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RESUMEN

El pie diabético es considerado una de las complicaciones cronicas mas
devastadoras, es un conjunto de sindromes en los que la existencia de
neuropatia, isquemia e infeccidbn provocan alteraciones tisulares o Ulceras,
ocasionando una importante morbilidad que puede devenir en amputaciones.
La prevalencia del pie diabético esta situada entre el 8% y el 13% de los
pacientes con diabetes mellitus. Esta entidad clinica afecta mayormente a la
poblacién diabética entre 45 y 65 afios. El riesgo de amputaciones para los

pacientes diabéticos es hasta 15 veces mayor que en pacientes no diabéticos.

Esta revision sistematica pretende descubrir cuales son los tratamientos y
cuidados existentes hasta el dia de hoy que son evidenciados clinicamente v,

por lo tanto, eficaces en la cura de las Ulceras de pie diabético (UPDs)

Se trata de una revision bibliografica sobre los cuidados y el tratamiento de las
UPD. Para ello, se realiz6 una busqueda bibliografica sobre revisiones y
revisiones sistematicas, utilizando las principales bases de datos como
Pubmed, Cochrane, y Scopus, con una fecha de publicacion desde el 2013

hasta ahora, quedando un total de 18 revisiones.

Los resultados de la misma nos ponen de manifiesto que existe moderada
evidencia, en amplitud de campos para tratar las Ulceras de pie diabético, asi
como limpieza de la herida, desinfeccion, manejo de la infeccion con
antibioticos, manejo del exudado con terapia de presion negativa, descargas,
ortesis y distribucion de las presiones plantares y calzado terapéutico. Ademas,
se incluyen terapias fisicas con evidencia moderada como el laser, o

intervenciones quirdrgicas destinadas a prevencion de Ulceras nuevas.

Por ultimo, y como punto final pensamos que aun existiendo muchos estudios e
investigacion puesta en marcha sobre la cura, prevencion y promocion de las
UPDs no estamos cerca de lograr una disminucion en la incidencia de las

mismas, puesto que faltan protocolos y una unificacion en los criterios, que los
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profesionales sanitarios deberiamos tener para trabajar siguiendo las mismas

directrices y teniendo en cuenta todas las vertientes de la enfermedad.

Palabras clave: Diabetes, Ulcera diabética, tratamiento, pie diabético

ABSTRACT

The diabetic foot is considered one of the most devastating chronic
complications, is a set of syndromes in which the existence of neuropathy,
ischemia, and infection cause tissue alterations or ulcers, causing significant
morbidity that can lead to amputations. The prevalence of diabetic foot is
situated between the 8% and 13% of patients with diabetes mellitus. This
clinical entity affects mostly the diabetic population between 45 and 65 years.
The risk of amputations for diabetic patients is up to 15 times higher than in

non-diabetic patients.

This systematic review seeks to discover what are the existing treatment and
care until the day of today that are clinically and, therefore, effective in the
healing of diabetic foot ulcers(DFUS)

is a bibliographic review on the care and treatment of the DFU. To this end, a
literature search was performed on reviews and systematic reviews, using the
main databases such as Pubmed, Cochrane, and Scopus, with a publication

date from 2013 until now, leaving a total of 18 reviews.

The results of the same we show that there is sufficient evidence in breadth of
fields to treat diabetic foot ulcers, as well as cleaning of the wound, disinfection,
management of the infection with antibiotics, management of exudate with
negative pressure therapy, downloads, orthotics and distribution of plantar

pressures and therapeutic footwear. In addition, there are physical therapies
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with moderate evidence as the laser, or surgical interventions aimed at

prevention of ulcers.

Finally, and as a final point we think that still exist many studies and research
commissioning on the cure, prevention and promotion of the DFUs we have not
come near to achieving a decrease in the incidence of the same, since there is
a lack of protocols and a unification of the criteria that we should have the
health professionals, to work following the same guidelines and taking into

account all aspects of the disease.

Keywords: diabetes, diabetic ulcers, treatment, diabetic foot



INTRODUCCION

Una ulcera es una solucion de continuidad con pérdida de sustancia al menos
de la epidermis y parte de la dermis, debido a un proceso necrético que
muestra escasa o nula tendencia a la cicatrizacién. El mecanismo productor de
las Ulceras es muy variado y algunas veces desconocido. Por lo general esta
presente un trastorno circulatorio, ya sea venoso o arterial, siendo de primera
importancia por su alta incidencia las Ulceras vasculares y diabéticas de las

piernas, asi como las producidas por decubito. 5

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica en la que existe una
alteracion en la secrecion y /o accion de la insulina, lo que da lugar a una
hiperglucemia crénica. 1® La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) una
persona es diabética cuando: sus cifras en sangre son superior a 126mg/dl,
que la hemoglobina glicosilada es superior a 6,5% 0 que el test de sobrecarga

oral de glucosa sea igual o superior a 200 mg/dl. 6

La hiperglucemia mantenida a lo largo del tiempo en el organismo, es
responsable de complicaciones cronicas serias, clasificadas en afectaciones
microvasculares y macrovasculares. Las complicaciones microvasculares son
retinopatia, nefropatia y neuropatia diabética, mientras que las
macrovasculares hacen referencia a enfermedades cardiovasculares e

isquemia de los miembros inferiores: (16)

La sinergia de neuropatia e isquemia de miembros da lugar a al sindrome “pie
diabético” @ (7). E| Grupo de Consenso sobre Pie Diabético de la Sociedad
Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV) define el sindrome como
“una alteracion clinica de base etiopatogénica con neuropatica inducida por la
hiperglucemia mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia, y

previo desencadenante traumatico, se produce la lesion y/o ulceraciéon del pie.”
(17)

