89,3%)

18.3 Al finalizar la actividad fisica (100%)

18.4 En cada revision se valorara: temperatura, color o signos de lesién (96,6%)
18.5 Tener en cuenta sensaciones como dolor, parestesias, picor... (95,6%)

19. En caso de NEUROPATIA se recomienda acudir a consulta de un podélogo para realizar:
19.1 Estudio biomecanico y tratamiento ortopodolégico si procede (100%) X X X
19.2 Prescripcion de calzado biomecdanico en GRADO 2 (89,6%)

19.3 Se debe recomendar el uso de calzado biomecanico y/ o hecho a medida en GRADO 3 (96,5%)

21. Si la ulcera ha tenido localizacién plantar, y actualmente esta cicatrizada por completo (la herida ha permanecido cerrada 15
dias después de su epitelizacion), antes de iniciar la actividad fisica:

21.1 Se debe recomendar recibir un tratamiento ortopodolégico personalizado (82,8%) X
21.2 Se debe recomendar el uso de calzado biomecdnico y/o adaptado a las posibles deformidades del paciente (96,6%)

21.3 En caso de amputacion, se debe comprobar que el mufidn tiene un reparto homogéneo en las zonas de presion antes de soportar peso
(96,6%)
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Recomendaciones ESPECIFICAS DURANTE Y DESPUES de la actividad fisica segtin el Grado de | Grado | Grado | Grado | Grado
riesgo 0 1 2 3

46. En pacientes CON NEUROPATIA Y DEFORMIDAD se recomienda valorar la necesidad de utilizar un dispositivo de ayuda X X

(bastén, muleta etc.) en caso de que haya alteraciones importantes en el equilibrio (96,5%)

48. El tiempo de revision de los factores de riesgo de ulceracidn para los pacientes con pie de riesgo que realicen actividad fisica

moderada o alta, seran iguales al menos, a la frecuencia que propone el IWGDF. Grado 0: una vez al aiio. Grado 1: de 6 a 12 X X X X

meses. Grado 2: una vez cada 3-6 meses. Grado 3: Una vez cada 1 o 3 meses. Incluyendo también una revision del calzado

empleado para el ejercicio fisico que estén empleando en sus actividades. (86,2%)

49. En pacientes de RIESGO GRADO 2 Y 3 se recomienda hacer revisiones cada mes por parte del profesional sanitario para X X

controlar el ejercicio pautado y modificarlo seguin evoluciéon del paciente (93,1%)

50. Cualquier paciente con diabetes y NEUROPATIA, usuario de una ortesis plantar personalizada, deber3 ser revisado a los 15

dias de comenzar el ejercicio fisico por el profesional que las haya pautado y posteriormente de forma periddica para detectar X X

posibles desgastes del material o irregularidades tras su uso en el ejercicio fisico (93,1%)

Recomendaciones GENERALES del TIPO DE EJERCICIO PARA TODOS LOS GRADOS DE RIESGO (Grado 0-3)

23. Debe recomendarse la realizacién tanto de ejercicio aerébico, como de entrenamiento de fuerza y de flexibilidad adaptados a cada tipo de pie de riesgo (93,1%)

24. En los pacientes que reciben un programa de ejercicio de rehabilitacion, el uso de la tele monitorizaciéon puede mejorar el correcto seguimiento de los ejercicios
(86,2%)

25. El uso de la tele monitorizaciéon puede mejorar la adherencia a los programas de ejercicio fisico en cualquier grado de pie de riesgo (86,2%)

26. Todas las sesiones programadas de ejercicio fisico deberian contener:

26.1 Un calentamiento previo al ejercicio al menos de 5 minutos (89,7%)

26.2 Realizacidn de estiramientos suaves al comienzo del ejercicio (82,8%)

26.3 Al finalizar, realizar un enfriamiento de al menos 5 minutos en funcién de la actividad realizada (82,8%)
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Recomendaciones ESPECIFICAS PARA TODOS LOS GRADOS DE RIESGO (G 0-3), en funcién al | Grado | Grado | Grado | Grado

TIPO DE EJERCICIO: intensidad, duracion, frecuencia y progresion. 0 L 2 3
27. En pacientes CON NEUROPATIA se recomendara:
27.1 Ejercicios para mejorar el equilibrio estatico (82,7%) X X
27.2 Ejercicios para mejorar el equilibrio dindmico (86,2%)
27.3 Se recomienda empezar por ejercicios aerdbicos de intensidad leve o moderada en funcidn de la edad y caracteristicas fisicas (86,2%)
28. En caso de NEUROPATIA MOTORA, independientemente del grado de riesgo, se recomienda aiiadir ejercicios de
rehabilitacion para limitar la progresion de las deformidades (85,7%) X X
29. En pacientes con EAP LEVE O MODERADA, se debe valorar por el profesional sanitario afiadir ejercicios especificos para X X
mejorar la funcién vascular (86,2%)
30. Se recomienda motivar al paciente a realizar el mayor nimero de actividad fisica posible (subir las escaleras en lugar de usar X

ascensor, ir andando a la compra etc.) (96,6%)

31. En ausencia de alteraciones cardiovasculares, se recomendara:
31.1 Ejercicio aerdbico (89,7%) X
31.2 Cada sesion de ejercicio deberia tener una duracién entre 30 y 60 minutos de ejercicio aerébico (82,1%)

32. La actividad fisica debe incluir ejercicios de fortalecimiento muscular: movimientos pasivos de las articulaciones del tobillo
hasta llegar a movimientos activos contra resistencia (utilizando una banda) trabajando el tobillo (flexion dorsal-plantar), el X
antepié (inversion-eversion) y el dedo del pie (flexion-extension, aduccién-abduccién) al menos 2 veces por semana (82,7%)

33. En pacientes con NEUROPATIA se recomendara:

33.1 Se recomienda caminar (ejercicio moderado) 1h/3 veces por semana, empezando con 30 min por sesién aumentando la duracién de manera
progresiva (82,8%)

33.2 Se recomienda realizar ejercicios de fortalecimiento muscular: movimientos activos CONTRA RESISTENCIA, al menos 2 veces por semana
(89,7%)

33.3 En caso de coexistir obesidad, el ejercicio aerdbico recomendado, sera aquél que sobrecargue menos las articulaciones y la carga sobre el pie
(bicicleta, natacidn) (93,1%)

33.4 En caso de hacer bicicleta, ademas de recomendar una ortesis especifica dentro del calzado segun la alteracién biomecanica que presente,
podria afiadirse una descarga en la zona del pedal que ayudase a redistribuir la presion si el paciente presentase una zona concreta de
hiperqueratosis (82,1%)

34. En pacientes con EAP leve-moderada (grado 1 o 2) SIN NEUROPATIA se recomienda caminar a una intensidad moderada y aumentar la
intensidad en funcion de la aparicion de dolor por claudicacién intermitente. (82,7%)
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35. Pie CON NEUROPATIA Y DEFORMIDAD:

35.1 Se recomienda ejercicio aerdbico de baja intensidad, empezando por 5-10 min y aumentando de manera progresiva hasta llegar a 25-30
minutos por dia durante la semana a dias alternos. (85,7%)

35.2 En caso de hacer bicicleta, ademas de recomendar una ortesis especifica dentro del calzado segun la alteracién biomecdanica que presente,
podria afiadirse una descarga en la zona del pedal que ayudase a redistribuir la presidn si el paciente presentase una zona concreta de
hiperqueratosis. (82,1%),

35.3 Se recomienda afiadir ejercicios de rango de movimiento: movimientos PASIVOS en la medida de lo posible de las articulaciones del tobillo
(flexion dorsi-plantar), el antepié (inversidn-eversion) y el dedo del pie (flexion-extension, aduccidon-abduccidn). Al menos 2 veces por semana.
(93,1%)

36. Enlos pacientes con pie de riesgo Grado 2, con neuropatia y deformidad puede sustituirse el ejercicio aerébico de caminar
por otras actividades acuaticas sin presidn sobre el pie. 2-3 veces por semana. Siempre con el calzado y las medidas higiénicas
adecuadas. (85,7%)

38. En pacientes con NEUROPATIA/EAP Y DEFORMIDAD Se debe evaluar la actividad fisica que el paciente realiza en su dia a dia,
suprimiendo o modificando alguna de ellas si se observa una larga deambulacion no regulada o esfuerzos fisicos por encima de
la tolerabilidad del paciente (89,7%)

39. En los pacientes CON ULCERA ABIERTA, no se debe realizar apoyo sobre la lesion, ni ejercicios que supongan carga de peso
en la zona de lesion (93,1%)

40. En los pacientes CON ULCERA ABIERTA SIN EAP.

40.1 Se deben recomendar ejercicios de estiramiento y fortalecimiento de la musculatura en sedestacién o decubito supino, adaptado a cada
paciente y siempre que la localizacion de la Ulcera lo permita (96,5%)

40.2 Se debe recomendar trabajar la movilidad de tobillo, flexidn plantar, flexion dorsal, inversion, eversion, circunduccion y flexion plantary
dorsal de los dedos del pie al menos 3 veces por semana o dias alternos, siempre adaptado a cada paciente (82,7%)

41.En pacientes con EAP GRAVE (CON LESIONES):

41.1 Se recomienda realizar ejercicios de movilidad de miembro inferior en posicién de sedestacion o decubito supino (86,2%)

41.2 Se recomienda trabajar la movilidad de tobillo, flexion plantar, flexion dorsal, inversion, eversion, circunduccion y flexion plantar y dorsal de
los dedos del pie, 3 veces/semana o dias alternos, siempre y cuando no repercuta dolor o pueda agravar la lesién (93,1%)

41.3 Cada serie de ejercicios se adaptara a la sintomatologia relacionada con la lesidn y a su localizacion (86,2%)

42. En pacientes CON ANTECEDENTES DE ULCERACION RECIENTE (hace 15 dias):

42.1 Se recomienda comenzar a hacer las actividades de la vida diaria, haciendo al menos 10 min de actividad al dia con ortesis plantar y con
ayuda técnica (bastdn, muleta) e ir progresando de manera gradual durante los siguientes 15 dias, siempre que el estado del paciente lo permita
(82,1%)

42.2 Se recomienda comenzar haciendo 10 min de actividad al dia con ortesis plantar, e ir progresando durante los siguientes 15 dias. Siempre
que el estado del paciente lo permita (86,2%)

44. En pacientes con pie de Riesgo grado 3 con amputacién previa, se recomienda consultar un especialista en rehabilitacion para fortalecimiento
del muidn y tratamiento del miembro fantasma con ejercicios funcionales (86,2%)
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Tabla 11: Recopilacion de todos los items que finalmente no alcanzaron el acuerdo.

Fuente: elaboracion propia.

Recomendaciones previas al ejercicio
RECOMENDACIONES GENERALES PARA TODO PIE DE RIESGO, PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA. TANTO EN EL PIE DE
RIESGO GRADO 0, GRADO 1, GRADO 2 Y GRADO 3.

1. Se debe recomendar que el propio paciente realice una valoracion previa de ambos pies y del %Acuerdo | %Desacuerdo % Neutro
calzado antes de iniciar la actividad fisica, comprobando:
1.2 Corte correcto de las uiias, segin la morfologia de ésta 78,6% 3,6% 17,9%
7. En caso de EAP (enfermedad arterial periférica):
7.1 Se debe recomendar el uso de calcetines que ayuden a mantener la temperatura del pie. 67,9% 10,7% 21,4%
7.3 Se debe recomendar el uso de calcetines con mezcla de fibras sintéticas que mantengan la humedad 21,4% 42,9% 35,7%
alejada del pie.
7.4 Se debe recomendar el uso de calcetines con control continuo de la temperatura para monitorizar 7,1% 57,1% 35,7%
posibles lesiones vasculares durante el ejercicio.
7.5 Se debe recomendar el uso de calcetines que incorporen compuestos antibacterianos para disminuir el 17,9% 60,7% 21,4%
riesgo de infecciones en pacientes con lesiones vasculares.
8 En caso de NEUROPATIA los calcetines seran:
8.1 Se debe recomendar el uso de calcetines de fibras naturales. 67,9% 7,1% 25%
8.2 Se debe recomendar el uso de calcetines con mezcla de fibras sintéticas, que mantengan la humedad 17,9% 50% 32,1%
alejada del pie.
8.4 Se debe recomendar el uso de calcetines con control continuo de la temperatura para predecir posibles 14,3% 60,7% 25%
lesiones durante el ejercicio.
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8.5 Se debe recomendar el uso de calcetines que incorporen compuestos antibacterianos para disminuir el 10,7% 75% 14,3%
riesgo de infecciones en el pie.

12. Enlos pacientes CON RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO deberia recomendarse el uso de Smartwatch o

aplicaciones maviles durante el ejercicio para control de:

12.5 Oxigeno en sangre con, pulsioximetro homologado. 35,7% 35,7% 28,6%
13 En los pacientes con riesgo de HIPOGLUCEMIA, se debe recomendar:

13.2 Tomar carbohidratos de absorcién lenta antes del ejercicio, si la duracidn de éste se prevé prolongada. 64,3% 7,1% 28,6%
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA PARA EL PIE DE GRADO 3: PIE DE RIESGO GRADO 3:

Neuropatia y/o EAP, y uno o mas de los siguientes:

- Historia de tlcera en el pie.

- Amputacion del miembro inferior (menor o mayor)

- Enfermedad renal terminal

20. En caso de que el paciente haya tenido una ulceracion activa, se puede recomendar iniciar el apoyo al 57,1% 17,9% 25%

menos 15 dias después de haber finalizado la epitelizacidn sin descarga temporal (fieltro, calzado
postquirdrgico u otros dispositivos) siempre y cuando disponga de una descarga definitiva (plantilla),
haciéndolo siempre de manera progresiva y gradual”

Tipo de ejercicio: Intensidad, duracion, frecuencia, progresion.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA TODO PIE DE RIESGO, EN FUNCION AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

22. Evitar un tiempo prolongado de actividad sedentaria. Cuando se tenga un tiempo prolongado de actividad
sedentaria, cada 30 minutos, se recomienda realizar al menos tres minutos de deambulacién, y extensiones
de las piernas o estiramientos de los brazos, independientemente de realizar ejercicio fisico o no de forma
regular.

71,4%

0%

28,6%

26 Todas las sesiones programadas de ejercicio fisico deben contener:

26.4 Al finalizar, aunque no se realicen estiramientos globales, realizar al menos los de la musculatura
trabajada en esa sesién.

67,9%

7,1%

25%

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 0, EN FUNCION AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y

PROGRESION.
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31. En ausencia de alteraciones cardiovasculares, se recomendara AL MENOS:
31.3 Se recomienda realizar ejercicio aerdbico, al menos cinco dias a la semana, pero sin dejar intervalos de 2 67,9% 3,6% 28,6%
dias consecutivos sin actividad fisica.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 2, EN FUNCION AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y

PROGRESION.

37. En los pacientes con pie de riesgo grado 2, con neuropatia y deformidad, donde el riesgo de ulceracién 64,3% 17,9% 17,9%
sea elevado, se recomienda ejercicios con poca presion en el pie como los pedales estaticos en sedestacion:
25-30 min/dia, minimo 4 dias a la semana, sin dejar intervalos de 2 dias consecutivos sin ejercicio fisico.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 3, EN FUNCION AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y

PROGRESION.
40. En los pacientes con Ulcera abierta SIN EAP.
40.3 Cada serie de ejercicios de movilidad debe incluir, al menos de 5 a 10 ejercicios con 10 a 15 repeticiones. 50% 10,7% 39,3%
3 veces/semana o dias alternos, siempre adaptado a cada paciente.
43. En los pacientes con pie de Riesgo grado 3, AL MES DE LA CICATRIZACION:
43.1 Se recomienda caminar al inicio 15-20 min/3 veces por semana con baja intensidad, siempre con una 78,6% 7,1% 14,3%
ortesis plantar y un calzado biomecanico adecuado.
43.2 Se recomienda realizar natacién o actividades acuaticas sin presién sobre el pie, 2-3 veces por semana, 67,9% 10,7% 21,4%
con calzado y medidas higiénicas adecuadas.
43.3 Se recomienda el uso de pedales estaticos en sedestacidn al inicio durante 15-20 min/dia, 3 veces por 64,3% 7,1% 28,6%
semana o dias alternos, siempre con una ortesis plantar.
43.4 Se recomienda realizacidn de yoga o ejercicio de estiramientos y equilibrio. 2-3 veces por semana, 57,1% 7,1% 35,7%
siempre con una ortesis plantar.
Recomendaciones durante el ejercicio
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS EN EL PIE DE RIESGO GRADO 1,2 Y 3.

45, En pacientes con pie de riesgo con neuropatia y/o deformidad es preferible que caminen por superficies 60,7% 14,3% 25%
sin irregularidades y que amortiglien el impacto de los golpes (césped, arena..)
47. Si hay antecedentes de Ulceras, se recomienda utilizar dispositivos de control de temperatura y/o presion 28,6% 28,6% 42,9%

del pie, con alarmas, durante la actividad.
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15. Discusion

Este estudio Delphi proporcion6é recomendaciones basadas en el consenso de
expertos en funcién al tipo de ejercicio de acuerdo a la intensidad, duracion,
frecuencia y progresion adaptados al pie de riesgo incluyendo ejercicio aerébico,

de fuerza y flexibilidad.

Ante la limitada evidencia cientifica y la falta de recomendaciones especificas
para los diferentes escenarios clinicos, consideramos que las recomendaciones
propuestas pueden resultar Utiles para los profesionales responsables de la

atencion de los pacientes con pie diabético.

Las recomendaciones sobre la actividad fisica disponibles, donde destacan las
de la ADA (74) incluyen tipos de ejercicio, intensidad, duracion, frecuencia y
progresion, estableciendo que los pacientes con DM tipo 2 realicen ejercicio
fisico en tres 0 mas sesiones por semana, intensidad de moderada-vigorosa y
durante mas de 150 min a la semana evitando dos 0 mas dias consecutivos sin
ejercicio. También se recomienda la participacibn en entrenamientos
supervisados, en lugar de programas no supervisados (74). Sin embargo, las
recomendaciones para los pacientes con alto riesgo de ulceracién son muy
limitadas. ElI IWGDF (55), recomienda varias formas de ejercicios relacionados
con los pies, como el fortalecimiento y el estiramiento, para mejorar los factores
de riesgo modificables para la incidencia de ulceracion del pie (88,91,96,128),
pero no establecen la frecuencia y no diferencian entre los distintos grados de
pie de riesgo. Es por ello que el presente estudio Delphi, ademas de profundizar
en estas recomendaciones, considera su aplicacion teniendo en cuenta la
afectacién del pie y aspectos a considerar desde el punto de vista de la seguridad
como la revisiéon del pie antes y durante la actividad fisica como la temperatura,
color o signos de lesion y sensaciones como dolor, parestesias y picor durante

el ejercicio.

En cuanto al calzado, hay diversas publicaciones donde se tratan los aspectos
clave a tener en cuenta en la eleccion del calzado (129-131). Varios estudios
también defienden el uso de las suelas basculantes y las plantillas hechas a

medida (131,132). No obstante, hay evidencia limitada acerca de qué tipo de
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calzado y calcetines recomendar en funcion al estado actual del pie del paciente
y sus antecedentes. En este estudio Delphi se abordan recomendaciones
facilitando el asesoramiento por parte de un profesional en relacion al calcetin y
el calzado durante la actividad fisica teniendo en cuenta cada grado de riesgo

del pie.

Una cuestion importante, pendiente de clarificar en estos pacientes es la
inclusion del ejercicio en pacientes con una ulcera activa. Estudios, como el de
Lyu Xy cols. (133) abordan esta cuestion defendiendo que la adopcién temprana
del ejercicio de caminar puede resultar en una mejor eficacia en pacientes con
EAP sin embargo, la evidencia actual es escasa y heterogénea, tal como reflejan
dos revisiones sistematicas que concluyen que los estudios disponibles no
permiten establecer recomendaciones sobre el ejercicio en pacientes con pie
diabético con ulcera (134,135).

Recientemente, pero de forma posterior a la finalizacion del presente estudio, se
han publicado las nuevas recomendaciones del Armerican College of Sports
Medicine (136), donde se clarifica mas que tipo de ejercicios pueden realizar
estos pacientes con neuropatia periférica y alguna recomendacion mas en linea
a nuestro estudio, aunque sin asociarlo con las distintas categorias de riesgo de
pie diabético. En espera de nuevos estudios que permitan clarificar este tema,
nuestro estudio ofrece recomendaciones acerca de movilizar el pie cuando exista
ulceracion, tanto si hay EAP como si no la hay. Otro dilema actual es cuando y
como iniciar o reiniciar el ejercicio tras una ulceracion reciente. Los expertos
consensuaron que la adaptacién debia ser paulatina, lo que es acode con los
resultados de otros estudios que indican que un régimen de actividad bien
controlado que incluya caminar, mantener el equilibrio y fortalecer las piernas

puede influir positivamente en la salud y el funcionamiento del paciente (137).

Las recomendaciones que no alcanzaron el consenso coinciden con la falta de
acuerdo en la literatura cientifica, como la forma correcta de cortar las ufias,
recomendaciones especificas de los calcetines en pacientes con neuropatia y
EAP, asi como el uso de los smartwatch o Apps méviles para el control del
oxigeno en sangre. Los expertos justificaron su falta de acuerdo en este caso
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debido a la inexistencia en el mercado de dispositivos con mediciones lo
suficientemente fiables. Ante la ausencia de estudios de calidad y falta de
evidencia sobre eficacia clinica, tampoco se alcanz6 acuerdo sobre las
recomendaciones respecto al ejercicio en pacientes con pie de riesgo grado 2 y
grado 3, asi como el uso de pedales estéticos, el tipo de superficie por la que se
recomendara practicar la actividad fisica, o el uso de una descarga definitiva a

los 15 dias tras la ulceracion.

Las limitaciones del estudio son las propias de este tipo de estudios cualitativos
como el uso de un cuestionario de respuesta cerrada, aunque en todo momento
se incluyl espacio de texto libre en cada item para que el panelista pudiera
expresar cualquier otro punto de vista. Ademas, la participacion voluntaria de los
expertos podria incluir un sesgo de seleccion. La baja tasa de respuesta frente
a la seleccion inicial de expertos pudo ser debida a la dificultad para contactar
con los expertos, ya que se realizé a través de los datos reflejados en sus
publicaciones cientificas, por los que muchos pudieron no llegar a leer la

invitacion, considerandose un sesgo de seleccion.

Distintas revisiones y guias actuales (52,64,135), recomiendan ejercicio a
personas con diabetes, la informacion sobre el tipo de ejercicio en las personas
con riesgo de desarrollo de lesiones en el pie (neuropatia, EAP, deformidades,
etc.) y su efecto en el pie, asi como su relacion con el desarrollo de Ulceras, es
escasa, como consecuencia, en la practica clinica asistencial surgen dudas
acerca del tipo e intensidad de los ejercicios, asi como de la seguridad de los
mismos para aquellos pacientes con gran riesgo de sufrir una ulceracion o

reulceracion.

