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RESUMEN

Objetivo: Comparar la efectividad en la evolucion del grado de lesion de las Ulceras de pie
diabético con el uso de Tratamiento Convencional Exclusivo, contra éste, mas estimulacion
con Microcorriente Eléctrica Neuromuscular o Laserterapia de Baja Potencia en el Hospital
General de Queréetaro ISSSTE. Material y métodos: Ensayo clinico aleatorizado. Se
calculd la muestra con la formula para diferencia de medias obteniendo n=36, se dividio en
tres grupos de 12 pacientes de 40-75 afios de edad, ambos sexos, con presencia de Ulceras
de pie diabético grado | y/o Il que acudieron al servicio. Grupol. Laserterapia de Baja
Potencia més Tratamiento Convencional Exclusivo. Grupo2. Microcorriente Eléctrica
Neuromuscular mas Tratamiento Convencional Exclusivo. Grupo3. Tratamiento
Convencional Exclusivo. Se valord la ulcera midiendo el area y grado al inicio, durante y
al final del tratamiento aplicado por 10 sesiones. Se usé estadistica descriptiva y analitica;
se midieron ganancias absolutas y relativas, nivel de significancia con andlisis de varianza
(ANOVA) de un factor, Prueba t-Student y Chi-cuadrado con un nivel de significancia
p<0.05. Resultados: No hubo diferencia significativa entre grupos en las variables:
edad, tiempo de evolucion de la Ulcera, predominio del pie afectado y localizacion de la
Ulcera. Existié diferencia significativa en el area inicial del grupo3 con una p=0.003; en
comparacion con los Grupos 1y 2. El Grupol presentd una ganancia absoluta inicial- final
de 9.09 cm?, relativa de 44.77% y p=0.036. El Grupo2 presenté ganancia absoluta inicial-
final de 5.21 cm?, relativa de 51.22% y p=0.007. El Grupo3 presenté ganancia absoluta
inicial-final de 0.46 cm?, relativa 5.38% y p=0.000. El grado de lesién que prevalecio al
inicio del tratamiento fue 1 y Il, 23y 13 pacientes respectivamente, en comparacion con la
evolucion final del tratamiento con 7 pacientes: grado 0, 24 pacientes: grado | y 5
pacientes: grado Il; el grado 0 se obtuvo Unicamente en el grupo 1 y 2. Conclusion: El
tiempo de cicatrizacion de la ulcera redujo al combinar el tratamiento fisioterapéutico con
el convencional y resulto beneficioso en la evolucion del area y grado de la misma, por lo

gue se propone una atencion multidisciplinaria.

(PALABRAS CLAVE: Laserterapia, Microcorriente, ulcera, pie diabético)



SUMMARY

Objective: To compare the effectiveness in the evolution of the degree of injury of diabetic
foot ulcers with the use of Conventional Treatment Exclusive, against it, more stimulation
with Microcurrent Neuromuscular Electrical or Low Power Laser therapy at the Hospital
General Querétaro ISSSTE. Material and Methods: Randomized clinical trial. The sample
was calculated with the formula for obtaining mean difference n=36, was divided into three
groups of 12 patients of 40-75 years old, both sexes, with presence of diabetic foot ulcers
grade | and/or Il who attended the service. Groupl. Low Power Laser therapy more
Conventional Treatment Exclusive. Group2. Neuromuscular Electrical Microcurrent more
Conventional Treatment Exclusive. Group3. Conventional Treatment Exclusive. The ulcer
was assessed by measuring the area and degree at the beginning, during and at the end of
the treatment applied by 10 sessions. It was used descriptive and analytical statistics; were
measured absolute and relative gains, significance level with analysis of variance
(ANOVA) of a factor, t-Student test and Chi-square with a level of significance p<0.05.
Results: there was no significant difference between groups in the variables: age, time of
evolution of the ulcer, predominance of the affected foot and location of the ulcer. There
was a significant difference in the initial area of the Group3 with a p=0.003; compared with
groups 1 and 2. The Groupl submitted an initial-end absolute gain of 9.09 cm?, 44.77%
relative and p=0.036. The Group2 presented initial-end absolute gain of 5.21 cm?, 51.22%
relative and p=0.007. The Group3 presented initial-end absolute gain of 0.46 cm? on 5.38%
and p=0.000. The degree of injury that prevailed at the beginning of the treatment was | and
I, 23 and 13 patients respectively, in comparison with the evolution at the end of the
treatment with 7 patients: grade 0, 24 patients: grade | and 5 patients: degree I1; the degree
0 is obtained only in group 1 and 2. Conclusion: The time of healing of the ulcer reduced
to combine physical therapy treatment with conventional and proved to be beneficial in the

evolution of the area and degree of the same, so that proposes a multidisciplinary attention.