El pie diabético es considerado una de las complicaciones cronicas mas
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devastadoras, caracterizada por una ulcera en el pie asociada a neuropatia
periférica y/o enfermedad arterial periférica. ?3 Definimos pie diabético como el
conjunto de sindromes en los que la existencia de neuropatia, isquemia e
infeccion provocan alteraciones tisulares o0 Ulceras secundarias a
microtraumatismos, ocasionando una importante morbilidad que puede devenir

en amputaciones.
PREVALENCIA E INCIDENCIA

Aproximadamente 422 millones de adultos en todo el mundo tenian diabetes en
2014, frente a los 108 millones de 1980. La prevalencia mundial de la diabetes
casi se ha duplicado desde ese afo, pues ha pasado del 4,7% al 8,5% en la
poblacién adulta. Lo supone también un incremento en los factores de riesgo,
como el sobrepeso o la obesidad. (29

Considerando Espairia, la prevalencia de diabetes mellitus ronda el 13% de la
poblacién mayor de 18 afos y dichas cifras continlan aumentando afio tras
afos. Se estima que entre el 90 a 95% de los pacientes afectados de diabetes
mellitus corresponden al subtipo 2, que implica la resistencia de tejidos

periféricos a la accion de la insulina y su secrecion inadecuada. 6

La prevalencia del pie diabético esta situada entre el 8% y 13% de los
pacientes con diabetes mellitus. Esta entidad clinica afecta mayormente a la
poblacion diabética entre 45 y 65 afos. El riesgo de amputaciones para los
pacientes diabéticos es hasta 15 veces mayor que en pacientes no diabéticos.
La incidencia de amputaciones en pacientes diabéticos se sitia entre 2,5-
6/1000 pacientes/ario 6

FISIOPATOLOGIA DEL PIE DIABETICO

En las lesiones en el pie de los pacientes diabéticos el primer sintoma es la
disminucién de la sensibilidad. En las etapas iniciales la primera afectacion se
produce en la sensibilidad profunda y mas adelante en la sensibilidad tactil
superficial, dolorosa y térmica. La combinacion de esos elementos ocasiona

acortamiento en los tendones alterando la distribucion de carga que soporta el
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pie. A nivel osteoarticular suelen apreciarse con cierta frecuencia la aparicion
de dedos en garra o en matrtillo, ademas de engrosamiento de la piel lo que
provoca restriccion en la movilidad articular. También pueden afectarse por la
isquemia, las arterias de mediano y gran calibre, de forma que se calcifican y

se altera la presion arterial a nivel de las arterias tibiales. (?6)

Los factores implicados en la aparicion de las ulceras por pie diabético (UPD)
son neuropatia periférica, enfermedad arterial periférica, alteraciones
estructurales del pie, dedos en martillo y en garra, hallux valgus, artropatia de
Charcot o cualquier limitacibn en la movilidad articular condicionando un
aumento de la presién plantar maxima en la zona, ocasionando la formacion de
hiperqueratosis. Factores de riesgo como Ulcera o amputacion previa
tabaquismo, mal control metabdlico y el uso de calzado no adecuado.

El riesgo anual de sufrir UPD en poblacion que no ha tenido nunca una lesion
en el pie se estima en aproximadamente en un 2%, pero si el paciente ha

tenido una lesion, este riesgo aumenta a un 17-60% en los préximos 3 afios. 5
24)

Clasificacion de las Ulceras diabéticas
Existen diversos tipos y grados de Ulcera diabética segun la afectacioén del pie.
De forma habitual las Ulceras estan localizadas en la planta del pie (rara vez en

el dorso). La clasificacion mas usada es la Escala de Wagner (tabla 1).

Tabla 1. Clasificacidén de Meggit-Wagner (23)

Gl’ﬂdﬂ Lﬂidﬂ ﬂamct:ri'xticas

Ni ) i Callos gruesos, cabezas de metatarsianos
0 Ninguna, pie de riesgo s e arra: def SRR
prominentes, dedos en garra, deformidades dseas
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Complicaciones del pie diabético
Las complicaciones del pie diabético son:

* [Infeccion.
e Isquemia.

* Dolor neuropético.

Signos de infeccion

La observacion de infeccién en una ulcera en pie diabético es dificil, ya que los
signos “clasicos” de infeccién (rubor, calor, tumor y dolor) se encuentran
atenuados en la mayoria de las ocasiones, por lo que la practica habitual sera
observar la existencia de celulitis en la zona, olor desagradable y/o exudado
purulento. También es preciso observar la crepitacion de bordes. Segun el
grado de infeccidén el paciente puede presentar en su analitica: leucocitosis,
anemia, aumento de la velocidad de eritrosedimentacion globular, alteraciones
hidroelectroliticas y descompensaciones metabolicas como la hiperglicemia.

Ademas, son frecuentes la hipertermia y la emesis.

En caso de efectuar control radioldgico se puede llegar a objetivar la existencia
de gas en fascias, proveniente del metabolismo anaerobio de agentes

infecciosos y también puede descartarse la existencia de osteomielitis.
Signos de isquemia

Los signos de isquemia que vamos a encontrar son: piel brillante, lecho
necrotico, dolor (incluso en reposo y sin presién sobre ella), eritema periférico y

de localizacion habitual en zonas acras (dedos) o maleolares.

Dolor neuropatico

Se denomina neuropatia diabética a los signos y sintomas producidos por la

afectacibn de los nervios periféricos a consecuencia de la diabetes. La
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neuropatia diabética se clasifica en diferentes sindromes segun su distribucion

y la afectacion neuroldgica -

No podemos olvidar que una de las complicaciones de la diabetes es que
afecta al sistema nervioso periférico en su totalidad (somético y autbnomo), en
el contexto de un cuadro denominando neuropatia diabética. En este punto
debemos diferenciar dolor nociceptivo y el dolor neuropatico. ElI dolor
nociceptivo es aquel ocasionado por un estimulo externo desagradable, que va
a implicar una respuesta motora afectiva y vegetativa. El dolor neuropatico
aparecera como consecuencia directa de una lesion o enfermedad, que afecta
al sistema somatosensorial, provocando alteraciones fisioldgicas, funcionales e
histoldgicas en las vias de conduccidon nerviosa. Ademas, se trata de un dolor
cronico, que provoca alteracion del suefio, trastornos psicolégicos, pérdida de
la capacidad laboral, entre otros. El dolor neuropatico que se produce en
paciente diabético se denomina “neuropatia diabética”. Se estima que hasta el

50 % de los pacientes diabéticos la padecen.