En este estudio se han obtenido el primer conjunto de recomendaciones de
expertos que abordan de forma clara y estructurada qué recomendaciones
deberian seguir los pacientes en la realizacion de ejercicio, en funcion al pie de
riesgo que presentan. Las recomendaciones estan basadas en el consenso por
parte de un panel de expertos multidisciplinar e interdisciplinar, facilitando el
asesoramiento por parte del profesional sanitario e intentar incluir de forma mas
sistematica el analisis del grado de riesgo del pie de estos pacientes.
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16. Conclusiones

Se trata del primer conjunto de recomendaciones de expertos que abordan de
forma clara y estructurada qué recomendaciones deberian seguir los pacientes
en la realizacién de ejercicio, en funcion al pie de riesgo que presentan. Las
recomendaciones estan basadas en el consenso por parte de un panel de
expertos multidisciplinar e interdisciplinar, facilitando el asesoramiento por parte
del profesional sanitario e intentar incluir de forma mas sistematica el analisis del
grado de riesgo del pie de estos pacientes. El presente consenso de expertos es
un punto de partida para profundizar en la adaptacion del ejercicio en estos
pacientes, lo que implica que en el futuro, se deberan orientar diferentes estudios
valorando la facilidad de la implementacién de estas recomendaciones, la
adherencia del paciente, y los beneficios que pueden aportar a largo plazo, asi
como el desarrollo de estudios que posteriormente nos ayuden a establecer la
seguridad y eficacia de distintas intervenciones de ejercicio fisico en estos

pacientes.

Se concluye que antes de iniciar la actividad fisica de forma libre por parte de
estos pacientes, se deberia realizar una valoracion previa de ambos pies y del
calzado comprobando una serie de criterios, como la valoracion previa de las
condiciones generales del paciente no especificas del pie y las especificas
divididas por riesgo de pie. Se identificaron también los tipos de ejercicios
recomendables en funcion al pie de riesgo del paciente diabético, destacando la

inclusion de ejercicio aerdbico, de fuerza y de flexibilidad adaptado a cada tipo.
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KEYWORDS Abstract

Diabetic foot; Background: Patients with diabetes mellitus are exposed to important complications. Currently
Diabetic little evidence exist on the guidelines that these patients, at some risk of foot ulceration, should
neuropathies; follow for physical exercise.

Exercise; Objectives: To reach a consensus among multidisciplinary and international experts on physical
Exercise therapy; activity/exercise recommendations for patients with diabetes, according to foot ulcer risk.
Physical activity Methods: Using a three-round Delphi method, a panel composed of 28 multidisciplinary experts

in the management of diabetic foot assessed 109 recommendations on physical activity/exercise
for patients with diabetes mellitus, according to their risk of foot ulcer. Consensus was assumed
when 80% of responses matched the same category (agreement/disagreement).

Results: Twenty-nine experts participated in the first and second rounds of consultation, and
twenty-eight did so in the third, reaching final agreement on 86 of the 109 recommendations
considered (78.9%). The study, thus, generated a consensus set of recommendations concerning
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different aspects of diabetic footcare before, during, and after exercise (e.g. when to examine
the foot, how to assess it, what type of sock and insole to use, what types of exercise to perform,
and when it is advisable to return to activity after an ulceration).

Conclusion: This Delphi study generated recommendations based on the consensus of interna-
tional experts on physical activity and exercise by patient with diabetes at risk of ulceration.
Recommendations considered the state of the foot and the patient’s history and status before
physical activity and included information on intensity, duration, frequency, and progressions of
physical activity/exercise, and the use of custom-made plantar orthoses, shoe prescription, and
the convenience of returning to physical activity after an ulceration.

© 2023 The Authors. Published by Elsevier Espana, S.L.U. on behalf of Associacao Brasileira de
Pesquisa e Pos-Graduacao em Fisioterapia. This is an open access article under the CC BY license
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Introduction

According to the International Diabetes Federation (IDF), in
2019, 135.6 million people aged 65 years or more had diabe-
tes, equivalent to 19.3% of the total population with diabe-
tes worldwide. Moreover, if present trends continue, the
number of people aged 65 years or over with diabetes will
rise to 195.2 million by 2030 and 276.2 million by 2045."

People with diabetes mellitus (DM) are at increased risk
of developing serious health problems that could lead to a
poorer quality of life and increase healthcare costs.” One
such problem is foot ulcers, which are associated with
increased morbidity, mortality, and healthcare costs.>* It
has been estimated that 15—25% of people with diabetes
will be affected by a foot ulcer at some point in their
lives.>®

Diabetes induces characteristic pathological changes in
the feet, such as infection, diabetic foot ulcer, and neuro-
arthropathy, broadly termed diabetic foot syndrome.” This
condition is normally addressed by preventive strategies
including patient education, risk stratification, and regular
foot evaluations for peripheral vascular disease and neurop-
athy.® In addition, physical activity and exercise enhance
glycemic control and nerve function for people with DM,
hence reducing the risk of diabetic neuropathy, a major risk
factor for foot ulcers.

Physical activity is defined as any movement that
increases energy use, as distinct from exercise, which is a
planned and structured physical activity. Physical activity
improves blood glucose control in type 2 DM, reduces cardio-
vascular risk, contributes to weight loss, and enhances well-
being.” ' If performed regularly, it can prevent or delay the
development of type 2 DM."

Although physical activity and exercise are recommended
for people with DM, 2~ "* information is scarce on the type of
activity most suitable for people at risk of developing foot
ulcers (e.g., those with neuropathy, peripheral arterial dis-
ease [PAD], or foot deformities) and on the specific impact
made by physical activity on the foot and on the risk of
ulceration.

Patients with diabetes with impaired protective sensi-
tivity and restricted pain response are vulnerable to
trauma and extrinsic forces from ill-fitting footwear.
Motor neuropathy causes muscle weakness and an intrin-
sic muscle imbalance that can lead to deformities such
as hammer or claw toes, which in turn create elevated
plantar  pressure due to instability of the

metatarsophalangeal joint. For this reason, performing
physical activity or exercise without medical supervision
can create a risk for persons with DM. "

In clinical practice, uncertainty remains about the best
type and intensity of exercise for these patients, especially
those at high risk of developing a foot ulceration or re-ulcer-
ation. Accordingly, the aim of this study was to reach a con-
sensus among multidisciplinary and international experts on
recommendations for physical activity/exercise by people
with DM, according to their risk of foot ulcers.

Methods
Study design

This observational, cross-sectional, descriptive study was
conducted using a three-round Delphi technique,'® that is
commonly used to identify areas of agreement among
experts in diverse areas of knowledge'’~"? in the absence of
full agreement or when knowledge is incomplete, uncertain
or unproven.?’ The Delphi method offers several advantages
over other consensus techniques such as focus groups or
nominal groups. First, it does not require the physical pres-
ence of the experts, enabling them to participate at a dis-
tance in space and time. In addition, the anonymity
provided fosters free expression and minimizes the influence
of opinion leaders. Specifically, the present study was con-
ducted following the CREDES guide (Conducting and REport-
ing of DElphi Studies),”’ details of which have been
published previously.?? This study was approved by the
Office for Responsible Research at our institution. No autho-
rization from the ethics committee was required, as no per-
sonal patient data were used.

Participants

Four experts working in Spain in the field of diabetic foot
(two endocrinologists, a podiatrist, and a physical therapist)
were recruited to the scientific committee. These experts,
selected out of convenience from the research group’s pro-
fessional network, conducted the critical review of the first
version of the Delphi survey created by the research team,
reviewed the selection criteria for the expert panel, and
identified other experts to participate in the study.

An expert panel was formed to elicit the opinions of
international, multidisciplinary experts working in various
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fields related to the management of diabetic foot (endocri-
nology, family medicine, vascular surgery, podiatry, physical
therapy, and physical activity and sports), through an online
Delphi survey to be completed individually and anony-
mously.

There are no firm recommendations regarding the opti-
mal size of a Delphi panel in heterogeneous samples. In
recent Delphi studies, some panels have included as many as
60 members,'”?*> while others have had 40,?* or as few as
19."® In our study, invitations were emailed to 60 professio-
nals with clinical and scientific experience in diabetes and
who met the study selection criteria (these are specified in
detail in the study protocol). Twenty experts were initially
selected from each group.?? The panelists were not required
to be physically present, but only to respond online to the
Delphi survey questions, within the stipulated period.

Delphi method

The research group developed an adapted version of the Del-
phi survey based on a literature review of guidelines related
to physical activity and diabetes'*?>~3° The scientific com-
mittee then reviewed and modified this draft survey to cre-
ate a final version. Foot risk was stratified in accordance
with the guidelines published by the International Working
Group on the Diabetic Foot (IWGD), as follows: risk 0 (very
low risk): no loss of protective sensation (LOPS) and no PAD;
IWGDF risk 1 (low risk): LOPS or PAD; IWGDF risk 2 (moderate
risk): LOPS + PAD, or LOPS + foot deformity, or PAD + foot
deformity; IWGDF risk 3 (high risk): LOPS or PAD, and one or
more of the following; history of foot ulcer, a lower-extrem-
ity amputation (minor or major), end-stage renal disease.'”
The final Delphi survey consisted of 50 statements, with a
total of 109 items, grouped into recommendations for
before, during, and after physical activity/exercise (Supple-
mentary Material 1). A pilot study was conducted with 10 of
the panelists to ensure that the survey items were readily
comprehensible and that its method of application was
appropriate.

A letter of invitation, following the script proposed by
Jon Landeta,”” was sent by email to the professionals
selected for the expert panel. This letter included a link to
access the online survey created using Google Forms. The
professionals who accepted this invitation were asked to
rate their level of agreement or disagreement with each sur-
vey item on a 5-point Likert scale, ranging from 1 = total dis-
agreement, to 3 = neither agreement nor disagreement, and
5 = total agreement. A free text space was also provided for
each survey item, where the panelist could make any com-
ment considered appropriate.

The Delphi process consisted of three rounds. After per-
forming the pilot study, which proceeded without sugges-
tions being offered, the first round commenced on 12 June
2021. The panelists were given eight weeks to complete the
survey, during which time three reminders were sent, if nec-
essary, to maximize the response rate. After the first round,
the researcher responsible for maintaining the participants’
confidentiality downloaded the data into an Excel sheet,
which was then analyzed by the entire team. The second
and third rounds began on 19 September and 23 October
2021, respectively, inviting responses from the experts who
had participated in the previous rounds. In this case the

panelists were given two weeks to respond to each round,
which included only the items that had not previously pro-
duced a consensus, and to provide, if they wished, explana-
tory comments in the free-form text fields. The final list of
recommendations was based on the items for which a con-
sensus was reached.

Statistical analysis

The panelists’ specialties and countries were characterized
by absolute and relative frequencies. Their responses to
each survey item were analyzed in terms of the percentage
of response categories obtained, as is the case in most of the
studies cited in the CREDES guide.?' Ratings of 4 or 5 were
considered to indicate “agreement” and of 1 or 2 “disagree-
ment.” When a response category was agreed upon by 80%
or more of the panelists, the statement was considered to
have obtained consensus,*' and it was omitted from the fol-
lowing round of consultation. All analyses were performed
using the Microsoft Excel program (Microsoft, Redmond, WA,
USA).

Results

In the first round, 29 experts (48.3% response rate)
responded to the Delphi survey. By specialties, 10 of these
participants were experts in physical activity, sports scien-
ces, or physical therapy, 10 were podiatrists and 9 were
endocrinologists, family physicians, or vascular surgeons
(Fig. 1). Most were of Spanish nationality, but a significant
number of panelists from other countries also took part
(Table 1).

In no case did disagreement among the panelists reach
80%, and so none of the items were directly eliminated. The
results of the first round are provided in Supplementary
Material 2 — S.1. This round took 73 days due to provided
extension time. Consensus was reached on 42 items (38.5%),
and the remaining 67 items were included in the second
round of the survey. After reviewing the panelists’ com-
ments, some items were reformulated or qualified, but
there were no fundamental changes to the original meaning
(the modifications are detailed in Supplementary Material 2
— S.2). The research team drafted a report on the round 1
results, which was sent to the panelists together with the
round 2 survey.

EXPERT PANEL SPECIALTIES

Physical therapists, and sports

medicine specialists.
>
=
= Endocrinologists and vascular |
Q surgeons. T
o
w
Podiatrists B |
0 2 4 6 8 10 12
PARTICIPATING PANELISTS
Fig. 1  Specialties of expert panelists.
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Table 1  Nationalities of expert panelists.
Country No. panelists
United States 2
Canada 1
Italy 3
Spain 16
Chile 1
United Kingdom 2
Netherlands 1
Portugal 2
Dominican Republic 1

The second round, which took 24 days, during which the
panelists received two reminders, achieved a response rate
of 100% (n = 29) (Supplementary Material 2 — S.3). A consen-
sus was reached on another 34 of the survey items (31.2%),
leaving 33 items to be repeated or reformulated in the third
round.

For round 3, which lasted 41 days the response rate was
96.6% (n = 28). The initial deadline was extended, and four
reminders were sent to maximize the number of partici-
pants. Once the responses were recorded, the final analysis
for round 3 was performed (Supplementary Material 2 —
S.4). In this round, consensus was reached on 10 additional
items (9.2%).

By the end of the third round, the panelists had reached a
consensus on 86 items (78.9%) (Table 2). The 23 items
(21.1%) for which no consensus was obtained were removed
from the final recommendations (Supplementary Material 2
— S.5). These results formed the basis for a final table of rec-
ommendations for patients with diabetes for before, during,
and after exercise, according to the foot risk presented
(Table 3). Pre-exercise recommendations included questions
such as when and how to inspect the foot, the initial medical
examination of the patient’s general condition, the type of
sock recommended for patients with PAD, the impact of neu-
ropathy and/or foot deformities on the risk of foot ulcers
(IWGDF 0-3), and the most appropriate type of exercise,
taking into account its intensity, duration, frequency and
progression. Recommendations on aspects to consider during
and after exercise/physical activity included the use of cus-
tom-made plantar orthoses, the prescription of footwear,
the types of exercise to perform, and the timetable for a
return to activity after an ulceration.

Discussion

The experts’ consensus recommendations for patients with
diabetic foot are summarized as follows. Before starting any
physical activity, all patients should undergo a prior check-
up of both feet, and those classified as risk 2 or 3 should
repeat this check-up during and after the activity. In addi-
tion, every patient should receive a prior assessment of their
general condition and of any keratotic lesions or excessive
dryness in different areas of the foot.

When neuropathy and/or PAD are observed, the socks
worn should have no seams, rubber, or elastic, and the
choice of footwear should be guided by a professional.

Aerobic exercise is recommended, with strength and flexibil-
ity training adapted to each type of foot at risk, such as the
inclusion of rehabilitation exercises for patients with motor
neuropathy or the practice of aquatic exercise rather than
walking, thus avoiding pressure on the foot, for those at high
risk of ulceration. Orthopedic treatment is recommended
for patients at risk 3, while those at risk 2 or 3 should receive
a check-up 15 days after starting physical exercise and
monthly at the location where the exercise takes place.

These recommendations are consistent with those of the
American Diabetes Association,®® stating that patients with
type 2 diabetes should perform three or more sessions of
moderate-to-vigorous-intensity physical activity per week,
for a total of at least 150 min and avoid two or more conse-
cutive days without physical activity/exercise. The latter
recommendations, however, do not provide enough data on
appropriate exercises for people at high risk of foot ulcera-
tion.

Shortly after the completion of this study, the American
College of Sports Medicine published new recommendations,
with clarifications regarding the types of exercise appropri-
ate for patients with peripheral neuropathy, among other
aspects also addressed in our study. These guidelines are
consistent with the conclusions drawn from our study.
However, these recommendations are not specifically
adapted to different risk categories for diabetic foot.

The IWGDF*° recommends various forms of foot-related
exercises, such as strengthening and stretching, to alleviate
risk factors for the incidence of foot ulceration,* “® but
their recommendations do not provide recommendation on
frequency, and do not differentiate between foot risk cate-
gories. In the present study, more closely-targeted recom-
mendations have been obtained, for example that patients
with neuropathy (IWGDF risk 1, 2, or 3) should perform exer-
cises to improve static and dynamic balance, beginning with
low or moderate-intensity aerobic exercise appropriate to
the patient’s age and physical characteristics. If the patient
presents with motor neuropathy, regardless of the degree of
risk, rehabilitation exercises should be performed to limit
the progression of the deformities. In those with mild to
moderate PAD (IWGDF risk 1, 2, or 3), the healthcare pro-
vider should consider adding specific exercises to improve
vascular function.

Several publications detail the key footwear aspects to
consider.*’~*° Others support the use of tilting soles and cus-
tom-made insoles.“®>° However, there is limited evidence
about what type of shoes and socks should be recommended,
that takes into account the condition of the patient’s foot
and their medical history. Our Delphi study addresses this
information gap, compiling expert advice on appropriate
socks and footwear during physical activity, according to the
foot risk, taking into account possible complications like
neuropathy, foot deformities, and PAD. For example, the
type of sock should be tailored to the physical activity per-
formed, but all cases should be light-colored (to visualize
any bleeding more easily), clean, seamless, and with no
tight-fitting elastics. If the patient has PAD and or neuropa-
thy, the socks should have no seams, rubber, or elastic that
could restrict circulation. However, consensus was not possi-
ble on certain aspects, such as the type of sock most appro-
priate for patients. We obtained no specific
recommendations regarding shoes, but it was agreed that "a
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Table 2 Delphi survey items that reached consensus, by consultation round.

Recommendations prior to commencing physical activity: Agree Agree Agree

General recommendations for people at any IWGDF risk 1ST 25T 3ST

(categories 0—3) prior to commencing physical activity Round Round Round

1. The patient themselves should inspect both feet before beginning physical activity,
checking for:

1.1 Moisturization of the feet, assessing potential dryness of the forefoot, heels, or other 82.8%
areas

1.3 Adequate length of the toenails 89.7%

1.4 Sharp edges on toenails 93.1%

1.5 Presence of hyperkeratosis or calluses 93.1%

1.6 Presence of blisters 96.6%

1.7 Presence of wounds 100%

1.8 Presence of irregularities, wear and tear, or other alterations on the inside of footwear 93.1%

2. An initial examination of the patient’s general condition should be undertaken, includ-
ing an assessment of:

2.1 Body Mass Index (BMI). Recommended activity levels should take into account the pres- 72.4% 86.2%
ence of obesity

2.2 Age 82.8%

2.3 Possible cardiovascular alterations 93.1%

2.4 Evaluation of limited joint mobility 93.1%

2.5 Existence of arterial hypertension 89.7%

2.6 The presence of uncontrolled retinopathy or renal impairment may influence the type of 79.3% 100%
exercise recommended

3. With regard to the diabetes, the attending physician or healthcare provider should 96.6%
assess the type (1 or 2), the level of metabolic control, and the treatment in order to
determine the risk of hypoglycemia during physical activity

4. People under treatment with insulin and/or sulfonylureas:

4.1 Should take a glucose reading before exercising 82.8%

4.2 Glucose levels should be monitored during exercise, and more frequently for high-risk 65.5% 82.7%
patients being treated with insulin

4.3 Should take a glucose reading after exercising 82.8%

4.4 If necessary, dietary and/or pharmacological adjustments should be recommended by the
healthcare provider, and a glycogen kit should be available 72.4% 86.2%

5. The presence of keratotic lesions or excessive dryness on different areas of the foot:

5.1 These conditions should be treated before establishing the intensity and duration of the 69.0% 86.2%
exercise recommended

5.2 These conditions should be treated before establishing the type of exercise 79.3% 93.1%
recommended

6. The type of sock recommended should be conditioned by:

6.1 The presence of complications like neuropathy, foot deformities, or peripheral artery dis- 82.8%
ease (PAD)

6.2. The type of sock to be recommended should be specific, according to the physical activ- 65.5% 68.9% 89.3%
ity to be carried out, but preferably light-coloured to visualize any bleeding more easily,
clean, seamless and with no tight-fitting elastics

7. In the case of PAD (peripheral artery disease), the patient should use:

7.2 Socks without seams, rubber, or elastic that could compromise circulation 89.7%

8. In case of neuropathy, patients should use:

8.3 Socks without seams, rubber, or elastic 89.7%

9. A professional should always be consulted about the type of footwear before the 79.3% 93.1%
patient begins an exercise regimen

10. The type of exercise recommended should take into account the patient’s 93.1%
preferences

11. Group exercise activities with people presenting similar risk factors can help moti- 37.9% 75.8% 89.3%
vate the patient to engage in regular physical activity

12. The use of a smart watch or mobile apps during exercise is advised in patients with
high cardiovascular risk in order to monitor:

12.1 Pulse 82.8%

12.2 Blood pressure 72.4% 82.8%
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Table 2  (Continued)

Recommendations prior to commencing physical activity: Agree Agree Agree
General recommendations for people at any IWGDF risk 1ST 2ST 3ST
(categories 0—3) prior to commencing physical activity Round Round Round
12.3 Intensity of physical activity 69% 89.7%
12.4 Type and duration of physical activity 72.4% 93.1%
13. Patients at risk of HYPOGLYCEMIA should:
13.1 Take fast-acting carbohydrates with them during exercise sessions 93.1%
13.3 It is important to drink plenty of liquid during exercise, to promote hydration. 79.3% 93.1%
14. Regarding the characteristics of the exercise, it should be progressive, with moder- 93.1%
ate intensity in the first sessions and gradually becoming more vigorous according to
the patient’s circumstances and ability
15. In case of water activities, patients should use preventive measures to avoid foot 82.8%
infections
Specific recommendations prior to physical activity for people with iwgdf risk 1, 2, and 3:
16. In patients with IWGDF risk 1, 2, or 3, the presence of any keratotic lesions or blisters 82.8%
should preclude any physical activity pending consultation with a healthcare
professional
17. Patients with hyperkeratosis, prior amputations, or calluses on the sole (IWGDF 2 or 96.6%
3) should wear therapeutic footwear, including custom-made shoes, and receive
orthopedic/podiatric treatment to redistribute areas of hyperpressure before doing
any exercise
18. Patients with IWGDF 2 or 3 should inspect their feet:
18.1 Before exercise 100%
18.2 During any prolonged physical exercise (exceeding one hour), it is advisable to examine 58.6% 62% 89.2%
the feet (without socks) for possible injury
18.3 On finishing exercise 100%
18.4 Foot inspections should consider temperature, color, and signs of lesions 96.6%
18.5 Sensations such as pain, paraesthesia, or itching should be taken into account 75.9% 96.6%
19. In case of NEUROPATHY, patients should consult a podiatrist for:
19.1 A biomechanical study and orthopedic/podiatric treatment if appropriate 100%
19.2 At IWGDF 2, biomechanical footwear should be prescribed 69.0% 89.7%
19.3 At IWGDF 3, biomechanical and/or custom-made footwear should be prescribed 65.5% 96.6%
Specific recommendations prior to physical activity for people with IWGDF risk 3:
21. If the ulcer had a plantar location and has completely healed (the wound has not
opened for 15 days after epithelialization), before beginning exercise, the patient
should:
21.1 Receive personalized orthopedic/podiatric treatment 82.8%
21.2 Patients should use biomechanical footwear and/or footwear adapted to individual 62.1% 96.6%
characteristics (such as high toe or special width)
21.3 In case of amputation, the stump should be checked to ensure an even distribution in the 96.6%
pressure zones before supporting a load
Type of exercise: intensity, duration, frequency, progression:
General recommendations for people at any IWGDF risk (categories 0—3) regarding the
type of exercise: intensity, duration, frequency, progression.
23. Patients should be encouraged to perform aerobic activities as well as strength train- 93.1%
ing and stretching, adapted to each type of at-risk foot
24. In patients receiving rehabilitation treatment, telemonitoring facilitates the control of 75.9% 86.2%
adherence to the exercise program
25. The use of telemonitoring can improve patients’ adherence to physical exercise pro- 72.4% 86.2%
grammes, whatever the degree of foot risk
26. All programmed sessions of physical activity should include:
26.1 Awarm-up prior to exercise of at least 5 min 89.7%
26.2 Gentle stretching prior to commencing the exercise 82.8%
26.3 On finishing the exercise, a cool-down of at least 5 min of slow walking 79.3% 82.8%
27. Patients with neuropathy (IWGDF 1, 2 and 3) should:
27.1 Do exercises to improve static balance 55.2% 82.8%
27.2 Do exercises to improve dynamic balance 62.1% 86.2%
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Table 2  (Continued)

Recommendations prior to commencing physical activity:
General recommendations for people at any IWGDF risk
(categories 0—3) prior to commencing physical activity

Agree
1ST
Round

Agree
2ST
Round

Agree
3ST
Round

27.3 Begin with low- or moderate-intensity aerobic exercise, appropriate to the patient’s age
and physical characteristics

28. If the patient has suffered motor neuropathy, regardless of the degree of risk, reha-
bilitation exercises should be performed to limit the progression of the deformities

29. In patients with mild to moderate PAD (IWGDF 1, 2, or 3), the healthcare provider
should consider adding specific exercises to improve vascular function.