La aparicion de una ulcera en el pie supone un punto de inflexién vital en el

desarrollo de la enfermedad en el paciente con diabetes.

El tratamiento integral de las Ulceras en el pie de los pacientes diabéticos debe

de intentar:

e Conseguir un control 6ptimo de la diabetes.

e Restaurar el flujo arterial en el pie, si fuera necesario.

e Controlar la infeccidn, si existe.

e Aplicar siempre el método de descarga de presion mas adecuado en
cada caso.

e Ofrecer el mejor tratamiento local de la Ulcera.

La European Wound Management Association (EWMA) en su documento de
consenso recomienda para la preparacion del lecho de la ulcera seguir el

acronimo TIME:

—T (Tissue debridement). El desbridamiento repetido del tejido no viable es la
10



piedra fundamental en la curacion de las ulceras de tipo cronico. Es mas

importante lo que «quitas» en el fondo de la Ulcera que el apdsito que «pones».
—I (Inflammation and Infection control). Control de la infeccién y la inflamacion.

—M (Moisture balance) es necesario asegurar un ambiente humedo para
favorecer la migracion de los factores que contribuyen a la curacién de la
Ulcera. Aqui interviene sobre todo la eleccion del aposito teniendo en cuenta
que la ulcera no es un ente estatico y, por ello, debemos de adaptarnos a sus

cambios.

—E (Epithelial Edge advancement). Avance de los bordes de la herida y gestion

del exudado. @

Justificacion:

Las ulceras en los miembros inferiores y las Ulceras en los pies relacionadas
con la diabetes mellitus son complicaciones que ocurren muy frecuentemente y
ademas resultan muy costosas al sistema sanitario publico y también privado,

por lo tanto, representan un problema critico para la salud publica.

La prevalencia tanto de diabetes y de ulceras ird& aumentando dado que la
poblacidon va envejeciendo e ira requiriendo mas recursos y mas investigacion

para luchar contra esta patologia y sus complicaciones

Debemos saber cual es el cuidado y/o tratamiento de las UPD, a dia de hoy
mas eficaz y evidenciado en la literatura, que es lo que se pretende con la
busqueda de esta revision bibliografica, y poco a poco ir en busca de
protocolos que unifiquen una serie de cuidados en las curas de UPD.
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OBJETIVOS

. Objetivo principal
Este trabajo pretende descubrir cuales son los tratamientos y cuidados
existentes hasta el dia de hoy que son evidenciados clinicamente y, por

lo tanto, eficaces en la cura de las Ulceras de pie diabético

. Objetivos secundarios

Definir aquellas intervenciones que se han demostrado eficaces para el
cuidado de las ulceras del pie diabético.

Comparar distintos apdsitos y productos para elegir el mas adecuado
dependiendo de la situacion.

Citar diferentes mecanismos para la descarga de la presion en el pie.
Identificar nuevas técnicas y productos para el cuidado de las Ulceras de
acuerdo a la evidencia cientifica disponible.

Conocer las intervenciones quirirgicas que se realizan para curar y

prevenir las ulceras en pie diabético.
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METODOLOGIA

Realizamos una busqueda bibliografica sobre los cuidados y el tratamiento de

las Glceras del pie diabético.

1.

Para ello, se realizé una busqueda bibliogréfica, utilizando las bases de
datos Pubmed, La Biblioteca Cochrane, Enfispo y Scopus.

Se eligieron aquellos que fueran revision y revision sistematica.

En la busqueda, no hubo restriccion en cuanto a sexo y edad, pero si
restricciones en cuanto al tipo de ulcera se descartaron titulos que
hablaran de tratamiento de: neuropatica, arterial y/o venosa, ya que no
se buscaba una exclusividad en el tratamiento.

También se limitaron las intervenciones Unicamente a las modalidades
terapéuticas, excluyendo intervenciones educativas 0 preventivas.
Asimismo, se eligieron preferentemente aquellos estudios con una
antigiiedad inferior a 5 afnos.

De todos los trabajos encontrados, se hizo una primera seleccion
descartando aquellos cuyo titulo no guardaba relacién con el objetivo de
este trabajo.

La seleccion final estuvo basada en el contenido de los resiumenes.

Las palabras clave utilizadas en todos los casos fueron: “diabetic foot”,

ulcers y management.

Criterios de inclusion:

Systematic y systematic reviews,
5 years
Humanos

Espafiol e ingles

Criterios de exclusion:

Titulos con tratamiento de: neuropatica, arterial y/o venosa
13



* Intervenciones educativas o preventivas

-  En pubmed: Se encontraron un total de 8 revisiones, 2 excluidas; una
debido a que trataba de prevencién, y otra por estar repetida. Se
utilizaron 6.

- En Cochrane: resultados fueron 16 todos en inglés, de los cuales 3 eran

revisiones sistematicas. Aqui se encuentra “ulceras del pie diabético:
una actualizacién del tratamiento basado en la evidencia, que escojo de
punto de partida para realizar mi nueva blsqueda ya que es un trabajo
muy extenso y actualizado, pertenece al 2014, quiero afadir a la misma
los nuevos tratamientos disponibles evidenciados en la clinica diaria. Se
utilizaron 3.

- En_enfispo: con las palabras clave “ulceras” “pie” se encontraron 6
resultados, pero ninguno necesario en nuestro estudio.

- En_dialnet: *“ulceras” “pie diabético” “manejo” se encuentran 17
resultados utilizados 2 para la complementacion de documentacion

- En scopus: se encuentran 13 y se utilizan 7.

El total de referencias validas recuperadas es de 18.
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RESULTADOS

Se han obtenido 18 referencias cuyo analisis podemos ver reflejado en la tabla

2.
TITULO ATORES FECHA RESUMEN- RESULTADOS
“Honey as a Jull, AB et al; Marzo 2015 - No existe suficiente evidencia
topical entorno a los efectos de la miel como
treatment for tratamiento tépico de las Ulceras del
acute and pie diabético.
chronic
wounds”
“Foam Jo C Dumville, et | Junio 2013 - No existen evidencias de que los
dressings for al; apositos de espuma mejoren el
healing diabetic proceso de curacion de las UPD en
foot ulcers” comparacion con los apositos
tradicionales
- No hay diferencia entre alginatos y
apositos de espuma.
- No existe evidencia entre el nUmero
de UPD curadas con apoésitos de
espuma y apositos de hidrocoloides.
“Treatment of de Oliveira AL, Diciembre - Las férulas de contacto total en
the diabetic foot | Moore Z. 2015 comparacion con otros dispositivos

by offloading: a

para descarga de la presion presentan

systematic mejores tasas de curacion, en menor

review.” tiempo y mayor reduccion del tamafio
de las Ulceras.

“Negative Dumville JC et Octubre 2013 | - Encontraron dos estudios en los que

pressure wound
therapy for
treating foot
wounds in
people with
diabetes
mellitus”

al;

la terapia de presién negativa se
mostré mas efectiva para la
cicatrizacion de las UPD que los
apositos para cura himeda.

15



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24132761

“Hyperbaric Kranke et al; Junio 2015 Se incluyeron 12 ensayos clinicos

oxygen therapy sobre utilizacion de Oxigeno

for chronic hiperbarico para el cuidado de

wounds” distintas heridas cronicas. - El uso en
UPD se asoci6 a un incremento de las
tasas de curacion a corto plazo, pero
no a largo. No se encontraron
diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a
amputaciones.

“A Systematic Tchanque- Enero 2016 Se evalud si el uso de terapia laser de

Review of Fossuo CN, et baja frecuencia es efectivo en la

LowLevel Light al; curacion de las UPD en 12y 20

Therapy For semanas en comparacion con los

Treatment of cuidados habituales.

Diabetic Foot - Segun la evidencia disponible en la

Ulcer.” actualidad, la terapia con LLLT podria
ser considerada Util para el tratamiento
de las Ulceras del pie diabético.

“Electrophysical | Kwan RL et al Abril 2013 - Se incluyeron 8 ensayos clinicos, 5

therapy for de ellos sobre estimulacién eléctrica, 2

managing sobre fototerapia y 1 sobre

diabetic foot ultrasonidos.

ulcers: a - Todos concluyeron que los

systematic resultados fueron mejores en los

review.” grupos en los que se usaron estas
terapias que en los grupos control, lo
cual indican un potencial efecto
beneficioso del uso de la terapia
electrofisica para el cuidado de las
Ulceras del pie diabético.

“Diabetic Foot Braun LR. et al Julio 2014 Resultados un total de 34 estudios

Ulcer: An
Evidence-Based
Treatment
Update”

cumplieron los criterios de inclusion.

- 4 RS concluyeron que el
desbridamiento no tiene
evidencia en la cicatrizacion
de las UPD.

- Mdltiples revisiones de la
Cochrane evaluaron las
confirmaciones de apositos
avanzados, como los
hidrogeles, espumas,
alginatos, hidrocoloides en la
gestién de Hidrogeles mejoran
la cicatrizacion superficial en
UPD comparados con
preparaciones basicas; sin
embargo, las comparaciones
con otros apdsitos avanzados
carecen de evidencias para
decir cual es mejor.

Se concluye que existe
moderada evidencia para el
tratamiento UPD.
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Descarga
Desbridamiento

Terapia electrofisica
Presion negativa

Plasma rico en plaquetas
Queratinocitos

Factores de crecimiento
Bioingenieria de piel
Oxigeno hiperbarico

Carecen de evidencia
suficiente:
e Apoésitos
e Terapias alternativas

“Dressings for Wu L et al; Abril 2014 Apositos

treating foot No existe evidencia significativa entre:

ulcers in people - Apdsito basico y/o: alginato,

with diabetes: hidrofibra, iodo, Proteasa

an overview of (promogran), e hidrocoloide.

systematic

reviews” Si existe evidencia en la cicatrizacion,
pero los tres con una baja o muy baja
evidencia.

- Mejor apdsito de hidrogel o
espuma, hyalofill, que vendaje
bésico.

- Mejor apésito de espuma que
alginato.

“Current Javier La et al; Mayo 2014 Refiere un abordaje quirdrgico para
concepts in the prevencion amputacion y/o cierre de
surgical UPD.

management of Abordaje guirargico

acute the Descompresion quirdrgica por
diabetic foot compartimentos:

infections” Abordaje incisional a través del flexor

0 extensor.

- Ulcera en hallux o cabeza del
metatarsiano se propagara
hasta compartimento medial.

- Infeccion en digitos centrales
hasta compartimento central.

- 59%meta o cabeza metatarsal
se propagara hacia
compartimento dorsal

Drenaje: rapido del edemayy el
desbridamiento.

Farmacos: ertapenem, linezolid, y
piperacilin-tazobactam
Post-operatorio: presién negativa por
el tiempo mas rapido de cierre y la
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disminucién de la amputacion.

“Selected
physical
medicine
interventions in
the treatment of
diabetic foot
sindrome”

Gebala-
Prajsnar, K, et
al.