Specific recommendations for patients with IWGDF 0, according to the type of exercise:
intensity, duration, frequency, progression

30. The patient should be encouraged to do as much physical activity as possible (walking
up the stairs instead of using the elevator, walking to shops instead of driving, etc.)

31. In the absence of any cardiovascular alterations, the patient should:

31.1 Do aerobic activity

31.2. Each exercise session should consist of 30—60 min of aerobic exercise

32. Exercise activities should include strength training: from passive movements of the
ankle joint to active resistance (using a band) to work the ankle (dorsi and plantar
flexion), the forefoot (inversion-eversion) and the toes (flexion-extension, abduction-
adduction) at least twice a week

Specific recommendations for patients with IWGDF 1. according to the type of exercise:
intensity, duration, frequency, progression

33. Patients with peripheral neuropathy should:

33.1 Patients should walk (at a moderate pace) for one hour, three times a week, starting
with 30 min per session and progressively increasing the duration

33.2 Muscle strengthening exercises, with active movements against resistance, should be
performed at least twice a week

33.3 In case of coexisting obesity, do aerobic activity that does not overload joints or put
excessive pressure on the feet (cycling, swimming)

33.4. If the patient rides a bicycle, in addition to recommending a specific orthosis within the
footwear according to the biomechanical alteration presented, a discharge device could
be added to the pedal area to help redistribute the pressure if this area presents
hyperkeratosis

34. Patients with mild to moderate PAD (Rutherford grade 1 or 2) WITHOUT NEUROPATHY
should begin walking at a moderate intensity and gradually increase it based on the
onset of pain due to intermittent claudication.

Specific recommendations for patients with IWGDF 2, according to the type of exercise:
intensity, duration, frequency, progression

35. Patients with IWGDF 2, neuropathy and foot deformity should:

35.1 Low-intensity aerobic exercise is recommended, initially for 5—10 min and progressively
increasing to a duration of 25—30 min per day during the week on alternate days

35.2 If the patient rides a bicycle, in addition to recommending a specific orthosis within the
footwear according to the biomechanical alteration presented, a discharge device could
be added to the pedal area to help redistribute the pressure if this area presents
hyperkeratosis

35.3 Add range-of-motion exercises: passive movements to the extent possible in the ankle
joints (dorsi and plantar flexion), the forefoot (inversion-eversion) and the toes (flexion-
extension, abduction-adduction) at least twice a week

36. For patients with Grade 2-foot risk, with neuropathy and deformity, the aerobic exer-
cise of walking can be replaced by aquatic activities, producing no pressure on the
foot, 2—3 times a week. These patients should always use appropriate footwear and
maintain good foot hygiene

Specific recommendations for patients with IWGDF 3, according to the type of exercise:
intensity, duration, frequency, progression

38. The healthcare provider should assess the patient’s routine physical activity, elimi-
nating or modifying some activities if the patient presents lengthy, unregulated walk-
ing or physical efforts in excess of their level of tolerance

39. Patients with open ulcer should not put any pressure on the lesion or perform any
exercises that put weight on the area where the ulcer is located

86.2%

48.3%

75.9%

96.6%

89.7%
75.9%
72.4%

75.9%
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79.3%

65.5%

79.3%

65.5%

72.4%

72.4%

62.1%

89.7%

93.1%

69.0%
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75.9%
82.8%

82.8%

89.7%

93.1%
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82.8%

75.1%

75.9%

93.1%
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85.7%

82.1%

82.1%

85.7%

82.1%

85.7%
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Table 2  (Continued)
Recommendations prior to commencing physical activity: Agree Agree Agree
General recommendations for people at any IWGDF risk 1ST 2ST 3ST
(categories 0—3) prior to commencing physical activity Round Round Round
40. Patients with IWGDF 3 and an open ulcer without PAD should:
40.1 Stretching and strength-training exercises should be performed, in a seated or supine 79.3% 96.6%
position, according to the patient’s characteristics and the location of the ulcer
40.2 Work on ankle mobility, plantar flexion, dorsiflexion, inversion, eversion, circumduc- 69.0% 82.8%
tion, and dorsi and plantar flexion of the toes at least 3 times a week or every other day,
adapting all activities to the patient’s characteristics
41. Patients with severe PAD (with lesions) should:
41.1 Do mobility exercises of the lower limbs in a seated or supine position 86.2%
41.2 Exercises to improve ankle mobility, plantar flexion, dorsiflexion, inversion, eversion, 79.3% 93.1%
circumduction and plantar and dorsi flexion of the toes should be performed three times
per week or every other day, provided it does not provoke pain or aggravate the injury
41.3 Adapt all exercise sets to the symptomology related to the lesion and its location 86.2%
42. Patients with IWGDF 3 and a recent (<15 days) history of ulceration should:
42.1. The activities of daily life should be started, with at least 10 minutes’ activity every day 58.6% 72.4% 82.1%
using a plantar orthosis and technical assistance (such as a cane or crutch) and gradually
progressing over the next 15 days, according to the patient’s physical condition
42.2 Initially, the patient should perform at least 10 min activity per day wearing a plantar 69.0% 86.2%
orthosis and gradually increase the duration over the next 15 days if possible.
44, Patients with IWGDF 3 and a prior amputation should consult a rehabilitation special- 86.2%
ist to strengthen the stump and treat the phantom limb with functional exercises.
Recommendations during exercise:
Specific recommendations for patients with IWGDF 1. 2. or 3
46. Patients with neuropathy and foot deformity should consider using an assistive device 79.3% 96.6%
such as a cane or crutch, if their balance is significantly disturbed
General recommendations after exercise for patients with IWGDF risk
48. Risk factors for ulceration in patients with all categories of IWGDF risk who are per- 86.2%
forming moderate- to high-intensity physical activity should be monitored at least as
frequently as recommended by the IWGDF: IWGDF 0: once yearly; IWGDF 1: every 6 to
12 months; IWGDF 2: every 3 to 6 months; IWGDF 3: every 1 to 3 months. Examina-
tions should also include a review of the footwear being used during physical activity
exercises
49. Healthcare providers should follow up patients with IWGDF 2 and 3 every month to 79.3% 93.1%
monitor the recommended exercise regimen and modify it according to the patient’s
evolution
50. Any patient with diabetes and neuropathy, or who uses a custom-made plantar ortho- 75.9% 93.1%

sis, should be examined 15 days after starting physical exercise by the healthcare pro-
vider. This examination should be repeated periodically to detect any wear or

irregularities in the material after its use in physical exercise

Bold type: main statement; grey table cell: round consensus item; black table cell: title thematic blocks.

professional should always be consulted about the type of
footwear before the patient begins an exercise regimen”.

A question that remains to be clarified is that of the
appropriateness of exercise by patients with an open ulcer.
To date, no guidelines have specifically addressed when and
how patients should return to physical activity after an
ulceration, although some studies have made observations
in this regard. For example, Lyu et al.,”" argue that the early
adoption of walking exercise can improve outcomes in
patients with PAD. However, the current evidence is scarce
and heterogeneous, as reflected in two systematic reviews
which conclude that the available data do not allow any

recommendations to be made on exercise in patients with
diabetic foot ulcers.'*>?

Pending new studies that address this topic, in the pres-
ence of PAD, our study offers expert recommendations on
mobilizing the foot when there is ulceration. Another cur-
rent issue is when and how to start or resume exercise after
a recent ulceration. Our panelists agreed that patients
should gradually ease into their exercise program, a view
that is consistent with the results of other studies, suggest-
ing that a well-controlled activity regimen that includes
walking, maintaining balance, and strengthening the legs
can positively influence the patient’s health and function.?’



Table 3  List of recommendations by IWGDF risk.

Recommendations prior to commencing physical activity for people at any IWGDF risk (categories 0—3)

1.

7.

8.

9.

The patient themselves should inspect both feet before beginning physical activity, checking for:
1.1 Moisturization, assessing potential dryness of the forefoot, heels, or other areas. (82.8%)

1.3 Adequate length of the toenails (89.7%)

1.4 Sharp edges on toenails (93.1%)

1.5 Presence of hyperkeratosis or calluses (93.1%)

1.6 Presence of blisters (96.6%)

1.7 Presence of wounds (100.0%)

1.8 Presence of irregularities, wear and tear, or other alterations on the inside of footwear (93.1%)

. An initial examination of the patient’s general condition, not foot-specific, should be undertaken, including an assessment of:

2.1 Body mass index (BMI). recommended activity levels should take into account the presence of obesity (86.2%)

2.2 Age (82.8%)

2.3 Possible cardiovascular alterations (93.1%)

2.4 Evaluation of limited joint mobility (93.1%)

2.5 Existence of arterial hypertension (89.7%)

2.6 The presence of uncontrolled retinopathy or renal impairment may influence the type of exercise recommended (100%)

. With regard to the diabetes, the attending physician or healthcare provider should assess the type (1 or 2), the level of metabolic control, and the treatment to

determine the risk of hypoglycemia during physical activity (96.6%)

. People under treatment with insulin and/or sulfonylureas:

4.1 Should take a glucose reading before exercising (82.8%)

4.2 Glucose levels should be monitored during exercise more frequently in high-risk patients being treated with insulin (82.7%)

4.3 Should take a glucose reading after exercising (82.8%)

4.4 If necessary, the healthcare provider should recommend dietary and/or pharmacological adjustments, and a glycogen kit should be available (86.2%)

. The presence of keratotic lesions or excessive dryness on different areas of the foot:

5.1 These conditions should be treated before establishing the intensity and duration of the exercise recommended (86.2%)
5.2 These conditions should be treated before establishing the type of exercise recommended (93.1%)

. The type of sock recommended should be conditioned by:

6.1 The presence of complications like neuropathy, foot deformities, or peripheral arterial disease (PAD) (82.8%)

6.2 The type of sock to be recommended should be specific, according to the physical activity to be carried out, but preferably light-colored (to visualize any bleeding
more easily), clean, seamless, and with no tight-fitting elastics (89.3%)

In the case of PAD (peripheral arterial disease), the patient should use:

7.2 Socks without seams, rubber, or elastic that could compromise circulation (89.7%)

In case of neuropathy, patients should use:

8.3 Socks without seams, rubber, or elastic (89.7%)

A PROFESSIONAL should always be consulted about the type of footwear before the patient begins an exercise regimen (93.1%)

10. The type of exercise recommended should take into account the patient’s preferences (93.1%)
11. Group exercise activities with people presenting similar risk factors can help motivate the patient to engage in regular physical activity (89.3%)
12. The use of a smart watch or mobile apps during exercise is advised in patients with high cardiovascular risk to monitor:

12.1 Pulse (82.8%)

12.2 Blood pressure (82.8%)

12.3 Intensity of physical activity (89.7%)

12.4 Type and duration of physical activity (93.1%)
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Table 3  (Continued)

Recommendations prior to commencing physical activity for people at any IWGDF risk (categories 0—3)

13. Patients at risk of HYPOGLYCEMIA should:
13.1 Take fast-acting carbohydrates with them during exercise sessions (93.1%)
13.3 It is important to drink plenty of liquid during exercise to promote hydration (93.1%)

14. Regarding the characteristics of the exercise, it should be progressive, with moderate intensity in the first sessions and gradually becoming more vigorous according
to the patient’s circumstances and ability (93.1%)

15. In case of water activities, patients should use preventive measures to avoid foot infections (82.8%)

ol

Specific recommendations prior to physical activity for people with IWGDF risk IWGDF IWGDF IWGDF IWGDF
risk O risk 1 risk 2 risk 3
16. In patients with IWGDF risk 1, 2, or 3, the presence of any keratotic lesions or X X X

blisters should preclude any physical activity pending consultation with a
healthcare professional (82.8%)
17. Patients with hyperkeratosis, prior amputations, or calluses on the sole (IWGDF X X
2 or 3) should wear therapeutic footwear, including custom-made shoes, and
receive orthopedic/podiatric treatment to redistribute areas of hyperpressure
before doing any exercise (96.6%)
18. Patients with IWGDF 2 or 3 should inspect their feet: X X
18.1 Before exercise (100%)
18.2. During any prolonged physical exercise (exceeding one hour), examining the
feet (without socks) for possible injury (89.3%)
18.3 On finishing exercise (100%)
18.4 Considering temperature, color, and signs of lesions (96.6%)
18.5 Considering sensations such as pain, paresthesia, or itching (95.6%)
19. In case of neuropathy, patients should consult a podiatrist for: X X X
19.1 A biomechanical study and orthopedic/podiatric treatment if appropriate
(100%)
19.2 At IWGDF 2, a prescription for biomechanical footwear (89.7%)
19.3 At IWGDF 3, a prescription for biomechanical and/or custom-made footwear
(96.6%)
21. If the ulcer had a plantar location and has completely healed (the wound has X
not opened for 15 days after epithelialization), before beginning exercise, the
patient should:
21.1 Receive personalized orthopedic/podiatric treatment (82.8%)
21.2 Use biomechanical footwear and/or footwear adapted to individual character-
istics (such as high toe or special width) (96.6%)
21.3 In case of amputation, check the stump to ensure an even distribution in the
pressure zones before supporting a load (96.6%)
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Table 3  (Continued)

Recommendations prior to commencing physical activity for people at any IWGDF risk (categories 0—3)

Specific recommendations during and after exercise for patients with IWGDF risk

IWGDF IWGDF
risk O risk 1

IWGDF
risk 2

IWGDF
risk 3

46. Patients with neuropathy and foot deformity should consider using an assistive
device, such as a cane or crutch, if their balance is significantly impaired
(96.6%)

48. Risk factors for ulceration in patients with all categories of IWGDF risk who are

performing moderate- to high-intensity physical activity should be monitored at

least as frequently as recommended by the IWGDF: IWGDF 0, once yearly;

IWGDF 1, every 6 to 12 months; IWGDF 2, every 3 to 6 months; IWGDF 3, every 1

to 3 months. Examinations should also include a review of the footwear being
used during physical activity exercises (86.2%)

49. Healthcare providers should follow up patients with IWGDF 2 and 3 every
month to monitor the recommended exercise regimen and modify it according
to the patient’s evolution (93.1%)

50. Any patient with diabetes and neuropathy, or who uses a custom-made plantar
orthosis, should be examined 15 days after starting physical exercise by the
healthcare provider. This examination should be repeated periodically to
detect any wear or irregularities in the material after its use in physical exer-
cise (93.1%)

Recordatory: 18.3 Patients with IWGDF 2 or 3 should inspect their feet on finishing
exercise. (100%)

General recommendations on type of exercise for people at any IWGDF risk (categories 0—3)

23. Patients should be encouraged to perform aerobic activities as well as strength training and stretching, adapted to each type of at-risk foot (93.1%)
24. In patients receiving rehabilitation treatment, telemonitoring facilitates the control of adherence to the exercise program (86.2%)
25. The use of telemonitoring can improve patients’ adherence to physical exercise programs, whatever the degree of foot risk (86.2%)

26. All programmed sessions of physical activity should include:
26.1 Awarm-up prior to exercise of at least 5 min (89.7%)
26.2 Gentle stretching prior to commencing the exercise (82.8%)

26.3 On finishing the exercise, a cool-down of at least 5 min of slow walking (82.8%)

Specific recommendations for people at any IWGDF risk (categories 0—3)
Type of exercise: intensity, duration, frequency, progression

27. Patients with neuropathy (IWGDF 1, 2 and 3) should:
27.1 Do exercises to improve static balance (82.8%)
27.2 Do exercises to improve dynamic balance (86.2%)
27.3 Begin with low- or moderate-intensity aerobic exercise, appropriate to the
patient’s age and physical characteristics (86.2%)

28. If the patient has suffered motor neuropathy, regardless of the degree of risk,
rehabilitation exercises should be performed to limit the progression of the
deformities (85.7%)

IWGDF IWGDF
risk 0 risk 1

IWGDF
risk 2

IWGDF
risk 3
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Table 3  (Continued)

Recommendations prior to commencing physical activity for people at any IWGDF risk (categories 0—3)

29. In patients with mild to moderate PAD (IWGDF 1, 2, or 3), the healthcare pro-
vider should consider adding specific exercises to improve vascular function
(86.2%)

30. The patient should be encouraged to do as much physical activity as possible X
(walking up the stairs instead of using the elevator, walking to shops instead of
driving, etc.) (96.6%)

31. In the absence of any cardiovascular alterations: X
31.1 The patient should do aerobic activity (89.7%)

31.2. Each exercise session should consist of 30—60 min of aerobic exercise (82.1%)

32. Exercise activities should include strength training: from passive movements of X
the ankle joint to active resistance (using a band) to work the ankle (dorsi and
plantar flexion), the forefoot (inversion-eversion) and the toes (flexion-exten-
sion, abduction-adduction) at least twice a week (82.8%)

33. Patients with peripheral neuropathy should: X X
33.1 Walk (at a moderate pace) for one hour, three times a week, starting with
30 min per session and progressively increasing the duration (82.8%)

33.2 Perform muscle strengthening exercises, with active movements against resis-
tance, at least twice a week (89.7%)

33.3 In case of coexisting obesity, do aerobic activity that does not overload joints
or put excessive pressure on the feet (cycling, swimming) (93.1%)

33.4. In case of riding a bicycle, be advised to use a specific orthosis within the
footwear according to the biomechanical alteration presented and to use an off-
loading device in the pedal area to help redistribute the pressure if this area
presents hyperkeratosis (82.1%)

34. Patients with mild to moderate PAD (Rutherford grade 1 or 2) without neuropa- X
thy should begin walking at a moderate intensity and gradually increase it based
on the onset of pain due to intermittent claudication (84.8%)

35. Patients with neuropathy and foot deformity should: X
35.1 Do low-intensity aerobic exercise, initially for 5—10 min and progressively
increasing to 25—30 min/day during the week on alternate days (85.7%)

35.2 In case of riding a bicycle, be advised to use a specific orthosis within the foot-
wear according to the biomechanical alteration presented and to use an offloading
device in the pedal area to help redistribute the pressure if this area presents
hyperkeratosis (82.1%)

35.3 Add range-of-motion exercises: passive movements to the extent possible in
the ankle joints (dorsi and plantar flexion), the forefoot (inversion-eversion) and
the toes (flexion-extension, abduction-adduction) at least twice a week (93.1%)

36. For patients with IWGDF 2-foot risk, with neuropathy and deformity, the aero- X
bic exercise of walking can be replaced by aquatic activities, producing no pres-
sure on the foot, 2—3 times a week. These patients should always use
appropriate footwear and maintain good foot hygiene (85.7%)
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Table 3  (Continued)

Recommendations prior to commencing physical activity for people at any IWGDF risk (categories 0—3)

38. The healthcare provider should assess the patient’s routine physical activity,
eliminating or modifying some activities if the patient presents lengthy, unregu-
lated walking or physical efforts in excess of their level of tolerance (89.7%)

39. Patients with an OPEN ULCER should not put any pressure on the lesion or per-
form any exercises that put weight on the area where the ulcer is located
(93.1%)

40. Patients with IWGDF 3 and an open ulcer without PAD should:

40.1 Perform stretching and strength-training exercises, in a seated or supine posi-
tion, according to the patient’s characteristics and the location of the ulcer (96.6%)
40.2 Work on ankle mobility, plantar flexion, dorsiflexion, inversion, eversion, cir-
cumduction, and dorsi and plantar flexion of the toes at least 3 times a week or
every other day, adapting all activities to the patient’s characteristics (82.8%)

41. Patients with severe PAD (with lesions) should:

41.1 Do mobility exercises of the lower limbs in a seated or supine position (86.2%)
41.2 Perform exercises to improve ankle mobility, plantar flexion, dorsi flexion,
inversion, eversion, circumduction and plantar and dorsi flexion of the toes, three
times per week or every other day, provided it does not provoke pain or aggravate
the injury (93.1%)

41.3 Adapt all exercise sets to the symptomology related to the lesion and its loca-
tion (86.2%)

42. In patients with IWGDF 3 and a recent (<15 days) history of ulceration:

42.1 The activities of daily life should be started, with at least 10 minutes’ activity
every day, using a plantar orthosis and technical assistance (such as a cane or
crutch) and gradually progressing over the next 15 days, according to the patient’s
physical condition (82.1%)

42.2 Initially, the patient should perform at least 10 minutes’ activity per day wear-
ing a plantar orthosis and gradually increase the duration over the next 15 days, if
possible (86.2%)

44. Patients with IWGDF 3 and a prior amputation should consult a rehabilitation
specialist to strengthen the stump and treat the phantom limb with functional
exercises (86.2%)

Bold type: main statement; Black table cell: title thematic blocks.
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The recommendations for which we failed to reach con-
sensus reflected a similar lack of agreement in the scientific
literature, relating to aspects such as the correct way to cut
nails, the best type of socks for patients with neuropathy
and PAD, and the use of smart watches or mobile apps to
monitor blood oxygen (due to the absence of available devi-
ces with sufficiently reliable measurements). Given the
dearth of quality studies or evidence on clinical efficacy, the
panelists also failed to reach a consensus on recommenda-
tions for exercise in patients with IWGDF risk 2 or 3, the use
of static pedals, the best type of surface on which to prac-
tice physical activity, or the use of a definitive offloading
orthosis within 15 days of ulceration.

Some of these recommendations for which no consensus
was reached, such as the type of sock or the correct cut for
nails, are specific to the field of podiatry, while others (for
example, the frequency and intensity of mobility exercises,
the use of static pedals by patients at high risk of ulceration)
correspond more to the field of sports medicine. Neverthe-
less, in our Delphi study, the relevant specialties were well
distributed among the panelists. The lack of consensus
regarding the more specific items might be due to the neu-
tral position adopted by the experts who lacked specialist
knowledge in these areas, a factor that may have introduced
some bias into the study. To counter this possibility, we
believe that recommendations on specific aspects of the
foot or on types and repetitions of exercises should be
agreed upon by a panel composed of experts within a single
discipline.

The limitations to our research are those inherent to this
type of qualitative study, such as the constraints of a close-
ended survey, although free text space was provided for
each item for panelists to freely comment. Another limita-
tion, is the convenience nature of the sampling procedure
used and the voluntary participation of the experts. Either
or both of these factors may have introduced a selection
bias. The low response rate in the initial selection of experts
may be due to the difficulty getting in touch with the
experts, because contact information was retrieved from
their scientific publications, which in some cases may have
been outdated. Consequently if the invitation was never
received, this too would have constituted a selection bias.
Another limitation is the fact that patients were not
included in the panel or consulted as part of the study. How-
ever, we intend to conduct a follow-up study in which the
recommendations obtained will be shared and managed by a
group of people with diabetes, to better adapt the recom-
mendations and the vocabulary to their needs.

Among the study’s main strengths, to our knowledge this
is the first set of expert recommendations to be proposed
that address, in a clear and structured way, how patients
should exercise, in accordance with their individual foot
risk. Another strong point of this study is the high response
rate obtained in each of the three rounds of the survey pro-
cess (only one of the participating experts did not complete
all three rounds). The Delphi methodology in itself repre-
sents another important strength, as its participatory nature
favors the acceptability of the recommendations among
multidisciplinary practitioners and their implementation in
a range of clinical settings. On the other hand, these exer-
cise recommendations have been formulated solely with the
consensus of clinical experts; our research design method is
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not intended to be a replacement for robust, high-quality
clinical trials, but rather a clinical guide to determining the
patient’s status and a starting point to consider important
aspects for the individual patient. Further studies are
needed to evaluate the ease of implementation of the rec-
ommendations, the degree of patient adherence, the long-
term benefits, and the safety and efficacy of different types
of physical exercise for this population.