Junio 2016

Magnetoterapia y
magnetoestimulacion

2 estudios:

Kwan et al., Musaev et al. demostraron
efectos beneficiosos del campo
electromagnético pulsado (10 Hz) en
las fases iniciales de la polineuropatia
diabética, asi como en pacientes con
diabetes mellitus de menos de 10 afios
de duracion, aumentando la
microcirculacion periférica y
acelerando la cicatrizacion.

Oxigeno hiperbarico

.7 ECA realizados en los afios 1992-
2013 en un total de 376 pacientes
demostré una cierta eficacia de la
terapia en la promocién de la curacién
de las UPD y la prevencion de
amputaciones

. Huang et al. Lo recomiendan en

pacientes con UPD de Grado = 3 de
Wagner que habian sido
recientemente sometidas a
desbridamiento quirdrgico, asi como
en UPD de Grado Wagner = 3 que no
cicatrizan dentro de los 30 dias del
desbridamiento quirurgico; En estos,
parece promover la curaciéon de

heridas y evitar la amputacion.

Ozono

Martinez-Sanchez et al. compararon
la eficacia terapéutica de la terapia con
0zono y antibidticos en el tratamiento
del sindrome del pie diabético. El
tratamiento con ozono mejoro el
control glucémico, redujo el estrés
oxidativo y promovio el proceso de
cicatrizacion, reduciendo asi el nUmero
de amputaciones en comparacion con
el grupo control en la terapia con
antibidticos.

Oxyvaria

18




Un ensayo clinico aleatorizado doble
ciego conducido en pacientes
diabéticos con una etapa de
clasificacién de Wagner 2 o 3 Ulcera o
una Ulcera de etapa 4 después del
desbridamiento quirdrgico, todos
tratados durante al menos 12 semanas
con combinacion de oxigeno-ozono,
reveld una tasa significativamente mas
alta de completos Cierre de la herida.
La eficacia del tratamiento con ozono-
ozono de las ulceras del pie diabético
también fue confirmada por Zhang et
al.

Laser

Pal et al y Kajagar et al estudiaron que
la terapia laser aumenta la
proliferacion celular y aumento el
contenido de colageno tipo |,
migracion celular, proliferacion y
viabilidad en los fibroblastos.
Observando que un grupo con terapia
laser convencional y de bajo nivel
tenia una reduccion significativa en el
area de la Ulcera en comparacion con
los pacientes en terapia convencional
solamente.

Presion negativa

Sajid et al. observaron que la terapia
de presion negativa usando era mas
eficaz que la terapia de herida himeda
en el manejo de las Ulceras del pie
diabético muy exudativas.

“Chronic
wound
infections: the
role of
Pseudomonas
aeruginosa and
Staphylococcus
aureus

Rafael Serra et
al.

Marzo 2015

Se llego6 a la conclusion de que el
mejor agente capaz de penetrar el
biofilm, tiene un bajo peso molecular e
incluye preparaciones de yodo,
mientras que, en la presencia de
infecciones leves a moderadas, la
terapia debe dirigirse a los cocos
Gram -.

No apoyando el uso rutinario de
productos basados en miel o plata y
no hay datos concluyentes con
respecto al uso de povidona-yodo,
preparaciones a base de perdéxido,
lactato de etacridina, cloranfenicol,
framycetina, mupirocina, etacridina o
clorhexidina.

Antibidticos sistémicos
Se estudi6é que particularmente la
piperacilina / tazobactam, eran los mas
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eficaces y seguros.

“The Best Way José Luis Septiembre Se valora la eficacia de que las
to Reduce Lazaro- 2014 plantillas tanto
Reulcerations: If | Martinez, et al acomodativas o funcionales ya sea de
You Understand resina o PP disminuyen las presiones
Biomechanics plantares (PP).
of the Diabetic Ademas de la unioén a un calzado
Foot, You Can personalizado con una suela rocker
Do It” ayudaran a la reduccién de PP y
evitaran la ulceracion.
“Efecto of Lena Victoria Mayo 2014 El objetivo de esta revisién
telemedicine Nordheiml, et al sistematica de la literatura fue evaluar
follow-up cara el efecto de la atencién de seguimiento
of le and foot de la telemedicina sobre los resultados
ulcers: a clinicos, conductuales u
systematic organizacionales entre los pacientes
review” con Ulceras de piernas y pies.
No hubo diferencias estadisticamente
significativas en los resultados de los
diferentes resultados entre los
pacientes que recibieron telemedicina
y el seguimiento tradicional.
“Estandar de Adriana Lozano- Enero 2014 10 estudios evaluados
oro en el Platonoff, - reduce la PP maxima en el
manejo del pie et al; sitio de la ulcera, logrando una
diabético: yeso tasa de cicatrizacion de
de contacto Ulceras de entre el 72 y el
total” 100%, en un tiempo medio de
28 dias, como demuestra
Lavery, y un tiempo maximo
de 65 dias, seglin Myerson.
“Effectiveness Jennifer E. Julio 2016 El objetivo de esta revision es evaluar
of percutaneous | Scott, et al; criticamente la evidencia de la

flexor
tenotomies for
the
management
and prevention
of recurrence of
diabetic toe
ulcers: a
systematic
review”

efectividad de la tenotomia percutanea
de los flexores para la correccion de
los dedos en garra y martillo para
facilitar la curacién de las UPD y la
prevencion de re-ulceracion.

42 articulos, se identificaron 5
estudios elegibles (todos los disefios
de series de casos) para su inclusion.
Los estudios incluidos fueron de baja a
moderada calidad

Los estudios informaron de buenas
tasas de cicatrizacion (92-100% dentro
de los 2 meses) de seguimiento
postoperatorio), relativamente pocas
recurrencias (0-18% a los 22 meses
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de seguimiento post-operatorio
mediano) y baja incidencia de
infeccion o Nueva deformidad.

“Health Fereshteh Junio 2016 12 ensayos potencialmente relevantes.
technology Eftekharizadehl, El agua super oxidada (microdacyn) es
assessment on et al; un agente de riego y de limpieza
super oxidized seguro, efectivo y rentable debido al
water for andlisis realizado en comparacion con
treatment of povidona yodada para el tratamiento
chronic de infecciones de heridas, como UPD,
wounds” asi como quemaduras, ulceras
cronicas...
“Tendon Sarah M. Julio 2015 El objetivo es identificar

lengthening and
fasciarelease
for healing and
preventing
diabetic foot
ulcers: a
systematic
review and
meta-analysis”

Dallimore. et al

sistematicamente, criticar y evaluar
toda la literatura que investiga la
efectividad del alargamiento del
tendon de Aquiles, la recesion de los
gastrocnemios y la liberacién selectiva
de la fascia plantar en la curacién y la
prevencion de UPD.

11 estudios con un total de 614
participantes.

El alargamiento del tend6n de Aquiles
y la recesién de gastrocnemios
parecen ser tratamientos quirirgicos
eficaces para curar las UPD y una tasa
de recurrencia de Ulcera menor.

Tabla 2: Resumen de resultados
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en la busqueda marcan una guia sobre el manejo de

las UPD en varias vertientes.

Limpieza de la herida: Fereshteh Eftekharizadeh, et al; en su estudio

valoran el Agua super oxidada (Microdacyn) como antiséptico para lavar
y curar heridas cronicas tales como pie diabético, ulceras infecciosas
postoperatorias y Ulceras por quemaduras. Con su uso se disminuye el
tiempo de curacion del &rea dafiada, tasa de hospitalizacion, se reduce
el olor, apareciendo tejido de granulacion y epitelizacion.

Tiene poder contra bacterias anaerobias, virus, hongos y esporas sin

peligro de las células sanas alrededor de la herida. @

Manejo de la infeccion: El S. aureus junto a P. aeruginosa crea un

biofilm toxico en la superficie de la ulcera, volviéndose crénica.Este
biofilm se compone de diversos fenotipos y genotipos inmersos en una
matriz tridimensional de sustancias poliméricas extracelulares y que
presentan una mayor resistencia a los ataques celulares y quimicos y se
cree que son responsables de hasta un 80 % de las enfermedades
infecciosas humanas. También estan presentes hasta en un 60 % de las
heridas crénicas o dificiles de cicatrizar, son infrecuentes en heridas de
caracter agudo. ¥

Combinandose con el desbridamiento, la accién de farmacos y apositos
locales y los farmacos antibioticos. El desbridamiento facilita la accion de
los demas agentes terapéuticos al eliminar la capa superficial de tejido.
No obstante, los biofilms son capaces de regenerarse en el plazo de 24

horas. @

Rafael Serra et al. Llegaron a la conclusion de que el mejor agente

capaz de penetrar el biofilm, tiene un bajo peso molecular e incluye
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preparaciones de yodo, mientras que, en la presencia de infecciones ya
de leves a moderadas, la terapia debe dirigirse a los cocos Gram (=) con
antibioticos sistémicos y los mas eficaces y seguros eran

particularmente la piperacilina / tazobactam. 4

Desbridamiento: no existe moderada evidencia que debe hacerse
desbridamiento del lecho de la ulcera para facilitar la cicatrizacion de las
UPD. ®

Eleccion del apésito: Actualmente no hay evidencia solida de que tipo
de apositos "avanzados" sea mas eficaz que los apdsitos “basicos” para
cicatrizacion de UPD. Esto es debido a imprecision en las
comparaciones por un numero pequefio de ensayos disponibles y con
un numero pequefio de participantes, por lo tanto, la eficacia potencial
de los tratamientos sigue siendo incierto, lo cual se considerd que la

evidencia era de baja o muy baja calidad. (°)

Wu L, et al; revisaron varios tipos de apositos, incluyendo uno basico, un

hidrogel, un hidrocoloide, una espuma, un alginato, un modulador de
proteasas (Promogran) y los antimicrobianos (yodo y plata). Se ha
sugerido que diferentes apositos deben ser utilizados para diferentes
estadios de la ulcera. Quedando los resultados de la siguiente manera:

No existe evidencia significativa entre poner un aposito basico y un

alginato, yodo, proteasa o un hidrocoloide. Si existe evidencia en la

cicatrizacion, pero con una baja evidencia. Mejor un hidrogel, el hyalofill,

0 una espuma que el vendaje béasico. 18

Manejo del exudado: a pesar de jugar en el control del exudado con el
manejo de los apositos, Encontraron dos estudios en los que la terapia
de presion negativa se mostré mas efectiva para la cicatrizacion de las

UPD que los apdsitos para cura humeda.
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Esta es una técnica no invasiva que conlleva la exposicion de la herida a
una presion subatmosférica. La presion subatmosférica se administra a
través de la superficie de contacto del apdsito (gasa o espuma) colocado
en la herida que esta sellado y unido a una maquina especial.

Sajid et al. observaron que la terapia de presién negativa usando era
mas eficaz que la terapia de herida hiumeda en el manejo de las Ulceras
del pie diabético muy exudativas.