Conclusion

This Delphi study generated recommendations based on the
consensus of international experts for physical activity and
exercise by patient with diabetes at risk of ulceration. These
recommendations take into account the state of the foot
and the patient’s history and status before physical activity.
They include guidance such as when and how the foot should
be examined, an initial consideration of the patient’s gen-
eral condition, the type of sock to be worn by those with
PAD, neuropathy, and foot deformities, considering also the
risk of foot ulcers (IWGDF risk 0—3), the type of exercise to
be performed (in terms of intensity, duration, frequency,
and progression), and recommendations for during and after
physical activity/exercise, such as the use of custom-made
plantar orthoses and shoe prescription, and the considera-
tions for returning to physical activity after an ulceration.
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Abstract: Patients with diabetes mellitus are exposed to important complications, such as diabetic
neuropathy or peripheral vascular disease. The evidence on the guidelines that these patients, with a
certain risk of suffering foot ulcerations, should follow before, during and after physical exercise is
scarce. The objective of this study is to identify the physical exercise guidelines to recommend based
on the risk of the foot of the patient with diabetes through a consensus of experts. A three-round
Delphi study will be conducted. A scientific committee (multidisciplinary group of four national
experts) will review the proposal of experts and the Delphi questionnaire before submitting. A group
of experts in the management and approach of the diabetic foot of an international and multidisci-
plinary nature will form the panel of experts, who must express their degree of (dis)agreement with
each of the statements contained in the Delphi questionnaire. The percentage will be calculated in
response categories, and a cut-off point of 80% will be set to define the consensus of (dis)agreement
of the panelists. The results of the study could provide a series of recommendations on the realization
of physical exercise in diabetic patients at risk of suffering foot ulcerations.

Keywords: diabetic foot; diabetic neuropathies; exercise; physical activity

1. Introduction

Diabetes mellitus (DM), one of the most common metabolic disorders, had a global
prevalence of 8.4% in adults aged 18-99 years in 2017, and it is predicted to rise to 9.9%
in 2045 [1]. In Spain, the prevalence of type 2 DM adjusted for age and gender was
13.8% among those aged over 18 years [2], thus corresponding to more than 5.3 million.
Type 1 DM accounts for 1-5% of all people with diabetes [3]. According to the latest
edition of the International Diabetes Federation Atlas [1], if this trend continues, by 2045,
628.6 million people aged 20-79 years worldwide will have DM. DM patients suffer from
major complications, such as diabetic neuropathy or peripheral vascular disease [4], that
can lead to diabetic foot syndrome [5].

Diabetic foot ulcers are among the most serious, costly, and alarming complications
that compromise the survival and quality of life of patients with DM [4]. An estimated
15-25% of patients with diabetes develop at least one foot ulcer in their lifetime [6]. The
etiopathogenesis of these foot lesions is multifactorial and can be related to neuropathy
(neuropathic ulcer), peripheral vascular disease (ischemic ulcer), or both (neuroischemic
ulcer), although the ultimate etiopathogenic pathway can involve a combination of these
primary risk factors and other causal factors [7]. However, about 85% of diabetic ulcers
are associated with neuropathy [8]. Diabetic neuropathy is a unique neurodegenerative
disorder of the peripheral nervous system that preferentially targets sensory axons, au-
tonomic axons and later, to a lesser extent, motor axons. How diabetes mellitus targets
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sensory neurons remains debated [9]. An increase in the pressure applied on the foot
combined with loss of protective sensation leads to tissue damage and skin lesions, mainly
traumatic, breaking the skin barrier and providing an entry point for microorganisms.
These microorganisms can infect the ulcer and reach the bone tissue, delaying the ulcer
healing process and sometimes even leading to foot amputation [10]. An estimated 50-70%
of all lower limb amputations are due to diabetes. Therefore, DM is the main cause of
non-traumatic lower limb amputation in Western countries, with diabetic patients being at
a 15-fold higher risk than patients without diabetes [11].

Some studies reported physical activity and exercise as effective interventions to
reduce the risk of diabetic foot [12]. It is important that these patients engage in physical
exercise; however, exercising without control or supervision can be dangerous for these
patients. The current American Diabetes Association recommendations for physical activ-
ity [13] include exercise types, intensity, duration, frequency, and progression. However,
these do not include specific advice for patients with neuropathy. The recommendations
suggest that those with type 2 DM should complete three or more exercise sessions per
week at moderate to vigorous intensity for a total exercise time per week of more than
150 min [13]. These patients should avoid two or more consecutive days without exercise.
However, the optimal intensity of physical activity for DM patients remains unclear and
controversial [13].

On the other hand, the International Working Group on the Diabetic Foot IWGDF) [10]
identified five key elements to preventing foot ulcers: identification of the foot at risk;
regular inspection and examination of the foot at risk; education of patients, their family,
and healthcare professionals; and managing the risk factors for ulceration [10]. These
guidelines concluded that the risk stratification for diabetic foot should be performed
annually in all DM patients to identify signs or symptoms of loss of protective sensation
and peripheral arterial disease to determine whether the risk of developing a foot ulcer has
increased [10]. It is also recommended that physicians screen DM patients who are at any
risk of developing a foot ulcer IWGDF risk 1-3), particularly those with a history of foot
ulcers or lower-extremity amputation, a diagnosis of end-stage renal disease, the presence
or progression of foot deformity, limited joint mobility, the presence of abundant calluses,
and any pre-ulcer signs on the foot [10].

Although the guidelines recommend exercise for DM patients as a tool to prevent
and control the disease course, there is scarce information about exercise for individuals
with diabetic peripheral neuropathy in addition to other chronic complications associated
with sustained hyperglycemia, and its effect on patients’ feet and the development of
foot ulcers is unclear. Therefore, doubts arise about exercise type and intensity as well
as safety for patients at high risk of ulceration or re-ulceration. We hypothesize that the
recommendations agreed upon by a multidisciplinary and international experts could help
professionals to recommend exercise in these patients, taking into account the different
risk factors they present. As clear agreement is lacking among researchers regarding
recommendations for these patients before, during, and after exercise, it is important to
reach consensus among experts on the subject. Therefore, the objective of the present study
will be to reach a consensus on the recommendations of exercise, according to the risk of
foot ulcers in people with diabetes.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design

An observational, cross-sectional and descriptive study based on a Delphi method [14]
will be carried out to pursue the study objective. This method was used over recent
years among experts in several areas of knowledge, with the results showing a high
degree of agreement [15-17]. It is an appropriate methodology in cases involving a lack of
agreement, incomplete knowledge, uncertainty, or lack of evidence [18]. It is a systematic
and interactive process for obtaining the opinions and, if possible, the consensus of a
group of experts. This method maintains participant anonymity from start to finish, thus
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allowing controlled feedback [19]. This study will be performed according to the guidelines
established by CREDES (conducting and reporting of Delphi studies) [20].

2.2. Participants
This study will include two types of participants.

2.2.1. Scientific Committee

The scientific committee will consist of a multidisciplinary group of four national
experts in the field of diabetic foot, including two physicians specializing in endocrinology,
a podiatrist, and a physiotherapist. All must have completed doctoral studies and have
demonstrable clinical experience in treating diabetic foot. Publications in diabetic foot
management and membership in an association or research group involved in diabetic foot
prevention will also be valued. The physiotherapist must meet the same criteria mentioned
above, except for clinical experience in treating diabetic foot since this healthcare profes-
sional does not have such clinical skills and is not included in the group of professionals
forming the diabetic foot unit. Therefore, knowledge in this area through publications,
presentations at conferences or training courses given in the field of diabetic foot will
be valued.

The responsibilities of the scientific committee should be fully defined from the start
of the study, and the members of the committee should be informed of their functions. This
committee is responsible for reviewing the first version of the questionnaire created by
the research team and for suggesting modifications until the version is sent to the expert
panel. It is also responsible for reviewing the criteria used to select experts participating
in the Delphi consensus and suggesting new members, provided that they meet the
selection criteria.

An invitation letter shall be sent to the professionals proposed by the research team
to form part of the scientific committee. Once they agree to participate in the study, each
member of the committee shall individually receive the documents to be reviewed by email.
Initially, they shall have 20 days to review the documents, a period of time that can be
extended if necessary.

2.2.2. Expert Panel (Panelists)

The expert panel shall provide their opinion on the items included in the Delphi ques-
tionnaire in an individual and anonymous manner. The expert panel shall be international
and multidisciplinary. Managing diabetic foot requires a multidisciplinary approach; thus,
selecting only one medical specialty would not cover all of the study objectives.

The expert panel can consist of professionals from different disciplines (endocrinol-
ogists, family physicians specializing in diabetes, vascular surgeons, podiatrists, physio-
therapists, and physical activity and sports professionals). The experts can be national or
international, and the selection criteria will differ according to their discipline:

1. Selection criteria for podiatrists and podologists:

All participants must have doctoral studies, specialization studies in diabetic foot, and
scientific publications in that field. Providing training in the field of diabetic foot, giving
lectures or participating in conferences, membership in an association or research group in
the field of diabetes, and working or having worked in units specializing in diabetic foot in
Spain or abroad will be valued.

2. Selection criteria for endocrinologists, family physicians, and vascular surgeons:

All participants should have specialized studies and clinical experience in diabetic
foot as well as scientific publications in that field. Doctoral studies, providing training in
the field of diabetic foot, giving lectures or participating in conferences, membership in an
association or research group in the field of diabetes, and working or having worked in
units specializing in diabetic foot in Spain or abroad will be valued.



Int. J. Environ. Res. Public Health 2021, 18, 10988 40f 10

3. Selection criteria for experts in physical activity and sports sciences and physiotherapists:

All participants should have completed doctoral studies and be university lecturers.
Membership in an association or research group in the field of diabetes as well as recent
research in sports and diabetes or sports management in patients with chronic diseases
will be valued. Recent publications in the field under study will be valued.

The potential panelists shall be identified by the research team through a search of
different research groups in the field of study and among the authors of recent publications
on the subject. The scientific committee shall review that list and may suggest additional
experts. Those who meet the eligibility criteria will be invited by email to participate in the
study as a member of the expert panel without a requirement for their physical presence.

2.3. Delphi Method
2.3.1. Data Collection Instrument

The opinion of the expert panel on the subject of this study shall be collected using a
Delphi questionnaire consisting of statements (negative or positive) grouped into thematic
blocks on which the participants indicate their degree of agreement or disagreement. The
questionnaire’s content is based on a previous literature review and the experience of the
research team and the scientific committee. The research team shall send the first version
of the questionnaire to the members of the scientific committee, who will review it indi-
vidually, make suggestions, and propose modifications. Based on the contributions of the
committee, the research team shall modify the questionnaire until it receives final approval.

1. Literature Review:

First, the research team shall review the current literature on the subject by searching
the PubMed, Scopus, and Cochrane Library databases. The most recently published
meta-analyses, systematic reviews, and randomized clinical trials shall be selected.

Based on the results of the literature review, the research team shall set the items for
the first version of the Delphi questionnaire to be subsequently reviewed by the scientific
committee. The Delphi questionnaire will be the same for all participants regardless of
their specialty.

2. Questionnaire Format:

The questions used in the Delphi process cannot be open ended since this would
prevent their subsequent statistical analysis. The questions will have an appropriate format
for a numerical and objective integration of the collected responses [20]. Accordingly,
three main thematic blocks shall be created: recommendations prior to, during, and after
physical activity. The four degrees of risk for diabetic foot shall be addressed within each
block through a series of items. An item may consist of a single statement (positive or
negative), or of several statements associated with the main item.

The response consists of a visual scale in which experts can indicate their degree of
agreement or disagreement with the statement, according to the following defined scale:
1 represents strong disagreement with the statement, while 5 represents strong agreement
with the statement. If they are unsure about their response, they will be asked to indicate
number 3, thus stating that they neither agree nor disagree with the statement (Figure 1).

If the expert does not agree with any of the statements proposed for a main item, a
free text space shall be added for contributions or clarifications regarding any aspect of
the item that was not covered, if appropriate. This will allow the experts to reflect on their
opinion in writing; this option will only be offered in the first round of the questionnaire.

Google forms shall be used to prepare the online questionnaire. The expert panel
can modify their responses at any time until submission. The responses are automatically
saved in a spreadsheet at the end of each round. Prior to the data analysis, a member of
the research team will download the spreadsheet and delete the respondents’ identifying
data. The responses shall be coded by panelist specialty and a consecutive number, e.g.,
podiatrist 1, endocrinologist 2, physical therapist 3.
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Indicates that you strongly

disagree with the statement. Indicates that you strongly agree.

Indicates that you
neither agree nor
disagree.

Figure 1. Visual scale Delphi questionnaire.

2.3.2. Delphi Process

The Delphi technique has four main characteristics: anonymity among participants,
iteration with controlled feedback of the group’s opinion, statistical aggregation of the
group’s response, and expert input [21]. Anonymity allows opinions to be expressed and
changed privately [22]. The iteration with controlled feedback allows ‘communication’ be-
tween participants and the sharing of perspectives [18] in addition to allowing participants
to change their minds [18].

This Delphi study shall be conducted in three rounds. The selected experts will
be contacted via email. They shall then receive an introductory letter according to the
guidelines proposed by Jon Landeta, and the following points will appear in the letter [20]:

Study objectives.

Methodology.

Candidate types and criteria for their selection.

Number of questionnaires to be completed and approximate time for each.
Approximate process duration.

Potential use of the collected information.

Benefits of and objectives for participation (final report).

An electronic link to the questionnaire will be included in the introductory letter
to expedite the process. Before responding to the items in the Delphi questionnaire, the
experts will first respond to a question to accept or decline their participation. Those who
accept can complete the rest of the questionnaire.

1.  First Questionnaire Round:

This first questionnaire round is the longest of the three since those items reaching
expert consensus will be removed from the second-round questionnaire. To ensure that the
Delphi questionnaire and process are adequate and do not create any problems during the
study, this first round will be divided into two parts, the first being a pilot study. A total of
10 experts will be selected at random for the pilot study in the first Delphi round. They will
receive an invitation to participate in the study together with the questionnaire and will be
given 10 days to respond. Up to three reminders will be sent within the deadline set for
the first round for having more participants. Subsequently, the research team shall assess
whether the pilot study process is adequate and whether any of the participants have any
problems with the questionnaire. After the process is verified as correct, the invitation
and questionnaire for the first round will be sent to the rest of the selected experts. The
procedure will be the same as in the pilot study if it was successful or will vary depending
on the problems detected. An 8-week period is estimated to be necessary for the first round.

The data will be analyzed after collection. The items that do not reach expert consensus
will be advanced to the second round. Items that do not reach sufficient consensus can be
rewritten without changing their meaning considering the explanatory comments that the
experts may add in the free text fields.
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2. Second Questionnaire Round:

The experts who participated in the first round will be invited to respond to the Delphi
questionnaire again. It will be important to remind the experts that the new version of
the questionnaire will be similar to the one that they completed in the first round after the
elimination of items that already reached consensus. Items can be clarified as necessary.

A report of the results of the first round will be sent together with the second round of
the questionnaire to provide feedback to the experts with the mean values of the responses
of the entire expert panel. The information provided to experts between one questionnaire
and the following shall be an overview, with total anonymity preserved among the experts
from start to finish (e.g., 40% stated that . .. ). This anonymity has the purpose of promoting
response honesty since the experts can respond without being conditioned by the response
of another member. It also gives them the freedom to retract their initial response at any
time if considered appropriate without the other experts being aware of it. They will
be given 15 days to respond to the second round of the questionnaire, and up to three
reminders shall be sent within this period to obtain the highest possible response rate.

A period of 2 weeks is estimated to be necessary for the second round. The collected
responses will be then analyzed, and the third-round questionnaire will be generated
keeping only those items for which consensus has not been reached.

3.  Third Questionnaire Round:

This is the last round of the Delphi process. The experts who responded to the previous
two rounds will receive the new version of the questionnaire together with the results of
the second round for soliciting feedback. The deadline for responses shall be the same as
in the previous round. The results will be analyzed again once the responses are collected.

The research team shall prepare a final report of the consensus reached at the end of
the three rounds, which will be sent to the members of the scientific committee and the
expert panel to thank them for their participation and collaboration in the study. It will be
sent only to the experts who participate from start to finish and exclude all experts who
drop out in any round of the study or decide not to participate. Figure 2 shows a diagram

of the Delphi process.
%

EXCLUDED FROMTHE L0 2 = ) THEY WILL BE
NEXT ROUND BY EXCLUDED FROM
REACHING A NON- | —~  THE NEXT ROUND BY

INCLUSION REACHING
AGREEMENT L | CONSENSUS

Neither agree nor
disagree

Figure 2. Diagram of the Delphi process.

2.3.3. Defining and Reaching Consensus

When processing typical Delphi responses, it is necessary to differentiate them accord-
ing to question type, and, therefore, response type. The partial and final results are likely
to show how the level of convergence exhibited by the expert panel in each iteration varies
with each question; thus, the question and not the expert panel will determine the optimal
number of rounds for each individual problem [20]. The Delphi questionnaire of this study
shall be composed of rating-type statements, so the percentage in response categories
will be calculated in this case and a cut-off point will be set to define the (dis)agreement
consensus of the expert panel. The items that do not reach consensus will advance to the
following round.
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2.4. Sample Size and Statistical Methods
2.4.1. Sample Size

A minimum sample size was not calculated, as this study will use qualitative research
techniques. The participants of a Delphi study should have experience and knowledge of
the problem under analysis. Agreement is currently lacking on the number of experts, and
there are no criteria to judge a chosen sample size [23]. According to sample size recom-
mendations for a homogeneous sample [18], a sample size of 2024 panelists per group is
estimated to meet the study objectives, and many include fewer than 20 people [24-26].
However, in heterogeneous samples, as is the case in the present study, agreement is lacking
on the optimal size of a Delphi panel.

The advantage of a larger panel is a more representative coverage of experts, but a
corresponding disadvantage is that a panel with more than 40 or 50 participants impairs the
group discussion inherent to the process [27]. Recent Delphi studies with multidisciplinary
and international panels recruited fewer than 60 panelists [15,27]; others had panels with
fewer than 40 panelists [28]; and multidisciplinary panels recruited as few as 19 experts [16].
Considering the sample of recent multidisciplinary and international consensus studies,
our selection shall initially include a minimum of 40 experts, estimating losses or dropouts
over the course of the experiment.

2.4.2. Statistical Analysis

First, a descriptive analysis shall be performed by calculating frequencies and percent-
ages of the specialty and country of each member of the expert panel.

In the Delphi method, the results are analyzed independently in each round. The
percentages of responses shall be calculated in categories following the consensus analysis
method of most studies that also adopt the visual scale of 1-5, according to CREDES [20].
The percentages of agreement and disagreement shall be calculated for each of the items in
the questionnaire, considering values of 4 and 5 as agreement and 1 and 2 as disagreement.
When the percentage is greater than or equal to 80%, the statement is considered to have
reached (dis)agreement consensus. The items that reach consensus are excluded from
the next round (Figure 3). Finally, those items that have not reached 80% agreement or
disagreement will be included to the questionnaires of the following rounds with the
modifications proposed by the panelists, if they consider it necessary.

CREATION OF THE
DELIVERY OF THE ANSWER 1ST
QUESTIONNAIRE AND s
SELECTION OF THE EXPERT FIRET (RN >
PANELREVIEWED BY Elj‘:SETRKT)&xFRLE
SCIENTIFIC COMMITTEE Q The declarations that
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Figure 3. Delphi agreement diagram.
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3. Discussion

Through an expert consensus, physical exercise guidelines based on the risk of the
foot of the diabetic patient will be developed. This will be the first set of physical activity
recommendations for DM patients, according to their risk of foot lesions and agreed
upon by a multidisciplinary international panel. These recommendations will address
different issues of the foot and patient condition before, during and after exercise. Recent
publications discussed the beneficial effects of physical exercise in diabetic patients with
risk factors for ulceration [12,29]. However, there are no clear exercise guidelines or
recommendations for DM patients based on diabetic foot risk. We believe that establishing
clear and consensual recommendations could have many advantages for these patients,
including adherence to exercise since many are afraid to exercise for fear of ulceration.

The results of this study should be interpreted considering the limitations of the
qualitative studies. To ensure the correct interpretation of the items of the questionnaire by
the participating experts, the first version shall be reviewed by the scientific committee,
which can suggest improvements, and a pilot study shall be performed in the first round
with 10 of the selected experts. Another possible limitation is the use of a questionnaire
with closed-ended responses. However, a free text space will be included so the experts
can express their points of view. Another inherent limitation of this type of study is the
experts’ voluntary participation, which could create selection bias.

4. Conclusions

This study is expected to provide a set of guidelines and recommendations for physical
activity and exercise in type 1 and type 2 DM patients based on their diabetic foot risk.
Similarly, this study can be a starting point for the development of different studies with
more scientific evidence that can later help establish the safety and efficacy of different
physical exercise interventions in these patients. As this is an international and multidis-
ciplinary consensus, in clinical practice, this guide might be useful for professionals of
different specialties in continuous contact with diabetic patients, improving the safety of
the patient and the scope.
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“Recomendaciones sobre ejercicio fisico
en pacientes con diabetes con pie de
Riesgo: Un consenso Delphi.” 12 Ronda

INFORMACION AL PARTICIPANTE

Nos dirigimos a usted para solicitar su consentimiento para participar en el proyecto de
investigacion titulado: "Recomendaciones sobre ejercicio fisico en pacientes con
diabetes con pie de riesgo: Un consenso Delphi. Este proyecto ha sido aprobado por el
Comité de Etica (Organo Evaluador de Proyectos) de la Universidad Miguel Hernandez
(UMH). El proyecto se llevaré a cabo de acuerdo a todas las normas y cédigos éticos de
conducta aplicables a esta investigacion con seres humanos y al Cédigo de Buenas
Practicas Cientificas de la UMH.

Lea la informacion proporcionada y no dude en consultarnos las dudas que le puedan
surgir. Cuando haya comprendido el proyecto se le solicitard que firme el consentimiento
informado si desea participar en él.

Si decide participar en este estudio debe saber que lo hace voluntariamente y que podr3,
asi mismo, abandonarlo en cualquier momento. En el caso en que decida suspender su
participacion, ello no va a suponer ningun tipo de penalizacion ni pérdida o perjuicio en
sus derechos y/o relacion con los investigadores.

INFORMACION DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL DEL PROYECTO:
Nombre: Alba Gracia Sanchez

Correo electronico de contacto: a**@umbh.es

Teléfono de contacto: 6***

¢POR QUE SE REALIZA ESTE PROYECTO?

Existen estudios que demuestran que el ejercicio fisico es beneficioso para las personas
con diabetes. Pero no se conocen estudios que demuestren los posibles efectos
adversos resultantes del gjercicio fisico en el pie de los pacientes con diabetes y pie de
riesgo. En este estudio pretendemos consensuar las pautas de ejercicio fisico a
recomendar en funcion al riesgo del pie del paciente.

¢CUAL ES EL OBJETIVO DEL PROYECTO?

Identificar las pautas de ejercicio fisico a recomendar en funcion al riesgo del pie del
paciente con diabetes a través de un consenso de expertos.

¢COMO SE VA A REALIZAR EL ESTUDIO?

Es un estudio de consenso realizado a través del método Delphi.
La duracién del estudio se prolongara durante un periodo de tiempo de 2 meses, pero
este periodo podra ser mayor o menor (en funcién del estudio).