Descarga: Cualquier dispositivo que nos reduzca la presién plantar
reducira el riesgo de aparicion de nueva ulcera o re-ulceraciéon. Pero lo
gue mas relevancia cientifica tenemos en descarga para cicatrizacion de
UPD es el yeso de contacto total. Adriana Lozano-Platonoff, et al; dicen
gue su éxito se basa en que los usuarios reducen de manera voluntaria
sus actividades diarias, facilitando una cicatrizacibn mas rapida. Sus
indicaciones son en UPD de antepié, mediopié o retropié, ulceras de
grado | y Il de la clasificacion de Wagner, con un flujo sanguineo
adecuado, presentando pulsos pedio y tibial posterior, Ulceras no
infectadas o infeccion superficial; o en estadios | o Il en el pie de
Charcot. El uso del yeso de contacto total entre el permite la
cicatrizacion entre el 72 y el 100% de la UPD, en un tiempo medio de 28
dias, como demuestra Lavery, y un tiempo maximo de 65 dias, segun
Myerson. ®

Ortesis: Examinar la estructura del pie y registrar la presion plantar
podria ayudar en la fabricacion de la ortesis adecuada y la prescripcion y
el disefio del calzado, siendo estos un punto importante en la curacion y
prevencion de UPDs. La mayoria de los estudios han demostrado que
se reducen las presiones plantares cuando se pone una fenestracion
selectiva en una plantilla en las areas o puntos con presiones elevadas.
Sin embargo, hay un montén de pacientes diabéticos en los que eso no
es suficiente para prevenir una re-ulceracion, no sélo la distribucion de la

presion plantar alrededor del pie o cédmo disminuirlo. Jose Luis Lazaro
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Martinez, et al; nos dicen que ademas de minimizar las PP debemos
realizarle una valoracion biomecéanica evaluar, eje asa, medir
radiograficamente, valorar FPI y otros valores de riesgo para adaptar a
la ortesis. Ademas, nos recomiendan la inclusion de una plantilla
personalizada ya sea acomodativa o funcional, de resina o PP vy, en
algunos casos, un rocker en la suela del calzado para la reduccion de
PP y evitar la ulceracion. @1

Calzado: Aproximadamente el 80% de las UPD conlleva algun

traumatismo y muchas estan relacionadas con calzados mal ajustados.

El calzado apropiado para el pie diabético debe cumplir los siguientes

criterios segun Jose Luis Lazaro Martinez, et al:

v De pala alta, y ancha para permitir el ajuste correcto de las
deformidades del dedo del pie tales como garra o matrtillo.

v El tacdon debe ser ancho, con una altura maxima entre 2 y 4 cm.
Cada 1 cm de altura aumenta la presion en el area metatarsiana
entre 10% y 15%.

v Debe haber un balancin rigido que evite el prolapso de la
prominencia Osea, especialmente en las areas del antepié y
mediopie.

v La fijacibn debe ser por cordones, hebillas o cualquier otro
mecanismo colocado en el dorso de los pies

v deben estar libres de costuras, pliegues y huecos, lo que ayudara a
evitar la friccion, ampollas y heridas.

v La profundidad de los zapatos debe ser mayor que lo normal, y
ayudar a la inclusion de una plantilla

v El material del zapato debe ser preferiblemente delgado y de piel
suave, evitando la formacion de arrugas y crestas en el interior del
zapato

v La lengua debe cumplir con los estandares de amortiguacion,
evitando cables que puedan dafiar el dorso del pie.

v/ Un contrafuerte rigido, manteniendo el talébn en una posicion
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apropiada y evitando la desviacién del pie. @1

Tratamiento quirdrgico: Sarah M. Dallimore. et al sugieren que el
alargamiento del tendon de Aquiles y la recesion selectiva de los
gastrocnemios parecen ser tratamientos quirdargicos eficaces para curar
las Ulceras del pie diabético y la tasa de recurrencia de la Ulcera fue
menor.13Por lo tanto, estos procedimientos quirdrgicos pueden
proporcionar opciones de tratamiento viables para el tratamiento y la
prevencion de las Ulceras del pie diabético. Se requieren ensayos
controlados aleatorios mas rigurosos con un seguimiento mas largo para
determinar la eficacia a largo plazo y la seguridad de estos
procedimientos.

Jennifer E. Scott, et al; objetivaron la evidencia de la eficacia de la
tenotomia percutanea de los flexores para la correccién de los dedos en
garra y martillo para facilitar asi la curacion de las UPD y la prevencién
de re-ulceracion. El procedimiento también parece tener una incidencia
baja de complicaciones, con la excepcion de la ulceracion de
transferencia al resto de dedos, que no se discute en profundidad en los
estudios. Los estudios también utilizaron tipos de calzado postoperatorio
lo que ayudarian a disminuir las presiones plantares en el antepié y el
hallux y, por lo tanto, podrian afectar a la curacion de Ulceras / tasas de
recurrencia, por lo tanto, el impacto de. Mientras que la mayoria de los
estudios emplearon alguna forma de descarga de calzado, los
protocolos solo se discuten brevemente y no son suficientes para
informar una comparacion robusta. Es probable que la provision de
calzado de descarga en si misma haya tenido una influencia confusa en

los resultados. 20

Terapias electrofisicas: En este apartado se engloban distintas
terapias en las que se con el objetivo de provocar pequefios estimulos
en el organismo que podrian ayudar en la curacion de las heridas al

actuar sobre la sintesis de colageno, favorecer el reclutamiento de
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factores de crecimiento y citoquinas y promover la migracion celular.

Kranke et al; estudio la utilizacion de Oxigeno hiperbarico (OHB) para el

cuidado de distintas heridas crénicas. El uso en UPD se asocié a un
incremento de las tasas de curacion a corto plazo, pero no a largo. No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
amputaciones. Sin embargo, Huang et al. Lo recomiendan en pacientes
con UPD de Grado = 3 de Wagner que han sido recientemente
sometidas a desbridamiento quirurgico, asi como en UPD de Grado
Wagner = 3 que no cicatrizan dentro de los 30 dias del desbridamiento
quirurgico; En estos, parece promover la curacion de heridas y evitar la

amputacion. (22)

En una revision sistematica que realizaron Gebala-Prajsnar, K et al (19)
encontraron que las terapias fisicas como: terapia laser aumenta la
proliferacion celular y aumento el contenido de colageno tipo I, migracion
celular, proliferacion y viabilidad en los fibroblastos. Observando que un
grupo con terapia laser convencional y de bajo nivel tenia una reducciéon
significativa en el area de la Ulcera en comparacién con los pacientes en
terapia convencional solamente.

Magnetoterapia y magnetoestimulacion: Demostraron que existen

efectos beneficiosos usando un campo electromagnético pulsado (10
Hz) en las fases iniciales de la polineuropatia diabética, asi como en
pacientes con diabetes mellitus de menos de 10 afios de duracién,
aumentando la microcirculacion periférica y acelerando la cicatrizacion.

Ozono: compararon la eficacia terapéutica de la terapia con ozono y
antibioticos en el tratamiento del sindrome del pie diabético. El
tratamiento con ozono mejord el control glucémico, redujo el estrés

oxidativo y promovio el proceso de cicatrizacion, reduciendo asi el
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namero de amputaciones en comparacion con el grupo control en la
terapia con antibioticos.

Oxyvaria: Un ensayo clinico aleatorizado doble ciego conducido en
pacientes diabéticos con una etapa de clasificacion de Wagner 2 o 3
Ulcera o una ulcera de etapa 4 después del desbridamiento quirargico,
todos tratados durante al menos 12 semanas con combinacion de
oxigeno-ozono, reveld6 una tasa significativamente méas alta de
cicatrizacion completa.

La eficacia del tratamiento con ozono-ozono de las ulceras del pie

diabético también fue confirmada por Zhang et al.

Otras: Liza R. et al en los resultados de sus 34 estudios concluyeron
que existe moderada evidencia para el tratamiento UPD con las técnicas

de Plasma rico en plaguetas, Queratinocitos Factores de crecimiento, y

Bioingenieria de piel. Por esta razén, en los Ultimos afios se ha venido

estudiando la utilidad de la aplicacion topica de distintos productos que
contienen factores de crecimiento para la curacion de UPD,
encontrandose resultados prometedores, Aunque €s un campo

novedoso todavia y algo caro debe la investigacion seguir. ®
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CONCLUSIONES

1. Los pilares fundamentales para el cuidado de las UPD son el control del
tejido desvitalizado, el control de la infeccidon e inflamacion, el control del
exudado y la estimulacién de los bordes epiteliales. ® El cuidado debe
realizarse mediante el desbridamiento del lecho de la herida y de los
bordes, el uso de agentes de limpieza y antimicrobianos, la utilizacion de
apositos adecuados y la redistribucion de las presiones plantares. La
limpieza de las Ulceras debe realizarse con suero fisiologico mediante
irrigacion. @) El uso de agentes antimicrobianos solo esta indicado en
Ulceras infectadas, pero hay que evitar que aparezca el biofilm teniendo
en cuenta que esto genera que se vuelvan cronicas®¥ No existe un
aposito de eleccion en el cuidado de las UPD a dia de hoy que nos diga
cual es mas eficaz en el cierre de una ulcera, ya que no hay suficiente
investigacion de calidad referente a ello®® fundamentalmente los
usaremos en funcién de la cantidad de exudado, o infeccién.®Por lo
tanto, hay que seguir realizando estudios de investigacién con grupo
control y meta-analisis comparando varios apositos de la misma
categoria para asi poder valorar verdaderamente su eficacia en funcion
de sus caracteristicas como la gestion del exudado, la resolucion de la
infeccion y los efectos adversos, para una mejor interpretacion de los

resultados y un aumento en la evidencia-(18)

2. Existe suficiente evidencia para justificar el uso de dispositivos de
presion negativa, asi como la oxigenoterapia hiperbarica en las Ulceras,
aungue son necesarios mas estudios sobre la utilidad y seguridad de la
terapia, aunque seria conveniente realizar mas estudios que evaluaran

el impacto de la combinacién de esta terapia con otras. (422

3. También existe evidencia disponible sobre la eficacia en UPD de la
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terapia electrofisica, asi como las técnicas de Plasma rico en plaquetas,
Factores de crecimiento, o Bioingenieria de piel es limitada, aunque se
han obtenido resultados prometedores. Se necesitarian mas ensayos
clinicos que compararan estas terapias con otras y que evaluaran su

seguridad. (18:22)

También un punto importante y muy prometedor, sobretodo para nuestra
profesion, es el abordaje tanto de ortesis/calzado y la intervencion
quirurgica para el tratamiento, correccion y prevencion en el abordaje de
las UPD. (13.15.20)

El estudio de esta revision a puesto de manifiesto tratamientos que no
son eficaces asi como el uso de la telemedicina ® o poner miel en el
lecho de la herida®: por lo contrario deja claros conceptos nuevos, como
la aplicacion de irrigacion de la ulcera para desinfeccion sin dafio de
desvitalizacion del tejido nuevo como es el uso de agua super
oxidada®: sigue la férula yeso contacto total como la descarga que mas
efectividad tiene de cierre de UPD® aunque ahi modalidades abiertas

gue funcionan aunque exigen la cumplimentacién rigurosa del paciente.

Por ultimo, y como punto final pensamos que aun existiendo muchos
estudios e investigacién puesta en marcha sobre la cura, prevencion y
promocién de las UPDs no estamos cerca de lograr una disminucién en
la incidencia de las mismas, puesto que faltan protocolos y una
unificacion de los criterios que deberiamos tener los profesionales
sanitarios, para trabajar siguiendo las mismas directrices y teniendo en

cuanto a todas las vertientes de la enfermedad.
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Limitaciones del estudio

Las conclusiones propuestas son subjetivas. Es posible que falten revisiones y
tratamientos. Las busquedas de informacion pueden haber sido incompletas.
Por otro lado, una revision tarda un tiempo un tiempo en publicarse y sus datos

pudieran estar obsoletos.
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