¢QUE BENEFICIOS PUEDO OBTENER POR PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?

Usted recibira el mismo trato participe o no en el proyecto. En consecuencia, no obtendra
ningun beneficio directo con su participacion. No obstante, la informacién que nos
facilite, asi como la que se obtenga de los andlisis que se realicen, pueden ser de gran
utilidad para mejorar el conocimiento que tenemos hoy dia sobre el ejercicio fisico en
pacientes con diabetes con pie de riesgo y ello permitira idear formas de prevencion,
manejo y tratamiento mejores que las que poseemos en la actualidad.



Por su participacion en el estudio no obtendra compensacién econdémica.

¢QUE RIESGOS PUEDO SUFRIR POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO?
Ninguno.

¢QUE DATOS SE VAN A RECOGER?
Nombre y apellidos.

¢COMO SE TRATARAN MIS DATOS PERSONALES Y COMO SE PRESERVARA LA
CONFIDENCIALIDAD?

La UMH, como Responsable del tratamiento de sus datos personales, le informa que
estos datos seran tratados de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE)
2016/679 de 27 de abril (RGPD) y la Ley Orgénica 3/2018 de 5 de diciembre (LOPDGDD)
El acceso a su informacién personal quedara restringido al investigador principal, cuando
se precise, para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre
manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente. El
Investigador/a, cuando procese y trate sus datos tomara las medidas oportunas para
protegerlos y evitar el acceso a los mismos de terceros no autorizados.

* Responsable del tratamiento: Universidad Miguel Hernandez de Elche; CIF: Q-53**-C

* Responsable interno del tratamiento: Alba Gracia Sanchez a**@umh.es

* Contacto: Ademas de poder contactar con el investigador/a principal, puede contactar
con la delegada de proteccién de datos de la UMH: d**@umh.es

* Finalidad: Realizar el tratamiento de sus datos personales para poder participar en este
proyecto de investigacién

* Legitimacion: Articulos 6.1.a) del RGPD: El interesado da su consentimiento explicito
para el tratamiento de sus datos personales para la realizacion del presente proyecto de
investigacion.

* Obligacién o no de facilitar datos y consecuencias de no hacerlo: No aportar los datos
solicitados imposibilita cumplir con la finalidad o finalidades del tratamiento.

* Decisiones automatizadas, perfiles y l6gica aplicada: Los datos no se utilizaran para
decisiones automatizadas ni para la elaboracién de perfiles.

* Destinatarios: No existen cesiones a terceros

* Transferencia internacional de datos: No existe

* Conservacion de los datos: Se conservaran entre 1y 2 afios para cumplir con la
finalidad para la que se recabaron y para determinar las posibles responsabilidades que
se pudieran derivar de dicha finalidad y del tratamiento de los datos. Una vez transcurrido
el tiempo necesario se procedera a la eliminacion de todos los datos.

* Derechos: El interesado podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, oposicion,
supresion, portabilidad y limitaciéon del tratamiento, asi como, a no ser objeto de
decisiones basadas unicamente en el tratamiento automatizado de sus datos, para ello
se debera dirigir mediante solicitud dirigida a la atencion de Secretaria General de la
UMH, Edificio Rectorado y Consejo Social, Avda. de la Universidad S/N, 03202, Elche-
Alicante, o bien a través de sede electronica https://sede.umh.es/. Para cualquier
consideracion adicional se puede poner en contacto con la delegada de proteccién de
datos: d**@umh.es. Asimismo, el interesado tiene derecho a presentar una reclamacién
ante la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a
la normativa vigente

* Origen de los datos: Propio interesado

* Categoria de datos de los interesados: Los especificados en el apartado: ;Qué datos se
van a recoger?

* Observaciones: Para garantizar la confidencialidad, se procedera a la seudonimizacion
de sus datos. Esto normalmente implica la asignacién de un seudénimo a sus datos, de
modo que se puedan tratar sin identificarle directamente

¢CON QUIEN PUEDO CONTACTAR EN CASO DE DUDA?



Si usted precisa mayor informacion sobre el estudio puede contactar con Alba
Gracia Sanchez Correo electrénico: agracia@umh.es

*QObligatorio

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

He leido esta hoja de informacién y he tenido tiempo suficiente para considerar mi decision.
Me han dado la oportunidad de formular preguntas y todas ellas se han respondido
satisfactoriamente.

Comprendo que mi participacién es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
Cuando quiera
Sin tener que dar explicaciones.

Después de haber meditado sobre la informacién que me han proporcionado, declaro que mi
decision es la siguiente:

1. ¢Da su consentimiento para la participacién en el presente proyecto de
investigacion? Ademas, ;se da por informado de la utilizacion de sus datos
personales en las condiciones detalladas en la hoja de informacion?

Marca solo un évalo.

Si
No

2. Indigue sunombrey apellidos. Le recordamos que, aunque deba afiadir su
nombre y apellidos, su participacién es totalmente anénima para el resto de los
expertos (panelistas), por lo que su identidad Unicamente sera conocida por el
equipo de investigacion.



3. ¢Cual es su especialidad médica?

Marca solo un évalo.

Poddlogo

Cirujano vascular

Fisioterapeuta

Endocrindlogo

Especialista en actividad fisica y el deporte
Medico de familia

Otra..

4. Sihaescogido otra, indique cual:

Breve recordatorio para responder

Esta es la primera de las 3 rondas del cuestionario, consta de 50 items con distintas
afirmaciones. Usted deberd indicar cudl es su grado de acuerdo o desacuerdo con cada una
de ellas, en base a una escala lineal numérica donde:

1 = indicaria su total desacuerdo con la afirmacion.
5 = indicaria su total acuerdo con la afirmacion.
3 = Indicaria que no se encuentra ni en acuerdo ni en desacuerdo con la afirmacion.

El panel es de caracter internacional y multidisciplinar en este panel se han seleccionado,
endocrinologos, poddlogos, fisioterapeutas y especialistas en actividad fisica del deporte.

En caso de no tener clara la respuesta, o que no corresponda a su especialidad, le solicitamos
que marque la numeracién 3, donde afirmaria no estar ni en acuerdo ni en desacuerdo con la
afirmacién. Si asi lo desea, también a continuacién de cada pregunta, hay un espacio
destinado a puntualizar cualquier aspecto del item que no esté reflejado.

Le recordamos que este es el cuestionario mas extenso de las tres rondas, puesto que, en las
siguientes, quedardn excluidos aquellos items que ya hayan alcanzado un consenso. El
tiempo estimado para responder a este cuestionario son 20 minutos donde Unicamente debe
indicar su grado de acuerdo con las afirmaciones propuestas.

Los investigadores le agradecen su valiosa participacion.
Atentamente;

Alba Gracia y el equipo de investigacion.
Universidad Miguel Hernandez de Elche, Espafia.



RECOMENDACIONES GENERALES PARA TODO PIE DE
_ RIESGO, PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA. TANTO EN EL
previas al PIE DE RIESGO GRADO 0, GRADO 1, GRADO 2 Y GRADO 3.
ejercicio:

Recomendaciones

1. Se debe recomendar que el propio paciente realice una valoracién previa de
ambos pies y del calzado antes de iniciar la actividad fisica, comprobando:

1.1 Estado de hidratacién del pie. Valorando si presenta sequedad en el *
antepié, el talén u otras zonas del pie.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

1.2 Corte apropiado de las ufas. *

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

1.3 No excesiva longitud de las ufas. *

Marca solo un dévalo.

1 2 3 4 5
Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion
1.4 Ufas sin bordes afilados. *
Marca solo un dvalo.

1 2 3 4 5

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion



1.5 Presencia de hiperqueratosis o callosidades. *

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

1.6 Presencia de ampollas. *

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

1.7 Presencia de heridas. *

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

1.8 Presencia de irregularidades, desgaste u otras alteraciones en el interior *
del calzado.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:



2. Debe realizarse una valoracién previa de las condiciones generales del paciente,

que incluya:

2.1 indice de Masa Corporal (IMC). *

Marca solo un dévalo.

1 2
Total desacuerdo con la afirmacion
2.2 lLaedad.*
Marca solo un dévalo.

1 2

Total desacuerdo con la afirmacion

2.3 Posibles alteraciones cardiovasculares. *

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién

2.4 Valoracion de limitaciones articulares. *

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion

Total acuerdo con la afirmacién

Total acuerdo con la afirmacion

Total acuerdo con la afirmacion

Total acuerdo con la afirmacién



2.5 Existencia de hipertension arterial (HTA). *

Marca solo un évalo.

1 2 3 4 5
Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién
2.6 Retinopatia no controlada. *
Marca solo un évalo.
1 2 3 4 5
Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

3. Enrelacién con la diabetes, se recomienda que el médico responsable del  *
paciente, valore el tipo (tipo 1 0 2), el grado de control metabdlico y el
tratamiento, para detectar riesgo de hipoglucemias durante el gjercicio fisico

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

4. En caso de personas en tratamiento con insulina y/o sulfonilureas:

4.1 Serecomendara realizar un control de glucosa antes del gjercicio. *

Marca solo un dvalo.

1 2 3 4 5
Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion
4.2 Serecomendara un control de glucosa cada 60 minutos durante el *
ejercicio.
Marca solo un dvalo.
1 2 3 4 5
Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

4.3 Serecomendara un control de glucosa después del ejercicio fisico. *

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



4.4 Se recomendaran ajustes de la alimentacion y/o tratamiento *
farmacoldgico.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

5. La presencia de lesiones queratdsicas, junto con la presencia de excesiva
sequedad en distintas zonas del pie:

5.1 Debe condicionar la intensidad y duracion del ejercicio que se pautaraal  *
paciente.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

5.2 Debe condicionar el tipo de ejercicio a recomendar. *

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



6.

7.

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté

reflejada:

El tipo de calcetin a recomendar:

6.1 La presencia de complicaciones como neuropatia, deformidades en el pie *

o Enfermedad Arterial Periférica (EAP) debe condicionar la seleccion de un
tipo de calcetin adaptado a estas circunstancias.

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

6.2 Eltipo de actividad fisica, debe condicionar la seleccién de un tipo de *

calcetin adaptado a esta.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

En caso de EAP (enfermedad arterial periférica):



7.1 Se debe recomendar el uso de calcetines de fibras naturales que ayuden *
a mantener la temperatura del pie.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

7.2 Se debe recomendar el uso de calcetines sin costuras, gomas o elasticos *
que puedan comprometer la vascularizacion.

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

7.3 Se debe recomendar el uso de calcetines con mezcla de fibras sintéticas. *

Marca solo un dvalo.

1 2 3 4 5
Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion
7.4 Se debe recomendar el uso de calcetines con control continuo de la *
temperatura.
Marca solo un dvalo.
1 2 3 4 5

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



7.5 Se debe recomendar el uso de calcetines que incorporen compuestos *
antibacterianos.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

8 En caso de neuropatia los calcetines seran:

8.1 Se debe recomendar el uso de calcetines de fibras naturales. *

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

8.2 Se debe recomendar el uso de calcetines con mezcla de fibras sintéticas, *
gue mantengan la humedad alejada del pie.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion



8.3 Se debe recomendar el uso de calcetines sin costuras, gomas o eldsticos. *

Marca solo un évalo.

1 2 3 4 5
Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion
8.4 Se debe recomendar el uso de calcetines con control continuo de la *
temperatura.
Marca solo un dévalo.
1 2 3 4 5
Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion
8.5 Se debe recomendar el uso de calcetines que incorporen compuestos *
antibacterianos.
Marca solo un dvalo.
1 2 3 4 5
Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:



9 Enrelaciéon con el tipo de calzado, siempre debera recomendarse *
asesoramiento previo por el profesional sanitario.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

10 Eltipo de ejercicio a recomendar debe tener en cuenta las preferenciasy *
gustos del paciente.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:



11 El profesional sanitario debe recomendar realizar el ejercicio fisico en *
grupos con otras personas de caracteristicas similares.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

12 Deberia recomendarse el uso de Smartwatch o aplicaciones madviles durante el
ejercicio en los pacientes con riesgo cardiovascular alto, con control de:

12.1 La frecuencia cardiaca. *

Marca solo un dvalo.

1 2 3 4 5
Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion
12.2 Presion Arterial. *
Marca solo un dvalo.

1 2 3 4 5

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion



12.3 La intensidad de actividad fisica. *

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

12.4 Tipo de actividad fisica y duracion. *

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

12.5 Oxigeno en sangre con, pulsioximetro homologado. *

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

13 Enlos pacientes con riesgo de hipoglucemia, se debe recomendar:



13.1 Llevar carbohidratos de absorcién rapida durante el ejercicio. *

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

13.2 Llevar carbohidratos de absorcion lenta durante el ejercicio. *

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

13.3 Tomar liquidos durante el ejercicio. *

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

14 Con relacién a las caracteristicas del ejercicio: Debe ser progresivo,
iniciando las primeras sesiones en una intensidad moderada para mas
adelante ser mas vigoroso en funcién de las circunstancias del paciente.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

15 En caso de actividades acuaticas, se recomienda utilizar medidas
preventivas para evitar infecciones en el pie.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA PARA EL PIE DE
RIESGO GRADO 1, GRADO 2 Y GRADO 3:

16 En pacientes con pie de Grado 1, 2 6 3, la presencia de alguna lesion
queratodsica o ampolla, debe impedir la actividad deportiva hasta ser valorada
por un profesional sanitario.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

17. Los pacientes con hiperqueratosis, amputaciones previas, o callosidades  *

en la planta del pie (Grados 2 y 3), deben utilizar calzado terapéutico, (incluidos
los zapatos hechos a medida) y recibir tratamiento ortopodoldégico para
redistribuir zonas de hiperpresién antes de realizar ejercicio.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

18 Los pacientes con pie de riesgo grado 2 6 3, deben revisar sus pies:

18.1 Al inicio del ejercicio: *

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



18.2 A mitad de la actividad fisica. *

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

18.3 Al finalizar la actividad fisica. *

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

18.4 En cada revision se valorara: temperatura, color o signos de lesién. *

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

18.5 Sensaciones descritas por el paciente como dolor, parestesias, picor... *

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:



19. En caso de neuropatia, se recomienda acudir a consulta de un poddélogo para
realizar:

19.1 Estudio biomecadnico y tratamiento ortopodoldgico si procede *

Marca solo un dévalo.

1 2 3 4 5
Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion
19.2 Prescripcion de calzado biomecanico con suela flexible semirrigida  *
en grado 2.
Marca solo un dvalo.
1 2 3 4 5
Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién
19.3 Se debe recomendar el uso de calzado biomecanico con suela rigida *
en grado 3.
Marca solo un dévalo.
1 2 3 4 5
Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA PARA EL PIE DE
GRADO 3



20 Encaso de que el paciente haya tenido una ulceracién activa, se puede  *
recomendar iniciar el apoyo 15 dias después de haber finalizado la
epitelizacién sin descarga temporal.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

21 Sila ulcera ha tenido localizacién plantar, y actualmente esta cicatrizada por
completo (la herida ha permanecido cerrada 15 dias después de su epitelizacion),
antes de iniciar la actividad fisica:

21.1 Se debe recomendar recibir un tratamiento ortopodoldgico *
personalizado.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

21.2 Se debe recomendar el uso de calzado biomecanico con suela rigida. *

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



21.3 En caso de amputacién, se debe comprobar que el mufién tieneun  *
reparto homogéneo en las zonas de presién antes de soportar peso.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

Tipo de RECOMENDACIONES GENERALES PARA TODO PIE DE
RIESGO, EN FUNCION AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD,

ejercicio: - X
DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

Intensidad,
duracién,

frecuencia,
progresion.

22. Cuando se tenga un tiempo prolongado de actividad sedentaria, cada 30 *
minutos, se recomienda realizar al menos tres minutos de deambulacion, y
extensiones de las piernas o estiramientos de los brazos, independientemente
de realizar ejercicio fisico o no de forma regular.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

23 Debe recomendarse la realizacion tanto de ejercicio aerébico, como de *
entrenamiento de fuerzay de flexibilidad adaptados a cada tipo de pie de
riesgo.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

24 En los pacientes que reciben tratamiento de rehabilitacion el uso de la tele *
monitorizacion en el seguimiento del ejercicio, puede mejorar la adherencia al
tratamiento en cualquier grado de pie de riesgo.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

25 En personas con diabetes el uso de la tele monitorizacion puede mejorar  *
la adherencia a los programas de ejercicio fisico en cualquier grado de pie de
riesgo.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

26 Todas las sesiones programadas de ejercicio fisico deben contener:

26.1 Un calentamiento previo al ejercicio al menos de 5 minutos. *

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



26.2 Realizacién de estiramientos suaves al comienzo del ejercicio *

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

26.3 Al finalizar, realizar un enfriamiento de al menos 5 minutos en funcion de *
la actividad realizada.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

26.4 Al finalizar, aunque no se realicen estiramientos globales, realizar al *
menos los de la musculatura trabajada.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

27 En pacientes con neuropatia (grado 1, 2 y 3) se recomendara:



27.1 Ejercicios para mejorar el equilibrio estatico: postura de una sola pierna, *
postura de pierna en tdndem 2 o 3 dias a la semana no consecutivos,

adaptados a las caracteristicas fisicas concretas de los pacientes en su
programa de ejercicios.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

27.2 Ejercicios para mejorar el equilibrio dinamico: caminar unos metros en  *
tandem, lateral y hacia atras, 2 o 3 dias a la semana no consecutivos,
adaptados a las caracteristicas fisicas concretas de los pacientes en su
programa de ejercicios.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

27.3 Se recomienda empezar por ejercicios aerébicos de intensidad leve o *
moderada en funcién de la edad y caracteristicas fisicas.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:



28. En caso de neuropatia, independientemente del grado de riesgo, se *
recomienda afiadir ejercicios de rehabilitacion para la mejorar o limitar la
progresion de la neuropatia.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

29. En pacientes con EAP leve o moderada (grado 1,2y 3), se debe valorar ~ *
por el profesional sanitario afiadir ejercicios especificos para mejorar la
funcion vascular.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 0, EN FUNCION
AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.



30. Se recomienda motivar al paciente a realizar el mayor nimero de *
actividad fisica posible (subir las escaleras en lugar de usar ascensor, ir
andando a la compra etc.)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

31. En ausencia de alteraciones cardiovasculares, se recomendara:

31.1 Ejercicio aerobico *

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

31.2 Empezar por 30 min al dia de ejercicio aerébico moderado hasta llegar  *
Th/dia.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién



31.3 Se recomienda realizar ejercicio aerébico, al menos tres dias a la *
semana pero sin dejar intervalos de 2 dias consecutivos sin ejercicio.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacioén a este item que no esté
reflejada:

32. Laactividad de ejercicio debe incluir ejercicios de fortalecimiento *
muscular: movimientos pasivos de las articulaciones del tobillo hasta llegar a
movimientos activos contra resistencia (utilizando una banda) trabajando el
tobillo (flexion dorsal-plantar), el antepié (inversidn-eversion) y el dedo del pie
(flexién-extension, aduccidn-abduccién) al menos 2 veces por semana.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacioén a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 1, EN FUNCION
AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.



33. En pacientes con neuropatia diabética periférica (NDP):

33.1 Se recomienda caminar (ejercicio moderado) 1h/3 veces por semana, *
empezando con 30 min por sesién.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

33.2 Se recomienda realizar ejercicios de fortalecimiento muscular: *
movimientos activos contra resistencia (utilizando una banda) trabajando el
tobillo (flexion dorsal-plantar), el antepié (inversidn-eversién) y el dedo del pie
(flexion-extension, aduccién-abduccion). Al menos 2 veces por semana.

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

33.3 En caso de coexistir obesidad, el ejercicio aerébico recomendado, *
serd aquél que sobrecargue menos las articulaciones y la carga sobre el pie
(bicicleta, natacion).

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

33.4 En caso de hacer bicicleta, poner descarga en la zona del pedal para *
distribuir la presion plantar si el paciente presenta una zona concreta de
hiperqueratosis.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién



*De forma opcional escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

34. En pacientes con EAP leve-moderada (grado 1 o 2) sin neuropatia se *
recomienda caminar a una intensidad moderada y aumentar la intensidad en
funcion de la aparicion de dolor por claudicacién intermitente.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 2, EN FUNCION
AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

35. Pie de riesgo Grado 2 con neuropatia y deformidad:

35.1 Se recomienda ejercicio aerdbico de baja intensidad. Caminando 15- *
20 minutos 3 veces por semana o dias alternos.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién



35.2 En caso de bicicleta, poner descarga en la zona del pedal para *
distribuir la presion plantar si el paciente presenta una zona concreta de
hiperqueratosis

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

35.3 Se recomienda afadir ejercicios de rango de movimiento: *
movimientos pasivos en la medida de lo posible de las articulaciones del
tobillo (flexion dorsi-plantar), el antepié (inversion-eversion) y el dedo del pie
(flexién-extensién, aduccién-abduccion). Al menos 2 veces por semana.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

36. Enlos pacientes con pie de riesgo Grado 2, con neuropatia y *
deformidad se recomienda realizar natacion u otras actividades acuaticas sin
presion sobre el pie. 2-3 veces por semana.

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

37. Enlos pacientes con pie de Riesgo grado 2, con neuropatia y deformidad: *
se recomienda el uso de pedales estaticos en sedestacion sin carga: 15-20
min/dia, minimo 4 dias a la semana, sin dejar intervalos de 2 dias

consecutivos sin ejercicio fisico.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 3, EN FUNCION
AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

38. Se debe evaluar la actividad fisica que el paciente realiza en su dia a dia, *
suprimiendo o modificando alguna de ellas si se observa una larga
deambulacién no regulada o esfuerzos fisicos por encima de la tolerabilidad
del paciente.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacioén a este item que no esté
reflejada:

39. Enlos pacientes con ulcera abierta, no se debe realizar apoyo sobrela  *
lesidn, ni ejercicios que supongan carga de peso en la zona de lesion.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

40. Enlos pacientes con pie de Riesgo grado 3 con ulcera abierta sin EAP.

40.1 Se deben recomendar ejercicios de estiramiento y fortalecimiento de *

la musculatura en sedestacion o decubito supino, siempre adaptado a cada
paciente.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién



41.

40.2 Se debe recomendar trabajar la movilidad de tobillo, flexién plantar, *
flexion dorsal, inversion, eversion, circunduccidn y flexion plantar y dorsal de
los dedos del pie al menos 3 veces por semana o dias alternos, siempre
adaptado a cada paciente.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

40.3 Cada serie de ejercicios de movilidad debe incluir, al menos,de 5a  *
10 ejercicios con 10 a 15 repeticiones. 3 veces/semana o dias alternos.
Siempre adaptado a cada paciente.

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

En pacientes con EAP grave (con lesiones):

41.1 Se recomienda realizar ejercicios de movilidad de miembro inferioren  *
posicion de sedestacion o decubito supino.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién



41.2 Se recomienda trabajar la movilidad de tobillo, flexion plantar, flexién *
dorsal, inversidn, eversion, circunduccion y flexién plantar y dorsal de los
dedos del pie, 3 veces/semana o dias alternos.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

41.3 Cada serie de ejercicios se adaptara a la sintomatologia relacionada *
con la lesion y a su localizacién.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

42. En pacientes con pie de Riesgo Grado 3 con antecedentes de ulceracién reciente
(hace 15 dias):

42.1 Se recomienda comenzar haciendo al menos 10 min de actividad al dia *
con ayuda técnica (bastén, muleta) e ir progresando durante los siguientes 15
dias. Siempre que el estado del paciente lo permita.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién



42.2 Se recomienda comenzar haciendo 10 min de actividad al dia e ir *

progresando durante los siguientes 15 dias. Siempre que el estado del
paciente lo permita.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

43. En los pacientes con pie de Riesgo grado 3, al mes de la cicatrizacién:

43.1 Se recomienda caminar al inicio 15-20 min/3 veces por semana con *
baja intensidad.

Marca solo un dévalo.

1 2 3 4 5
Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion
43.2 Se recomienda realizar natacion o actividades acuaticas sin presion *
sobre el pie, 2-3 veces por semana.
Marca solo un évalo.
1 2 3 4 5

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién



43.3 Se recomienda el uso de pedales estaticos en sedestacion al inicio *
durante 15-20 min/dia, 3 veces por semana o dias alternos.

Marca solo un dvalo.

1 2 3 4 5
Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién
43.4 Se recomienda realizacion de yoga o ejercicio de estiramientos y *
equilibrio. 2-3 veces por semana.
Marca solo un évalo.
1 2 3 4 5
Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

44. En pacientes con pie de Riesgo grado 3 con amputacion previa, se *
recomienda consultar un especialista en rehabilitacion para fortalecimiento
del mufién y tratamiento del miembro fantasma con ejercicios funcionales.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS EN EL PIE DE

Recomendaciones RIESGO GRADO 1,2 Y 3.

durante el gjercicio

45. En pacientes con pie de riesgo con neuropatia y/o deformidad se *
recomienda caminar por terreno amortiguador (tierra batida, hierba), no
excluyendo el resto de pisos.

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

46 En pacientes con neuropatia y deformidad se recomienda valorar la *
necesidad de utilizar un bastén, en caso de que haya alteraciones
importantes en la propiocepcién.

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacioén a este item que no esté
reflejada:

47 Sihay antecedentes de Ulceras, se recomienda utilizar dispositivos de  *
control de temperatura y/o presién del pie, con alarmas, durante la actividad.

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES DESPUES DEL EJERCICIO

Recomendaciones GENERALES PARA TODO PIE DE RIESGO.

después del gjercicio



48 Eltiempo de revision de los factores de riesgo de ulceracién para los *
pacientes con pie de riesgo que realicen actividad fisica moderada o alta,

serdn iguales al menos, a la frecuencia que propone el IWGDF. Grado 0: una

vez al afio. Grado 1: de 6 a 12 meses. Grado 2: una vez cada 3-6 meses.

Grado 3: Una vez cada 1 o 3 meses. Incluyendo también una revisioén del
calzado empleado para el gjercicio fisico que estén empleando en sus
actividades.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

49 En pacientes de riesgo grado 2y 3 se recomienda hacer revisiones cada *
mes por parte del profesional sanitario para controlar el ejercicio pautado y
modificarlo segun evolucion del paciente.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:



50 Todos los pacientes con neuropatia usuarios de plantillas *
personalizadas, deberan realizar su primera revision a los 15 dias tras su uso.

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios
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Dra. Diia. Alba Gracia Sanchez
Dpto. Ciencias del Comportamiento y Salud
Elche, 2 de junio de 2021
Investigador Principal Alba Gracia Sanchez
Tipo de actividad Otros
Titulo del proyecto Recomendaciones sobre ejercicio fisico en pacientes con diabetes con

pie de Riesgo: Un consenso Delphi

Cddigos GIS estancias donde se S02
desarrolla la actividad

Evaluacion riesgos laborales Conforme (Autodeclaracion)
Evaluacion ética uso muestras No solicitado

biolégicas humanas

Evaluacién ética humanos Favorable

Evaluacién ética animales No solicitado

Registro 2021/36287

Referencia DCC.AGS.01.21

Caducidad 5 afos

Se considera que el presente proyecto carece de riesgos laborales significativos para las personas que participan
en el mismo, ya sean de la UMH o de otras organizaciones.

No se ha evaluado el uso de muestras biolégicas humanas porque no se ha solicitado, ni se ha considerado
necesario en base a la informacién aportada.

No se ha evaluado el uso de animales en un proyecto de investigacion porque no se ha solicitado, ni se ha
considerado necesario en base a la informacién aportada.

La evaluacién de la participacién de voluntarios humanos en un proyecto de investigacion, desde el punto de vista
ético y de riesgos laborales, es favorable.

Por todo lo anterior, el dictamen del CEll es favorable.

Atentamente,

G

!

Alberto Pastor Campos Domingo Orozco Beltran
Secretario CEll Presidente CEIl
Vicerrectorado Investigacion Vicerrectorado Investigacion
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Informacién adicional:

- En caso de que la presente actividad esté financiada y se gestione a través del servicio SGI-OTRI de la
UMH, le recordamos que, para poder llevar a cabo dicha actividad en las instalaciones de la UMH,
ademas del dictamen de la OEP, es necesario contar con la autorizaciéon del representante institucional.
Esta gestion se realiza a través de SGI-OTRI, quien gestiona las correspondientes prestaciones de
servicio, contratos /convenios y proyectos de investigacion.

- En caso de que la presente actividad se desarrolle total o parcialmente en otras instituciones es
responsabilidad del investigador principal solicitar cuantas autorizaciones sean pertinentes, de manera
que se garantice, al menos, que los responsables de las mismas estan informados.

- Lerecordamos que durante la realizacién del proyecto debe cumplir con las exigencias en materia de
prevencion de riesgos laborales. En concreto: las recogidas en el plan de prevencién de la UMH y en las
planificaciones preventivas de las unidades en las que se integra la investigacion. Igualmente, debe
promover la realizacidn de reconocimientos médicos periddicos entre su personal; cumplir con los
procedimientos sobre coordinacidn de actividades empresariales en el caso de que trabaje en el centro
de trabajo de otra empresa o que personal de otra empresa se desplace a las instalaciones de la UMH;
y atender a las obligaciones formativas del personal en materia de prevencion de riesgos laborales. Le
indicamos que tiene a su disposicién al Servicio de Prevencion de la UMH para asesorarle en esta
materia.
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Estimada Dra./Estimado Dr.;

Mi nombre es Alba Gracia Sanchez, profesora ayudante de la Universidad
Miguel Hernandez de Elche, Espafia y doctoranda del programa de doctorado
en Salud publica, Ciencias Médicas y quirargicas de la misma universidad.

Estoy llevando a cabo, junto con mi equipo de investigacion, un
estudio cuyo objetivo es establecer un consenso sobre las pautas
de ejercicio a recomendar a las personas con diabetes en funcion del riesgo
del pie.

Me dirijo a usted para invitarle formalmente a formar parte de nuestro panel
de expertos dada su experiencia y trayectoria en esta area.

Para ello, hemos seleccionado a un grupo de expertos a nivel nacional e
internacional y de caracter multidisciplinar, con el fin de llegar a un consenso a
través del método Delphi. Este método ha sido utilizado a lo largo de los Gltimos
afos entre expertos de multiples areas de conocimiento, mostrando un alto grado
de utilidad. Se trata de un proceso sistematico e interactivo realizado de forma
no presencial (online) que recoge las opiniones de los expertos encaminado a la
obtencion, si es posible, del consenso. Con este método se mantiene de principio
a fin el anonimato de los participantes permitiendo un feedback controlado y
una participacion mas independiente de cada experto.

Para facilitar el proceso, se haelaborado un cuestionario, a través de un
formulario de Google Drive, que puede responderse facilmente:

Acceso al cuestionario: https://forms.gle/vQc***

Se trata de un cuestionario basado en afirmaciones, donde usted Unicamente,
deberaindicar su acuerdo o desacuerdo con la afirmacién propuesta; de esta
forma, se facilita al experto la lectura y la rapidez en la respuesta. Tras analizar
los resultados obtenidos, se reenviard de nuevo el cuestionario, una vez
eliminadas aquellos items que hayan alcanzado el consenso y reformulando si
fuera necesario los items restantes segun las sugerencias recibidas. Tras
analizar los resultados de esta segunda ronda, si fuera necesario se realizara
una tercera y ultima ronda con los items que quedaran por consensuar.

El tiempo estimado de respuesta de este cuestionario oscila en torno a
los veinte minutos. Este primer cuestionario es el mas extenso, siendo el
segundo mas breve y el tercero mas aun. El estudio se realizara desde 05-06-
2021 hasta 14-12-2021. Al finalizar el estudio, se redactara un informe, en el
cual se plasmara el consenso obtenido y se enviara a los participantes para su
conocimiento y valoracion.

De esta manera esperamos obtener un consenso entre expertos del ambito
nacional e internacional y multidisciplinar sobre las pautas de ejercicio a
recomendar a las personas con diabetes en funcién del riesgo del pie. La
fecha limite para resolver esta primera ronda del cuestionario es el lunes 14 de
junio de 2021

Para facilitar las respuestas incluimos un recordatorio de los niveles de pie
de riesgo alos que se hace referencia en el cuestionario.


https://forms.gle/vQc6Ehv7oZmW47

RIESGO

CATEGORIA | DE CARACTERISTICAS
ULCERA
o Ausencia de neuropatia
0 Muy bajo o Ausencia EAP*
o Ausencia de deformidad en el pie.
1 Bajo o Neuropatia o EAP o deformidad en el pie.

o Neuropatia + EAP
0

2 Moderado . Neuropatia + deformidad en el pie
0

o EAP + deformidad en el pie.

o Neuropatia y/o EAP, y uno o mas de los
siguientes:

3 Alto
- Historia de ulcera en el pie.

- Amputacion del miembro inferior (menor o mayor)
- Enfermedad renal terminal.

*EAP (Enfermedad arterial periférica)

(Schaper NC, van Netten JJ, Apelqvist J, Bus SA, Hinchliffe RJ, Lipsky BA.
Practical Guidelines on the prevention and management of diabetic foot disease
(IWGDF 2019 update). Diabetes Metab Res Rev. 2020)

Atentamente y agradeciendo su participacion por anticipado;

Alba Gracia y el equipo de investigacion.

Universidad Miguel Hernandez de Elche, Espafa.
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“Recomendaciones sobre ejercicio fisico
en pacientes con diabetes con pie de
Riesgo: Un consenso Delphi.” 22 Ronda

Esta es la segunda ronda del cuestionario. Usted debera indicar cudl es su grado de
acuerdo o desacuerdo con cada uno de los items propuestos en base a una escala
lineal numérica donde:

1 = indicaria su total desacuerdo con la afirmacién.

2 = indicaria su desacuerdo con la afirmacién.

3 = Indicaria que no se encuentra ni en acuerdo ni en desacuerdo con la afirmacion.
4 = Indicaria su acuerdo con la afirmacion.

5 = indicaria su total acuerdo con la afirmacién.

El panel es de cardacter internacional y multidisciplinar en este panel se han seleccionado,
endocrindlogos, poddlogos, fisioterapeutas y especialistas en actividad fisica del
deporte.

En caso de no tener clara la respuesta, o0 que no corresponda a su especialidad, le
solicitamos que marque la numeracion 3, donde afirmaria no estar ni en acuerdo ni en
desacuerdo con la afirmacién. Si asi lo desea, también a continuacién de cada pregunta,
hay un espacio destinado a puntualizar cualquier aspecto del item que no esté reflejado.

Le recordamos que esta es la 2° ronda del cuestionario, en esta vera que hay preguntas
gue ya no figuran dado que han alcanzado el consenso, sin embargo se mantiene la
nomenclatura original con el fin de facilitar al experto la identificacién de aquellos items
que todavia faltan por consensuar, muchas de las preguntas se han reformulado,
quedando de una forma mas clara en base a las aportaciones de los expertos. El tiempo
estimado para responder a este cuestionario son 15 minutos donde Unicamente debe
indicar su grado de acuerdo con las afirmaciones propuestas.

Los investigadores le agradecen su valiosa participacion.

Atentamente;
Alba Gracia y el equipo de investigacion.
Universidad Miguel Hernandez de Elche, Espafia.

*Qbligatorio



Para facilitar las respuestas, incluimos un recordatorio de los niveles de pie de riesgo
(IWGDF) a los que se hace referencia en el cuestionario.

CATEGORIA | RIESGO DE CARACTERISTICAS
ULCERA
. Ausencia de neuropatia
0 Muy bajo ° Ausencia EAP (Enfermedad arterial periférica)
. Ausencia de deformidad en el pie.
1 Bajo . Neuropatia o EAP o deformidad en el pie.
. Neuropatia + EAP
0
2 Moderado . Neuropatia + deformidad en el pie
o
° EAP + deformidad en el pie.
. Neuropatia y/o EAP, y uno o mas de los siguientes:
- Historia de ulcera en el pie.
3 Alto - Amputacion del miembro inferior (menor o mayor)
- Enfermedad renal terminal.

Schaper NC, van Netten JJ, Apelqvist J, Bus SA, Hinchliffe RJ, Lipsky BA. Practical Guidelines on the prevention
and management of diabetic foot disease (IWGDF 2019 update). Diabetes Metab Res Rev. 2020

1. Indique su nombre y apellidos. Le recordamos que, aunque deba afiadir su
nombre y apellidos, su participacion es totalmente anénima para el resto de los
expertos (panelistas), por lo que su identidad Unicamente serd conocida por el
equipo de investigacion.

2. ¢Cudl es su especialidad médica? (Endocrinélogo, Podélogo, fisioterapeuta,
especialista en actividad fisica y el deporte..)

3. Indique la ciudad donde desarrolla habitualmente su trabajo:

Recomendaciones

previas al
ejercicio:

RECOMENDACIONES GENERALES PARA TODO PIE DE
RIESGO, PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA. TANTO EN EL
PIE DE RIESGO GRADO 0, GRADO 1, GRADO 2 Y GRADO 3.

1. Se debe recomendar que el propio paciente realice una valoracion previa de
ambos pies y del calzado antes de iniciar la actividad fisica, comprobando:




2.

1.2 Corte apropiado de las ufias procurando un corte recto. (El 79,3% de los ~ *
expertos estan en acuerdo con la afirmacion, 7% en desacuerdo y 14% ni en
acuerdo ni en desacuerdo).

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

Debe realizarse una valoracion previa de las condiciones generales del paciente,

NO ESPECIFICAS DEL PIE que incluya:

2.1 indice de Masa Corporal (IMC). Para adaptar la actividad en casos de *
obesidad. (El 72.4% de los expertos estan en acuerdo con la afirmacion, 7% en
desacuerdo y 21% ni en acuerdo ni en desacuerdo).

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

2.6 Retinopatia u alteracién renal no controlada, que pueda condicionar el tipo  *
de ejercicio a recomendar. (El 79,3% de los expertos estan en acuerdo con la
afirmacién, 0% en desacuerdo y 21% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

En caso de personas en tratamiento con insulina y/o sulfonilureas:

4.2 Serecomendara un control de glucosa durante el gjercicio, aumentando la *
frecuencia en pacientes de mayor riesgo tratados con insulina. (El 65,5% de los
expertos estan en acuerdo con la afirmacion, 3% en desacuerdo y 31% ni en
acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

4.4 Serecomendars, si fuese necesario ajustes de la alimentacion y/o *
tratamiento farmacolégico por parte del profesional sanitario responsable del
paciente y disponer de un kit de glucégeno. (El 72,4% de los expertos estan en
acuerdo con la afirmacién, 3% en desacuerdo y 24% ni en acuerdo ni en
desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

5. La presencia de lesiones queratdsicas, junto con la presencia de excesiva
sequedad en distintas zonas del pie:

5.1 Deberan ser tratadas antes de pautar la intensidad y duracion del ejercicio. *
(EI 69% de los expertos estan en acuerdo con la afirmacion, 17% en
desacuerdo y 14% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

5.2 Deberan ser tratadas antes de pautar el tipo de ejercicio a recomendar. (El *
79,3% de los expertos estan en acuerdo con la afirmacién, 14% en desacuerdo
y 7% ni en acuerdo ni en desacuerdo)v

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:



6. Eltipo de calcetin a recomendar:

6.2 El tipo de calcetin a recomendar sera especifico en funcion de la actividad *
fisica a realizar, preferentemente de algodén, de color claro para visualizar

mas facilmente un posible sangrado, sin costuras, ni elasticos que aprieten. (El
65.5% de los expertos estan en acuerdo con la afirmacién, 21% en desacuerdo

y 14% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

7. En caso de EAP (enfermedad arterial periférica):

7.1 Se debe recomendar el uso de calcetines de fibras naturales que ayuden a *
mantener la temperatura del pie. (El 72,4% de los expertos estan en acuerdo
con la afirmacién, 3% en desacuerdo y 24% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion



7.3 Se debe recomendar el uso de calcetines con mezcla de fibras sintéticas  *
que mantengan la humedad alejada del pie. (El 13.8% de los expertos estan en
acuerdo con la afirmacién, 31% en desacuerdo y 55% ni en acuerdo ni en
desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

7.4 Se debe recomendar el uso de calcetines con control continuo de la *
temperatura para predecir posibles lesiones durante el ejercicio (El 10.3% de

los expertos estan en acuerdo con la afirmacién, 31% en desacuerdo y 59% ni

en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

7.5 Se debe recomendar el uso de calcetines que incorporen compuestos *
antibacterianos para disminuir el riesgo de infecciones en el pie. (El 24% de los
expertos estan en acuerdo con la afirmacion, 34% en desacuerdo y 41% ni en
acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:



8

En caso de NEUROPATIA los calcetines seran:

8.1 Se debe recomendar el uso de calcetines de fibras naturales. (El 62% de los *
expertos estan en acuerdo con la afirmacion, 3% en desacuerdo y 34% ni en
acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

8.2 Se debe recomendar el uso de calcetines con mezcla de fibras sintéticas, *
que mantengan la humedad alejada del pie. (El 27,6% de los expertos estan en
acuerdo con la afirmacién, 21% en desacuerdo y 52% ni en acuerdo ni en
desacuerdo)

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

8.4 Se debe recomendar el uso de calcetines con control continuo de la *
temperatura para predecir posibles lesiones durante el ejercicio. (El 14% de los
expertos estan en acuerdo con la afirmacién, 34% en desacuerdo y 52% ni en
acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



8.5 Se debe recomendar el uso de calcetines que incorporen compuestos *
antibacterianos para disminuir el riesgo de infecciones en el pie. (El 24% de los
expertos estan en acuerdo con la afirmacién, 34% en desacuerdo y 41% ni en
acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

9. Enrelacion con el tipo de calzado, siempre debera recomendarse *
asesoramiento previo por un PROFESIONAL. (El 79,3% de los expertos estan

en acuerdo con la afirmacion, 3% en desacuerdo y 17% ni en acuerdo ni en
desacuerdo)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:



*

11. El ejercicio fisico en grupos de personas con FACTORES DE RIESGO
SIMILARES, puede favorecer la MOTIVACION de los pacientes a la hora de
realizar actividad fisica de forma continuada. (El 37,9% de los expertos estan
en acuerdo con la afirmacion, 17% en desacuerdo y 45% ni en acuerdo ni en
desacuerdo)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

12. En los pacientes CON RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO deberia recomendarse el
uso de Smartwatch o aplicaciones moviles durante el ejercicio para control de:

12.2 Presion Arterial. (EI 72,4% de los expertos estan en acuerdo con la *
afirmacién, 10% en desacuerdo y 17% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

12.3 La intensidad de actividad fisica. (El 69% de los expertos estan en *
acuerdo con la afirmacién, 3% en desacuerdo y 28% ni en acuerdo ni en
desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



12.4 Tipo de actividad fisica y duracién. (El 72,4% de los expertos estan en *

acuerdo con la afirmacién, 7% en desacuerdo y 21% ni en acuerdo ni en
desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

12.5 Oxigeno en sangre con, pulsioximetro homologado. (El 31% de los
expertos estan en acuerdo con la afirmacion, 24% en desacuerdo y 45% ni en

acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté

reflejada:

13 En los pacientes con riesgo de HIPOGLUCEMIA, se debe recomendar:

13.2 Tomar carbohidratos de absorcién lenta antes del ejercicio. (El 48,3% de  *

los expertos estan en acuerdo con la afirmacion, 17% en desacuerdo y 34% ni
en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion



13.3 Tomar liquidos durante el ejercicio para favorecer la hidratacion. (El 79,3% *
de los expertos estan en acuerdo con la afirmacién, 3% en desacuerdoy 17%
ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA PARA EL PIE DE
RIESGO GRADO 1, GRADO 2 Y GRADO 3:

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

18. Los pacientes con pie de riesgo GRADO 2 O 3 (neuropatia y/o arteriopatia con
deformidad, antecedentes de ulceracion o amputaciones previas) deberian revisar sus
pies:



18.2 A mitad del ejercicio fisico, en caso de actividad prolongada,
comprobando la no presencia de lesiones. (El 58,6% de los expertos estan en
acuerdo con la afirmacién, 17% en desacuerdo y 24% ni en acuerdo ni en

desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

18.5 Tener en cuenta sensaciones como dolor, parestesias, picor... (El 76% de  *

los expertos estan en acuerdo con la afirmacion, 3% en desacuerdo y 21% ni
en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

19. En caso de NEUROPATIA se recomienda acudir a consulta de un podélogo para
realizar:

19.2 Prescripcion de calzado biomecanico en GRADO 2. (El 69% de los *
expertos estan en acuerdo con la afirmacion, 7% en desacuerdo y 24% ni en
acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



19.3 Se debe recomendar el uso de calzado biomecanico y/ o hecho a *
medida en GRADO 3. (El 65,5% de los expertos estan en acuerdo con la
afirmacion, 3% en desacuerdo y 31% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA PARA EL PIE DE

GRADO 3

PIE DE RIESGO GRADO 3:
Neuropatia y/o EAP, y uno o mas de los siguientes:

- Historia de Ulcera en el pie.
- Amputacién del miembro inferior (menor o mayor)
- Enfermedad renal terminal

20. En caso de que el paciente haya tenido una ulceracién activa, se puede *
recomendar iniciar el apoyo 15 dias después de haber finalizado la

epitelizacién sin descarga temporal (fieltro, calzado postquiridrgico u otros
dispositivos) siempre y cuando disponga de una descarga definitiva (plantilla)
(EI 27,6% de los expertos estan en acuerdo con la afirmacion, 45% en
desacuerdo y 28% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

21 Sila ulcera ha tenido localizacién plantar, y actualmente esta cicatrizada por
completo (la herida ha permanecido cerrada 15 dias después de su epitelizacion),
antes de iniciar la actividad fisica:

21.2 Se debe recomendar el uso de calzado biomecanico y/o adaptadoalas *
posibles deformidades del paciente (puntera alta, anchura especial..) (El 62%

de los expertos estan en acuerdo con la afirmacidn, 3% en desacuerdo y 34%

ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté

reflejada:

Tipo de RECOMENDACIONES GENERALES PARA TODO PIE DE
ejercicio: RIESGO, ,EN FUNCION AL TIPO DE EJERICICIO: INTENSIDAD,
Intensidad, DURACION, FRECUENCIA'Y PROGRESION.

duracion,

frecuencia,

progresién.



22. Evitar un tiempo prolongado de actividad sedentaria. Cuando se tengaun *
tiempo prolongado de actividad sedentaria, cada 30 minutos, se recomienda
realizar al menos tres minutos de deambulacion, y extensiones de las piernas

o estiramientos de los brazos, independientemente de realizar ejercicio fisico o
no de forma regular. (El 62% de los expertos estan en acuerdo con la

afirmacion, 3% en desacuerdo y 34% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

24. En los pacientes que reciben un programa de ejercicio de rehabilitacion, el  *
uso de la tele monitorizacién puede mejorar el correcto seguimiento de los
ejercicios. (El 75,9% de los expertos estan en acuerdo con la afirmacion, 0% en
desacuerdo y 24% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:



25. El uso de la tele monitorizacién puede mejorar la adherencia a los *
programas de ejercicio fisico en cualquier grado de pie de riesgo. (El 72% de

los expertos estan en acuerdo con la afirmacion, 3% en desacuerdo y 24% ni

en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

26 Todas las sesiones programadas de ejercicio fisico deben contener:

26.3 Al finalizar, realizar un enfriamiento de al menos 5 minutos en funciéon de *
la actividad realizada. (El 79,3% de los expertos estan en acuerdo con la
afirmacion, 3% en desacuerdo y 17% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

26.4 Al finalizar, aunque no se realicen estiramientos globales, realizar al *
menos los de la musculatura trabajada en esa sesion. (El 72,4% de los

expertos estan en acuerdo con la afirmacién, 3% en desacuerdo y 24% ni en
acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

27 En pacientes con neuropatia (grado 1, 2 y 3) se recomendara:

27.1 Ejercicios para mejorar el equilibrio estatico. (El 55% de los expertos *
estan en acuerdo con la afirmacién, 3% en desacuerdo y 41% ni en acuerdo ni
en desacuerdo)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

27.2 Ejercicios para mejorar el equilibrio dinamico. (El 62% de los expertos *
estan en acuerdo con la afirmacién, 7% en desacuerdo y 31% ni en acuerdo ni
en desacuerdo)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:



28. En caso de neuropatia, independientemente del grado de riesgo, se *
recomienda afiadir ejercicios de rehabilitacion para la mejorar o limitar la
progresion de la neuropatia motora. (El 48% de los expertos estan en acuerdo
con la afirmacién, 14% en desacuerdo y 38% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

29. En pacientes con EAP leve o moderada (grado 1,2 y 3), se debe valorar por *
el profesional sanitario afiadir ejercicios especificos para mejorar la funcion
vascular. (El 75,9% de los expertos estan en acuerdo con la afirmacién, 7% en
desacuerdo y 17% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 0, EN FUNCION
AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.



31. En ausencia de alteraciones cardiovasculares, se recomendara AL MENOS:

31.2 Empezar por 30 min al dia de ejercicio aerébico moderado hasta llegara *
Th/dia. (El 76% de los expertos estdn en acuerdo con la afirmacién, 7% en
desacuerdo y 17% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

31.3 Se recomienda realizar ejercicio aerdbico, al menos tres dias a la semana, *
pero sin dejar intervalos de 2 dias consecutivos sin actividad fisica. (El 66,5%

de los expertos estan en acuerdo con la afirmacién, 3% en desacuerdoy 31%

ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:



32. La actividad fisica debe incluir ejercicios de fortalecimiento muscular: *
movimientos pasivos de las articulaciones del tobillo hasta llegar a

movimientos activos contra resistencia (utilizando una banda) trabajando el
tobillo (flexion dorsal-plantar), el antepié (inversidn-eversién) y el dedo del pie
(flexién-extension, aduccién-abduccion) al menos 2 veces por semana. (El 73%
de los expertos estan en acuerdo con la afirmacién, 10% en desacuerdoy 17%

ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacioén a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 1, EN FUNCION
AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

33. En pacientes con neuropatia diabética periférica (NDP):

33.1 Se recomienda caminar (ejercicio moderado) 1h/3 veces por semana, *
empezando con 30 min por sesion aumentando la duracion de manera
progresiva. (El 75,9% de los expertos estan en acuerdo con la afirmacion, 7%

en desacuerdo y 17% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



33.2 Se recomienda realizar ejercicios de fortalecimiento muscular: *
movimientos activos CONTRA RESISTENCIA, al menos 2 veces por semana.

(EI 69% de los expertos estan en acuerdo con la afirmacién, 10% en

desacuerdo y 21% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

33.3 En caso de coexistir obesidad, el ejercicio aerébico recomendado, sera  *
aquél que sobrecargue menos las articulaciones y la carga sobre el pie
(bicicleta, natacion). (El 79,3% de los expertos estan en acuerdo con la
afirmacion, 3% en desacuerdo y 17% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

33.4 En caso de hacer bicicleta, poner descarga en la zona del pedal para *
distribuir la presién plantar (previo estudio biomecanico) si el paciente

presenta una zona concreta de hiperqueratosis. (El 65,5% de los expertos

estan en acuerdo con la afirmacién, 7% en desacuerdo y 28% ni en acuerdo ni

en desacuerdo)

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:



34. En pacientes con EAP leve-moderada (grado 1 o 2) SIN NEUROPATIA se *
recomienda caminar a una intensidad moderada y aumentar la intensidad en
funcién de la aparicion de dolor por claudicacién intermitente. (El 79,3% de los
expertos estan en acuerdo con la afirmacion, 3% en desacuerdo y 17% ni en
acuerdo ni en desacuerdo

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 2, EN FUNCION
AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

35. Pie de riesgo Grado 2 CON NEUROPATIA 'Y DEFORMIDAD:

35.71 Se recomienda ejercicio aerdbico de baja intensidad, empezando por 5-10 *
min y aumentando de manera progresiva hasta llegar a 25-30 minutos 3 veces
por semana o dias alternos. (El 65,5% de los expertos estan en acuerdo con la
afirmacién, 10% en desacuerdo y 24% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



35.2 En caso de bicicleta, poner descarga en la zona del pedal para distribuir la *
presion plantar (previo estudio biomecanico) si el paciente presenta una zona
concreta de hiperqueratosis. (El 72,4% de los expertos estan en acuerdo con la
afirmacion, 3% en desacuerdo y 24% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

35.3 Se recomienda afadir ejercicios de rango de movimiento: movimientos  *
PASIVOS en la medida de lo posible de las articulaciones del tobillo (flexién
dorsi-plantar), el antepié (inversién-eversién) y el dedo del pie (flexion-
extension, aduccion-abduccién). Al menos 2 veces por semana. (El 72,4% de

los expertos estan en acuerdo con la afirmacion, 3% en desacuerdo y 24% ni

en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:



36. Enlos pacientes con pie de riesgo Grado 2, con neuropatia y deformidad *
se recomienda realizar natacion u otras actividades acuaticas sin presion

sobre el pie. 2-3 veces por semana. (El 62% de los expertos estan en acuerdo
con la afirmacién, 7% en desacuerdo y 31% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

37. En los pacientes con pie de Riesgo grado 2, con neuropatia y deformidad: *
se recomienda el uso de pedales estaticos en sedestacion con poca presion
sobre el pie: 25-30 min/dia, minimo 4 dias a la semana, sin dejar intervalos de

2 dias consecutivos sin ejercicio fisico. (El 44,8% de los expertos estan en
acuerdo con la afirmacién, 7% en desacuerdo y 48% ni en acuerdo ni en
desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacioén a este item que no esté
reflejada:



RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 3, EN FUNCION
AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

40. Enlos pacientes con Ulcera abierta SIN EAP.

40.1 Se deben recomendar ejercicios de estiramiento y fortalecimientodela  *
musculatura en sedestacién o decubito supino, adaptado a cada paciente y
siempre que la localizacion de la Ulcera lo permita. (El 79,3% de los expertos
estan en acuerdo con la afirmacién, 10% en desacuerdo y 10% ni en acuerdo ni
en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

40.2 Se debe recomendar trabajar la movilidad de tobillo, flexion plantar, *
flexion dorsal, inversién, eversion, circunduccion y flexion plantar y dorsal de

los dedos del pie al menos 3 veces por semana o dias alternos, siempre
adaptado a cada paciente. (El 69% de los expertos estan en acuerdo con la
afirmacién, 10% en desacuerdo y 21% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

40.3 Cada serie de ejercicios de movilidad debe incluir, al menos de 5a 10 *
ejercicios con 10 a 15 repeticiones. 3 veces/semana o dias alternos, siempre
adaptado a cada paciente. (El 55,2% de los expertos estan en acuerdo con la
afirmacién, 17% en desacuerdo y 28% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

41. En pacientes con EAP grave (con lesiones):

41.2 Se recomienda trabajar la movilidad de tobillo, flexion plantar, flexion *
dorsal, inversién, eversion, circunduccion y flexién plantar y dorsal de los

dedos del pie, 3 veces/semana o dias alternos, siempre y cuando no repercuta
dolor o pueda agravar la lesion. (El 79,3% de los expertos estan en acuerdo con
la afirmacion, 3% en desacuerdo y 17% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

42. En pacientes con pie de Riesgo Grado 3 con antecedentes de ulceracién reciente
(hace 15 dias):



42.1 Se recomienda comenzar haciendo al menos 10 min de actividad al dia *
con ortesis plantar y con ayuda técnica (bastén, muleta) e ir progresando
durante los siguientes 15 dias, siempre que el estado del paciente lo permita.

(El 58,6% de los expertos estan en acuerdo con la afirmacién, 14% en
desacuerdo y 28% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

42.2 Se recomienda comenzar haciendo 10 min de actividad al dia con ortesis *
plantar, e ir progresando durante los siguientes 15 dias. Siempre que el estado
del paciente lo permita. (El 69% de los expertos estén en acuerdo con la
afirmacién, 10% en desacuerdo y 21% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

43. En los pacientes con pie de Riesgo grado 3, AL MES DE LA CICATRIZACION:



43.1 Se recomienda caminar al inicio 15-20 min/3 veces por semana con baja *
intensidad, siempre con una ortesis plantar. (El 58,6% de los expertos estén en
acuerdo con la afirmacién, 3% en desacuerdo y 38% ni en acuerdo ni en
desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

43.2 Se recomienda realizar natacion o actividades acuaticas sin presion *
sobre el pie, 2-3 veces por semana. (El 58,6% de los expertos estan en acuerdo
con la afirmacién, 7% en desacuerdo y 34% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

43.3 Se recomienda el uso de pedales estaticos en sedestacion al inicio *
durante 15-20 min/dia, 3 veces por semana o dias alternos, siempre con una
ortesis plantar. (El 62% de los expertos estan en acuerdo con la afirmacién, 7%
en desacuerdo y 31% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

43.4 Se recomienda realizacion de yoga o ejercicio de estiramientos y *
equilibrio. 2-3 veces por semana, siempre con una ortesis plantar. (El 51,7% de
los expertos estan en acuerdo con la afirmacion, 7% en desacuerdo y 41% ni

en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS EN EL PIE DE

Recomendaciones RIESGO GRADO 1,2 Y 3.

durante el gjercicio

45. En pacientes con pie de riesgo con neuropatia y/o deformidad es *
preferible que caminen por superficies sin irregularidades y que amortiguen el
impacto de los golpes (césped, arena..) (El 58,6% de los expertos estan en
acuerdo con la afirmacién, 14% en desacuerdo y 28% ni en acuerdo ni en
desacuerdo)

Marca solo un oévalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:



46 En pacientes con neuropatia y deformidad se recomienda valorar la *
necesidad de utilizar un dispositivo de ayuda (bastén, muleta etc.) en caso de
que haya alteraciones importantes en el equilibrio. (El 79,3% de los expertos
estan en acuerdo con la afirmacién, 7% en desacuerdo y 14% ni en acuerdo ni
en desacuerdo)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

47. Si hay antecedentes de ulceras, se recomienda utilizar dispositivos de *
control de temperatura y/o presién del pie, con alarmas, durante la actividad.
(El 48,3% de los expertos estan en acuerdo con la afirmacién, 21% en
desacuerdo y 31% ni en acuerdo ni en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacioén a este item que no esté
reflejada:



RECOMENDACIONES DESPUES DEL EJERCICIO

Recomendaciones GENERALES PARA TODO PIE DE RIESGO.

después del gjercicio

49. En pacientes de riesgo grado 2 y 3 se recomienda hacer revisiones cada *
mes por parte del profesional sanitario para controlar el ejercicio pautado y
modificarlo segun evolucion del paciente. (El 79,3% de los expertos estan en
acuerdo con la afirmacion, 3% en desacuerdo y 17% ni en acuerdo ni en
desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

50. Cualquier paciente con diabetes y neuropatia, usuario de una ortesis *
plantar personalizada, debera ser revisado a los 15 dias de comenzar el
ejercicio fisico por el profesional que las haya pautado y posteriormente de
forma periddica para detectar posibles desgastes del material o
irregularidades tras su uso en el gjercicio fisico. (El 75,9% de los expertos

estan en acuerdo con la afirmacién, 7% en desacuerdo y 17% ni en acuerdo ni
en desacuerdo)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.
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Analisis de respuestas 12 ronda

El total de participantes en esta primera ronda ha sido de 29 expertos de caracter internacional y multidisciplinar:

ESPECIALIDADES PANELISTAS

Expertos en Ciencias de la Actividad Fisica y |
. del Deporte y Fisioterapeutas.
a
<
% Endocrinos, Médicos de familia y Cirujanos B T
< vasculares.
O
w
o
b

Podédlogos/Podiatras. B

0 2 4 6 8 10 12
PANELISTAS PARTICIPANTES

Para analizar los resultados de este estudio, se ha calculado el porcentaje de acuerdo y de desacuerdo de cada uno de los items
del cuestionario, considerando la respuesta 4 y 5 como acuerdo, y 1 y 2 como desacuerdo. Cuando el porcentaje ha sido mayor o
igual al 80% se considerara que la afirmacién ha alcanzado el consenso. Aquellos items que alcanzaron el consenso no pasan a la

siguiente ronda.

A continuacion, se muestran los items que han alcanzado el consenso:



Analisis de respuestas 12 ronda

RECOMENDACIONES GENERALES PARA TODO PIE DE RIESGO, PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA.
TANTO EN EL PIE DE RIESGO GRADO 0, GRADO 1, GRADO 2 Y GRADO 3.

1. Debe recomendarse que el propio paciente realice una valoracion previa de ambos pies y del calzado antes de iniciar la actividad fisica, comprobando:

1.1 Estado de hidratacion del pie. Valorando si presenta sequedad en el antepié, el talén u otras zonas del pie. 82,8%
1.3 No excesiva longitud de las ufias. 89,7 %
1.4 Uiias sin bordes afilados. 93,1%
1.5 Presencia de hiperqueratosis o callosidades. 93,1%
1.6 Presencia de ampollas. 96,6 %
1.7 Presencia de heridas. 100,0 %
1.8 Presencia de irregularidades, desgaste u otras alteraciones en el interior del calzado. 93,1%
2. Debe realizarse una valoracién previa de las condiciones generales del paciente, que incluya:

2.2 La edad. 82,8%
2.3 Posibles alteraciones cardiovasculares. 93,1%
2.4 Valoracion de limitaciones articulares. 93,1%
2.5 Existencia de hipertensién arterial (HTA). 89,7 %
3. Enrelacidn con la diabetes, se recomienda que el médico responsable del paciente, valore el tipo (tipo 1 0 2), el grado de control metabélico | 96,6 %
y el tratamiento, para detectar riesgo de hipoglucemias durante el ejercicio fisico

4. En caso de personas en tratamiento con insulina y/o sulfonilureas:

4.1 Se recomendara realizar un control de glucosa antes del ejercicio. 82,8 %
4.3 Se recomendara un control de glucosa después del ejercicio fisico. 82,8%
6. Eltipo de calcetin a recomendar:

6.1 La presencia de complicaciones como neuropatia, deformidades en el pie o Enfermedad Arterial Periférica (EAP) debe condicionar la selecciéon | 82,8 %
de un tipo de calcetin adaptado a estas circunstancias.

7. Encaso de EAP (enfermedad arterial periférica):

7.2 Se debe recomendar el uso de calcetines sin costuras, gomas o elasticos que puedan comprometer la vascularizacion. 89,7 %
8. En caso de neuropatia los calcetines seran:

8.3 Se debe recomendar el uso de calcetines sin costuras, gomas o elasticos. 89,7 %
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10. El tipo de ejercicio a recomendar debe tener en cuenta las preferencias y gustos del paciente. ‘ 93,1%

12. Deberia recomendarse el uso de Smartwatch o aplicaciones moviles durante el ejercicio en los pacientes con riesgo cardiovascular alto, con control
de:

12.1 La frecuencia cardiaca. ‘ 82,8 %
13. En los pacientes con riesgo de hipoglucemia, se debe recomendar:
13.1 Llevar carbohidratos de absorcion rapida durante el ejercicio. 93,1%

14 Con relacidn a las caracteristicas del ejercicio: Debe ser progresivo, iniciando las primeras sesiones en una intensidad moderada paramas | 93,1 %
adelante ser mas vigoroso en funcidn de las circunstancias del paciente.

15 En caso de actividades acuaticas, se recomienda utilizar medidas preventivas para evitar infecciones en el pie. 82,8 %

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 1, GRADO 2 Y GRADO 3:

16 En pacientes con pie de Grado 1, 2 6 3, la presencia de alguna lesién queratésica o ampolla, debe impedir la actividad deportiva hastaser | 82,8 %
valorada por un profesional sanitario.

17. Los pacientes con hiperqueratosis, amputaciones previas, o callosidades en la planta del pie (Grados 2 y 3), deben utilizar calzado | 96,6 %
terapéutico, (incluidos los zapatos hechos a medida) y recibir tratamiento ortopodoldgico para redistribuir zonas de hiperpresion antes de
realizar ejercicio.

18. Los pacientes con pie de riesgo grado 2 6 3, deben revisar sus pies:

18.1 Al inicio del ejercicio: 100,0 %
18.3 Al finalizar la actividad fisica. 100,0 %
18.4 En cada revisioén se valorara: temperatura, color o signos de lesién. 96,6 %

19. En caso de neuropatia, se recomienda acudir a consulta de un poddlogo para realizar:

19.1 Estudio biomecanico y tratamiento ortopodoldgico si procede 100,0 %

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PREVIAS A LA ACTIVIDAD FISICA PARA EL PIE DE GRADO 3

21. Si la ulcera ha tenido localizacion plantar, y actualmente esta cicatrizada por completo (la herida ha permanecido cerrada 15 dias después de su
epitelizacidn), antes de iniciar la actividad fisica:

21.1 Se debe recomendar recibir un tratamiento ortopodoldgico personalizado. 82,8 %

21.3 En caso de amputacién, se debe comprobar que el mufidn tiene un reparto homogéneo en las zonas de presidn antes de soportar peso. 96,6 %

RECOMENDACIONES GENERALES PARA TODO PIE DE RIESGO, EN FUNCION AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.
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23. Debe recomendarse la realizacidn tanto de ejercicio aerébico, como de entrenamiento de fuerza y de flexibilidad adaptados a cada tipo | 93,1%
de pie de riesgo.

26. Todas las sesiones programadas de ejercicio fisico deben contener:

26.1 Un calentamiento previo al ejercicio al menos de 5 minutos. 89,7 %
26.2 Realizacidn de estiramientos suaves al comienzo del ejercicio 82,8%
27. En pacientes con neuropatia (grado 1, 2 y 3) se recomendara:

27.3 Se recomienda empezar por ejercicios aerdbicos de intensidad leve o moderada en funcién de la edad y caracteristicas fisicas. 86,2 %

PROGRESION.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 0, EN FUNCION AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y

30. Se recomienda motivar al paciente a realizar el mayor nimero de actividad fisica posible (subir las escaleras en lugar de usar ascensor, ir | 96,6 %
andando a la compra etc.)

31. En ausencia de alteraciones cardiovasculares, se recomendara:

31.1 Ejercicio aerdbico 89,7 %

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 3, EN FUNCION AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y

alta, serdn iguales al menos, a la frecuencia que propone el IWGDF. Grado 0: una vez al afio. Grado 1: de 6 a 12 meses. Grado 2: una vez cada
3-6 meses. Grado 3: Una vez cada 1 o 3 meses. Incluyendo también una revision del calzado empleado para el ejercicio fisico que estén
empleando en sus actividades.

PROGRESION.

38. Se debe evaluar la actividad fisica que el paciente realiza en su dia a dia, suprimiendo o modificando alguna de ellas si se observaunalarga | 89,7 %
deambulaciéon no regulada o esfuerzos fisicos por encima de la tolerabilidad del paciente.
39. En los pacientes con ulcera abierta, no se debe realizar apoyo sobre la lesidn, ni ejercicios que supongan carga de peso en la zona de lesiéon. | 93,1%
41. En pacientes con EAP grave (con lesiones):
41.1 Se recomienda realizar ejercicios de movilidad de miembro inferior en posicién de sedestacidén o decubito supino. 86,2 %
41.3 Cada serie de ejercicios se adaptard a la sintomatologia relacionada con la lesidén y a su localizacion. 86,2 %
44. En pacientes con pie de Riesgo grado 3 con amputacion previa, se recomienda consultar un especialista en rehabilitacion para | 86,2 %
fortalecimiento del mundn y tratamiento del miembro fantasma con ejercicios funcionales.

RECOMENDACIONES DESPUES DEL EJERCICIO GENERALES PARA TODO PIE DE RIESGO.
48. El tiempo de revision de los factores de riesgo de ulceracién para los pacientes con pie de riesgo que realicen actividad fisica moderadao | 86,2 %
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“Recomendaciones sobre ejercicio fisico
en pacientes con diabetes con pie de
Riesgo: Un consenso Delphi.” 32 Ronda

Esta es la tercera y Ultima ronda del cuestionario. Usted debera indicar cuadl es su grado
de acuerdo o desacuerdo con cada uno de los items propuestos en base a una escala
lineal numérica donde:

1 = indicaria su total desacuerdo con la afirmacién.

2 =indicaria su desacuerdo con la afirmacién.

3 = Indicaria que no se encuentra ni en acuerdo ni en desacuerdo con la afirmacion.
4 = Indicaria su acuerdo con la afirmacion.

5 = indicaria su total acuerdo con la afirmacion.

El panel es de cardacter internacional y multidisciplinar en este panel se han seleccionado,
endocrindlogos, podologos, fisioterapeutas y especialistas en actividad fisica del
deporte.

En caso de no tener clara la respuesta, le solicitamos que marque la numeracion 3,
donde afirmaria no estar ni en acuerdo ni en desacuerdo con la afirmacion. Si asi lo
desea, también a continuacion de cada pregunta, hay un espacio destinado a puntualizar
cualquier aspecto del item que para concluir con el estudio, le gustaria incluir.

Le recordamos que esta es la Ultima ronda del cuestionario, en esta vera que hay
preguntas que ya no figuran dado que han alcanzado el consenso, sin embargo se
mantiene la nomenclatura original con el fin de facilitar al experto la identificacion de
aquellos items que todavia faltan por consensuar, muchas de las preguntas se han
reformulado o afiadido algin matiz quedando de una forma mas clara en base a las
aportaciones de los expertos. El tiempo estimado para responder a este cuestionario son
10 minutos donde Gnicamente debe indicar su grado de acuerdo con las afirmaciones
propuestas.

Los investigadores le agradecen su valiosa participacion.

Atentamente;
Alba Gracia y el equipo de investigacion.
Universidad Miguel Hernandez de Elche, Espania.

*QObligatorio



Para facilitar las respuestas, incluimos un recordatorio de los niveles de pie de riesgo
(IWGDF) a los que se hace referencia en el cuestionario.

CATEGORIA | RIESGO DE CARACTERISTICAS
ULCERA
. Ausencia de neuropatia
0 Muy bajo . Ausencia EAP (Enfermedad arterial periférica)
. Ausencia de deformidad en el pie.
1 Bajo . Neuropatia o EAP o deformidad en el pie.

° Neuropatia + EAP

0
2 Moderado . Neuropatia + deformidad en el pie
o}
° EAP + deformidad en el pie.
. Neuropatia y/o EAP, y uno o mas de los siguientes:
- Historia de ulcera en el pie.
3 Alto

- Amputacién del miembro inferior (menor o mayor)

- Enfermedad renal terminal.

Schaper NC, van Netten JJ, Apelqvist J, Bus SA, Hinchliffe RJ, Lipsky BA. Practical Guidelines on the prevention
and management of diabetic foot disease (IWGDF 2019 update). Diabetes Metab Res Rev. 2020

1. Indigue sunombrey apellidos. Le recordamos que, aunque deba afadir su
nombre y apellidos, su participacion es totalmente anénima para el resto de los
expertos (panelistas), por lo que su identidad unicamente serd conocida por el
equipo de investigacion.

2. ¢Cual es su especialidad médica? (Endocrinélogo, Podélogo, fisioterapeuta,
especialista en actividad fisica y el deporte..)

“Estas afirmaciones deben valorarse SIN TENER en cuenta la coyuntura de la
PANDEMIA ACTUAL”

RECOMENDACIONES GENERALES PARA TODO PIE DE
RIESGO, PREVIAS A LA ACTIVIDAD FISICA. TANTO EN EL

previas al PIE DE RIESGO GRADO 0, GRADO 1, GRADO 2 Y GRADO 3.
ejercicio:

Recomendaciones

1. Se debe recomendar que el propio paciente realice una valoracién previa de
ambos pies y del calzado antes de iniciar la actividad fisica, comprobando:



1.2 Corte correcto de las uiias, segun la morfologia de ésta (En 1° ronda 79% de *
los expertos de acuerdo con la afirmacién, 2° ronda 76 % de acuerdo con la
afirmacién)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

El tipo de calcetin a recomendar:

6.2 El tipo de calcetin a recomendar sera especifico en funcion de la actividad  *
fisica a realizar, preferentemente de color claro para visualizar mas facilmente

un posible sangrado, limpio y sin costuras, ni elasticos que aprieten. (En 1°

ronda 65,5% de los expertos de acuerdo con la afirmacion, 2° ronda 69 % de
acuerdo con la afirmacion)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

En caso de EAP (enfermedad arterial periférica):

7.1 Se debe recomendar el uso de calcetines que ayuden a mantener la *
temperatura del pie. (En 1° ronda 72,4% de los expertos de acuerdo con la
afirmacién, 2° ronda 59 % de acuerdo con la afirmacién)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion

7.3 Se debe recomendar el uso de calcetines con mezcla de fibras sintéticas *
que mantengan la humedad alejada del pie. (En 1° ronda 13,8% de los expertos
de acuerdo con la afirmacién, 2° ronda 21% de acuerdo con la afirmacién)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

7.4 Se debe recomendar el uso de calcetines con control continuo de la *
temperatura para monitorizar posibles lesiones vasculares durante el ejercicio.
(En 1° ronda 10,3% de los expertos de acuerdo con la afirmacién, 2° ronda 14%
de acuerdo con la afirmacién)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion



8

7.5 Se debe recomendar el uso de calcetines que incorporen compuestos *
antibacterianos para disminuir el riesgo de infecciones en pacientes con
lesiones vasculares. (En 1° ronda 24% de los expertos de acuerdo con la
afirmacién, 2° ronda 14% de acuerdo con la afirmacion)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

En caso de NEUROPATIA los calcetines seran:

8.1 Se debe recomendar el uso de calcetines de fibras naturales. (En 1° ronda *
62% de los expertos de acuerdo con la afirmacion, 2° ronda 66% de acuerdo
con la afirmacion)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

8.2 Se debe recomendar el uso de calcetines con mezcla de fibras sintéticas, *
que mantengan la humedad alejada del pie. (En 1° ronda 27,6% de los expertos
de acuerdo con la afirmacién, 2° ronda 10% de acuerdo con la afirmacion)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién



8.4 Se debe recomendar el uso de calcetines con control continuo de la *
temperatura para predecir posibles lesiones durante el ejercicio. (En 1° ronda
14% de los expertos de acuerdo con la afirmacién, 2° ronda 10% de acuerdo

con la afirmacioén)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

8.5 Se debe recomendar el uso de calcetines que incorporen compuestos *
antibacterianos para disminuir el riesgo de infecciones en el pie. (En 1° ronda
24% de los expertos de acuerdo con la afirmacién, 2° ronda 17% de acuerdo

con la afirmacién)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

11. El ejercicio fisico en grupos de personas con FACTORES DE RIESGO *
SIMILARES, puede favorecer la MOTIVACION de los pacientes a la hora de
realizar actividad fisica de forma continuada. (En 1° ronda 37,9% de los

expertos de acuerdo con la afirmacidn, 2° ronda 76% de acuerdo con la
afirmacion)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacioén a este item que no esté
reflejada:

12. Enlos pacientes CON RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO deberia recomendarse el
uso de Smartwatch o aplicaciones moviles durante el ejercicio para control de:

12.5 Oxigeno en sangre con, pulsioximetro homologado. (En 1°ronda 31% de *
los expertos de acuerdo con la afirmacidn, 2° ronda 24 % de acuerdo con la
afirmacion)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

13 En los pacientes con riesgo de HIPOGLUCEMIA, se debe recomendar:



13.2 Tomar carbohidratos de absorcion lenta antes del ejercicio, si la duracién *
de éste se prevé prolongada. (En 1° ronda 48,3% de los expertos de acuerdo
con la afirmacion, 2° ronda 48% de acuerdo con la afirmacién)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA PARA EL PIE DE
RIESGO GRADO 1, GRADO 2 Y GRADO 3:

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacién a este item que no esté
reflejada:

18. Los pacientes con pie de riesgo GRADO 2 O 3 (neuropatia y/o arteriopatia con
deformidad, antecedentes de ulceracion o amputaciones previas) deberian revisar sus

pies:



*
18.2 A mitad del ejercicio fisico, en caso de actividad prolongada (mayor de 1

hora), seria recomendable revisar el pie sin calcetin para comprobar que no
haya ninguna lesién. (En 1° ronda 58,6% de los expertos de acuerdo con la
afirmacion, 2° ronda 62% de acuerdo con la afirmacién)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA PARA EL PIE DE

GRADO 3

PIE DE RIESGO GRADO 3:
Neuropatia y/o EAP, y uno o mas de los siguientes:

- Historia de Ulcera en el pie.
- Amputacion del miembro inferior (menor o mayor)
- Enfermedad renal terminal

20. En caso de que el paciente haya tenido una ulceracion activa, se puede *
recomendar iniciar el apoyo al menos 15 dias después de haber finalizado la
epitelizacién sin descarga temporal (fieltro, calzado postquirdrgico u otros
dispositivos) siempre y cuando disponga de una descarga definitiva (plantilla),
haciéndolo siempre de manera progresiva y gradual” (En 1° ronda 45% de los
expertos de acuerdo con la afirmacién, 2° ronda 38% de acuerdo con la
afirmacion)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

Tipo de RECOMENDACIONES GENERALES PARA TODO PIE DE
RIESGO, EN FUNCION AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD,

ejercicio: ) .
DURACION, FRECUENCIA 'Y PROGRESION.

Intensidad,
duracion,

frecuencia,
progresion.

22. Evitar un tiempo prolongado de actividad sedentaria. Cuando se tengaun *
tiempo prolongado de actividad sedentaria, cada 30 minutos, se recomienda
realizar al menos tres minutos de deambulacion, y extensiones de las piernas

o estiramientos de los brazos, independientemente de realizar ejercicio fisico o
no de forma regular. (En 1° ronda 62% de los expertos de acuerdo con la
afirmacion 2° ronda 79% de acuerdo con la afirmacién)

Marca solo un ovalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacion

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

26 Todas las sesiones programadas de ejercicio fisico deben contener:



26.4 Al finalizar, aunque no se realicen estiramientos globales, realizar al *
menos los de la musculatura trabajada en esa sesion. (En 1° ronda 72,4% de

los expertos de acuerdo con la afirmacién 2° ronda 24% de acuerdo con la
afirmacion)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

28. En caso de neuropatia motora, independientemente del grado de riesgo, se *
recomienda afiadir ejercicios de rehabilitacién para limitar la progresion de las
deformidades. (En 1° ronda 48% de los expertos de acuerdo con la afirmacion
2° ronda 69% de acuerdo con la afirmacién)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:



RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 0, EN FUNCION
AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

31. En ausencia de alteraciones cardiovasculares, se recomendara AL MENOS:

31.2 Cada sesion de ejercicio deberia tener una duracion entre 30 y 60 *
minutos de ejercicio aerdbico. (En 1° ronda 76% de los expertos de acuerdo
con la afirmacién 2° ronda 76% de acuerdo con la afirmacién)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

31.3 Se recomienda realizar ejercicio aerobico, al menos cinco dias a la *
semana, pero sin dejar intervalos de 2 dias consecutivos sin actividad fisica.

(En 1° ronda 65,5% de los expertos de acuerdo con la afirmacién 2° ronda 72%
de acuerdo con la afirmacién)

Marca solo un oévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 1, EN FUNCION
AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

33. En pacientes con neuropatia diabética periférica (NDP):



33.4 En caso de hacer bicicleta, ademas de recomendar una ortesis especifica *
dentro del calzado segun la alteracion biomecanica que presente, podria
anadirse una descarga en la zona del pedal que ayudase a redistribuir la

presion si el paciente presentase una zona concreta de hiperqueratosis. (En 1°
ronda 65,5% de los expertos de acuerdo con la afirmacion 2° ronda 69% de
acuerdo con la afirmacion)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 2, EN FUNCION
AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

35. Pie de riesgo Grado 2 CON NEUROPATIA Y DEFORMIDAD:

35.1 Se recomienda ejercicio aerdbico de baja intensidad, empezando por 5-10 *
min y aumentando de manera progresiva hasta llegar a 25-30 minutos por dia
durante la semana a dias alternos. (En 1° ronda 65,5% de los expertos de
acuerdo con la afirmacién 2° ronda 76% de acuerdo con la afirmacion)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién



35.2 En caso de hacer bicicleta, ademas de recomendar una ortesis especifica *
dentro del calzado segun la alteracion biomecanica que presente, podria
anadirse una descarga en la zona del pedal que ayudase a redistribuir la

presion si el paciente presentase una zona concreta de hiperqueratosis. (En 1°
ronda 72,4% de los expertos de acuerdo con la afirmacion 2° ronda 76% de
acuerdo con la afirmacion)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

36. Enlos pacientes con pie de riesgo Grado 2, con neuropatia y deformidad *
puede sustituirse el ejercicio aerébico de caminar por otras actividades
acuaticas sin presion sobre el pie. 2-3 veces por semana. Siempre con el
calzado y las medidas higiénicas adecuadas”(En 1° ronda 62% de los expertos
de acuerdo con la afirmacién 2° ronda 72% de acuerdo con la afirmacion)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:



37. En los pacientes con pie de riesgo grado 2, con neuropatia y deformidad, *
donde el riesgo de ulceracion sea elevado, se recomienda ejercicios con poca
presion en el pie como los pedales estaticos en sedestacién: 25-30 min/dia,
minimo 4 dias a la semana, sin dejar intervalos de 2 dias consecutivos sin
ejercicio fisico. (En 1° ronda 44,8% de los expertos de acuerdo con la

afirmacién 2° ronda 55% de acuerdo con la afirmacion)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 3, EN FUNCION
AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD, DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

40. En los pacientes con Ulcera abierta SIN EAP.

40.3 Cada serie de ejercicios de movilidad debe incluir, al menos de 5a 10 *
ejercicios con 10 a 15 repeticiones. 3 veces/semana o dias alternos, siempre
adaptado a cada paciente. (En 1° ronda 55,2% de los expertos de acuerdo con

la afirmacién 2° ronda 66% de acuerdo con la afirmacion)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacion Total acuerdo con la afirmacion



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

42. En pacientes con pie de Riesgo Grado 3 con antecedentes de ulceracion reciente
(hace 15 dias):

42.1 Se recomienda comenzar a hacer las actividades de la vida diaria, *
haciendo al menos 10 min de actividad al dia con ortesis plantar y con ayuda
técnica (bastén, muleta) e ir progresando de manera gradual durante los
siguientes 15 dias, siempre que el estado del paciente lo permita. (En 1° ronda
58,6% de los expertos de acuerdo con la afirmacién 2° ronda 72% de acuerdo
con la afirmacion)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

43. En los pacientes con pie de Riesgo grado 3, AL MES DE LA CICATRIZACION:



43.1 Se recomienda caminar al inicio 15-20 min/3 veces por semana con baja *
intensidad, siempre con una ortesis plantar y un calzado biomecanico
adecuado. (En 1° ronda 58,6% de los expertos de acuerdo con la afirmacién 2°
ronda 72% de acuerdo con la afirmacion)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

43.2 Se recomienda realizar natacion o actividades acuaticas sin presion *
sobre el pie, 2-3 veces por semana, con calzado y medidas higiénicas
adecuadas. (En 1° ronda 58,6% de los expertos de acuerdo con la afirmacién

2° ronda 66% de acuerdo con la afirmacion)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

43.3 Se recomienda el uso de pedales estaticos en sedestacién al inicio *
durante 15-20 min/dia, 3 veces por semana o dias alternos, siempre con una
ortesis plantar. (En 1° ronda 62% de los expertos de acuerdo con la afirmacién
2° ronda 59% de acuerdo con la afirmacién)

Marca solo un dvalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

43.4 Se recomienda realizacion de yoga o ejercicio de estiramientos y *
equilibrio. 2-3 veces por semana, siempre con una ortesis plantar. (En 1° ronda
51,7% de los expertos de acuerdo con la afirmacién 2° ronda 55% de acuerdo
con la afirmacién)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién



*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:

R daci RECOMENDACIONES ESPECIFICAS EN EL PIE DE
ecomendaciones RIESGO GRADO 1,2 Y 3.
durante el ejercicio

45. En pacientes con pie de riesgo con neuropatia y/o deformidad es preferible *
gue caminen por superficies sin irregularidades y que amortiguen el impacto

de los golpes (césped, arena..) (En 1° ronda 58,6% de los expertos de acuerdo
con la afirmacioén 2° ronda 66% de acuerdo con la afirmacién)

Marca solo un dévalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté

reflejada:



47. Si hay antecedentes de ulceras, se recomienda utilizar dispositivos de *
control de temperatura y/o presion del pie, con alarmas, durante la actividad.

(En 1° ronda 48,3% de los expertos de acuerdo con la afirmacién 2° ronda 41%
de acuerdo con la afirmacién)

Marca solo un évalo.

Total desacuerdo con la afirmacién Total acuerdo con la afirmacién

*De forma opcional, escriba alguna nueva aportacion a este item que no esté
reflejada:
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Analisis 2° ronda Delphi

El total de participantes en esta segunda ronda ha vuelto a ser de 29 expertos de caracter internacional y multidisciplinar:

ESPECIALIDADES PANELISTAS
PARTICIPANTES

Expertos en Ciencias de la Actividad Fisica y
del Deporte y Fisioterapeutas.

vasculares.

ESPECIALIDADES

| .
Endocrinos, Médicos de familia y Cirujanos T
b w el

Poddlogos/Podiatras.

0 2 4 6 8 10 12
PANELISTAS PARTICIPANTES

Para analizar los resultados de este estudio, se ha calculado el porcentaje de acuerdo y de desacuerdo de cada uno de los items
del cuestionario, considerando la respuesta 4 y 5 como acuerdo, y 1 y 2 como desacuerdo. Cuando el porcentaje ha sido mayor o
igual al 80% se considerara que la afirmacién ha alcanzado el consenso. Aquellos items que han alcanzado el consenso, no pasan
a la siguiente ronda. Los items que han alcanzado el consenso en la segunda ronda han sido 34, por lo que, en esta tercera y

ultima ronda, anicamente pasaran los 33 items que no han alcanzado el acuerdo.

A continuacion, se muestran los items que han alcanzado el consenso:
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Recomendaciones previas al ejercicio:
RECOMENDACIONES GENERALES PARA TODO PIE DE RIESGO, PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA. TANTO EN EL PIE DE RIESGO
GRADO 0, GRADO 1, GRADO 2 Y GRADO 3.
2. Debe realizarse una valoracién previa de las condiciones generales del paciente, NO ESPECIFICAS DEL PIE que incluya:

2.1 Indice de Masa Corporal (IMC). Para adaptar la actividad en casos de obesidad. 72,4% 86,2%
2.6 Retinopatia u alteracion renal no controlada, que pueda condicionar el tipo de ejercicio a recomendar. 79,3% 100%
4. En caso de personas en tratamiento con insulina y/o sulfonilureas:

4.2 Se recomendara un control de glucosa durante el ejercicio, aumentando la frecuencia en pacientes de mayor riesgo tratados 65,5% 82,7%
con insulina.

4.4 Se recomendard, si fuese necesario ajustes de la alimentacién y/o tratamiento farmacoldgico por parte del profesional

sanitario responsable del paciente y disponer de un kit de glucégeno. 72,4% 86,2%
5. La presencia de lesiones queratdsicas, junto con la presencia de excesiva sequedad en distintas zonas del pie:

5.1 Deberan ser tratadas antes de pautar la intensidad y duracién del ejercicio. 68,9% 86,2%
5.2 Deberan ser tratadas antes de pautar el tipo de ejercicio a recomendar. 79,3% 93,1%
9. Enrelacidn con el tipo de calzado, siempre deberd recomendarse asesoramiento previo por un PROFESIONAL. 79,3 % 93,1%

12. Enlos pacientes CON RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO deberia recomendarse el uso de Smartwatch o aplicaciones
maviles durante el ejercicio para control de:

12.2 Presion Arterial. 72,4% 82,7%
12.3 La intensidad de actividad fisica. 68,9% 89,6%
12.4 Tipo de actividad fisica y duracién. 72,4% 93,1%
13. En los pacientes con riesgo de HIPOGLUCEMIA, se debe recomendar:

13.3 Tomar liquidos durante el ejercicio para favorecer la hidratacion. 79,3% 93,1%

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PREVIAS A LA ACTIVIDAD FiSICA PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 1, GRADO 2 Y GRADO 3:
18. Los pacientes con pie de riesgo GRADO 2 O 3 (neuropatia y/o arteriopatia con deformidad, antecedentes de ulceracién o
amputaciones previas) deberian revisar sus pies:

18.5 Tener en cuenta sensaciones como dolor, parestesias, picor... 75,86% 96,5%
19. En caso de NEUROPATIA se recomienda acudir a consulta de un podélogo para realizar:
19.2 Prescripcion de calzado biomecanico en GRADO 2. 68,9% 89,6%
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19.3 Se debe recomendar el uso de calzado biomecanico y/ o hecho a medida en GRADO 3. 65,5% 96,5%

21 Si la Ulcera ha tenido localizacién plantar, y actualmente esta cicatrizada por completo (la herida ha permanecido cerrada
15 dias después de su epitelizacidn), antes de iniciar la actividad fisica:
21.2 Se debe recomendar el uso de calzado biomecanico y/o adaptado a las posibles deformidades del paciente 62% 96,5%

24. En los pacientes que reciben un programa de ejercicio de rehabilitacion, el uso de la tele monitorizacidon puede mejorar el 75,9% 86,2%
correcto seguimiento de los ejercicios.

25. El uso de la tele monitorizacién puede mejorar la adherencia a los programas de ejercicio fisico en cualquier grado de pie de 72% 86,2%
riesgo.

26 Todas las sesiones programadas de ejercicio fisico deben contener:

26.3 Al finalizar, realizar un enfriamiento de al menos 5 minutos en funcion de la actividad realizada. 79,3% 82,7%
27 En pacientes con neuropatia (grado 1, 2 y 3) se recomendara:

27.1 Ejercicios para mejorar el equilibrio estatico. 55,17% 82,7%
27.2 Ejercicios para mejorar el equilibrio dinamico. 62,06% 86,2%
29. En pacientes con EAP leve o moderada (grado 1,2 y 3), se debe valorar por el profesional sanitario afiadir ejercicios 75,9% 86,2%
especificos para mejorar la funcién vascular.

32. La actividad fisica debe incluir ejercicios de fortalecimiento muscular: movimientos pasivos de las articulaciones del tobillo 72,4% 82,7%
hasta llegar a movimientos activos contra resistencia (utilizando una banda) trabajando el tobillo (flexidn dorsal-plantar), el
antepié (inversidn-eversidn) y el dedo del pie (flexidn-extensidn, aduccién-abduccion) al menos 2 veces por semana.
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RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 1, EN FUNCION AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD,
DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

33. En pacientes con neuropatia diabética periférica (NDP):

33.1 Se recomienda caminar (ejercicio moderado) 1h/3 veces por semana, empezando con 30 min por sesién aumentando la
duracidon de manera progresiva.

75,9%

82,7%

33.2 Se recomienda realizar ejercicios de fortalecimiento muscular: movimientos activos CONTRA RESISTENCIA, al menos 2 veces
por semana.

69%

89,6%

33.3 En caso de coexistir obesidad, el ejercicio aerdbico recomendado, sera aquél que sobrecargue menos las articulaciones y la
carga sobre el pie (bicicleta, natacidn).

79,3%

93,1%

34. En pacientes con EAP leve-moderada (grado 1 o 2) SIN NEUROPATIA se recomienda caminar a una intensidad moderada y
aumentar la intensidad en funcién de la aparicidén de dolor por claudicacion intermitente.

79,3%

82,7%

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 2, EN FUNCION AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD,
DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

35. Pie de riesgo Grado 2 CON NEUROPATIA Y DEFORMIDAD:

35.3 Se recomienda afiadir ejercicios de rango de movimiento: movimientos PASIVOS en la medida de lo posible de las
articulaciones del tobillo (flexién dorsi-plantar), el antepié (inversidn-eversién) y el dedo del pie (flexién-extensidn, aduccion-
abduccion). Al menos 2 veces por semana.

72,4%

93,1%

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PIE DE RIESGO GRADO 3, EN FUNCION AL TIPO DE EJERCICIO: INTENSIDAD,
DURACION, FRECUENCIA Y PROGRESION.

40. En los pacientes con ulcera abierta SIN EAP.

40.1 Se deben recomendar ejercicios de estiramiento y fortalecimiento de la musculatura en sedestacién o decubito supino,
adaptado a cada paciente y siempre que la localizacién de la ulcera lo permita.

79,3%

96,5%

40.2 Se debe recomendar trabajar la movilidad de tobillo, flexién plantar, flexiéon dorsal, inversion, eversion, circunducciény
flexion plantar y dorsal de los dedos del pie al menos 3 veces por semana o dias alternos, siempre adaptado a cada paciente.

68,9%

82,7%

41. En pacientes con EAP grave (con lesiones):

41.2 Se recomienda trabajar la movilidad de tobillo, flexidn plantar, flexion dorsal, inversion, eversion, circunduccién y flexiéon
plantar y dorsal de los dedos del pie, 3 veces/semana o dias alternos, siempre y cuando no repercuta dolor o pueda agravar la
lesion.

79,3%

93,1%

42. En pacientes con pie de Riesgo Grado 3 con antecedentes de ulceracion reciente (hace 15 dias):
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42.2 Se recomienda comenzar haciendo 10 min de actividad al dia con ortesis plantar, e ir progresando durante los siguientes 15 68,9% 86,2%
dias. Siempre que el estado del paciente lo permita.

Recomendaciones durante el ejercicio: RECOMENDACIONES ESPECIFICAS EN EL PIE DE RIESGO GRADO 1, 2 Y 3.

46 En pacientes con neuropatia y deformidad se recomienda valorar la necesidad de utilizar un dispositivo de ayuda (baston, 79,3% 96,5%
muleta etc.) en caso de que haya alteraciones importantes en el equilibrio.

49. En pacientes de riesgo grado 2 y 3 se recomienda hacer revisiones cada mes por parte del profesional sanitario para controlar 79,3% 93,1%
el ejercicio pautado y modificarlo segin evolucidn del paciente.

50. Cualquier paciente con diabetes y neuropatia, usuario de una ortesis plantar personalizada, debera ser revisado a los 15 dias 75,9% 93,1%

de comenzar el ejercicio fisico por el profesional que las haya pautado y posteriormente de forma periddica para detectar
posibles desgastes del material o irregularidades tras su uso en el ejercicio fisico.