(Key words: Lasertherapy, Microcurrent, ulcer, diabetic foot)
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1. INTRODUCCION
La Diabetes Mellitus (DM) es un grupo de enfermedades o sindromes metabdlicos
caracterizados por la aparicion de hiperglucemia secundaria a defectos en la secrecion de

insulina, la accion de la misma o de ambas. (Tébar, 2009)

La DM tiene una importancia especial para la salud publica debido al riesgo de
muerte que provoca en la poblacion afectada, tanto por las complicaciones agudas como el
aumento del riesgo coronario y cerebrovascular, consecuencia de un acelerado proceso de
aterosclerosis y por sus complicaciones crénicas, incluido el pie diabético, que es fuente de

discapacidad y problematica social. (Apelgvist, 2008)

El pie diabético es definido como un grupo de sindromes en el cual la neuropatia,
isquemia e infeccion conducen a ruptura tisular; abarca desde una pequefia lesién cutanea
hasta la gangrena extensa resultando en morbilidad y amputacién frecuente. (Apelgvist,
2008)

Su prevalencia se desconoce debido a la gran variabilidad de criterios
diagnosticos, pero debe suponerse que su tendencia va paralela a la enfermedad misma.
Segun Boulton (2008 a) los factores de riesgo para ulceracion se encuentran en 40-70% de
los diabéticos y la enfermedad arterial periférica en 48%; 25% de los diabéticos tendran
Ulceras en algin momento de su vida y precede a la amputacion en mas de 85% de los
casos. (Apelqvist, 2008)

En el Hospital General de Querétaro ISSSTE se aplica habitualmente un manejo
de curaciones realizado por el equipo de Enfermeria, basado en la aplicacion de una gama
de materiales y apositos disponibles (terapia himeda), cuya funcidn es proteger la herida de
contaminacion y de algun trauma, proporcionar compresion si se anticipa el sangrado o la
inflamacion, permitir la aplicacion de medicamentos, absorber el exudado y favorecer el
desbridamiento del tejido necrético (Flores, 2006); sin embargo no existe informacién que
mencione un comparativo entre la aplicacion de éste, combinado con Laserterapia de Baja
Potencia o Microcorriente Eléctrica Neuromuscular que resulte beneficioso para el

paciente.



Debido a lo anterior se propuso realizar un abordaje que permitio evaluar el
Tratamiento Convencional Exclusivo en comparativa con el mismo, més Microcorriente
Eléctrica Neuromuscular o el uso de Laserterapia de Baja Potencia en UGlceras de grado | y/o
Il de pie diabético, utilizando los recursos con los que cuenta la institucion para obtener

resultados positivos en la mejora de la evolucion de la Ulcera.

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las Ulceras en el pie diabético suponen sufrimiento, incapacidad, riesgo de
pérdida del miembro afectado, disminucion de la calidad de vida y aumento de mortalidad
para los pacientes; para la sociedad significa un elevado coste por incapacidad laboral y por
utilizacion del sistema de salud. En Suecia la aparicion de gangrena representa un 25% del
gasto de la atencion hospitalaria del diabético y en un reciente estudio de costes del
tratamiento de la uUlcera diabética en 274 pacientes, los mas elevados los presentaron los

cuidados hospitalarios y el tratamiento topico. (Real, 2001)

Con fundamento en la revision bibliografica, existen diversos agentes fisicos,
entre los mas mencionados la aplicacion de Laserterapia de Baja Potencia y la estimulacion
eléctrica, los cuales mediante el aumento de epitelizacion, neo-vascularizaciéon y su
propiedad antibacteriana, ayudan a acelerar la cicatrizacion de heridas, en el manejo del
dolor y mejora de la movilidad; lo cual beneficia desde los inicios de la ulceracion. (Blume
et al., 2008; Fernandez, 2005).

En la Clinica de Heridas y Estomas del Hospital General de Querétaro ISSSTE los
pacientes con diagndstico de Ulceras de pie diabético son atendidos con un tratamiento
convencional que es aplicado de acuerdo al grado de la Ulcera, sin embargo, a pesar de que
el area de Fisioterapia cuenta con agentes fisicos como el Laser de Baja Potencia y
Microcorriente Eléctrica Neuromuscular que mejoran la cicatrizacién, no existe
informacién que mencione un comparativo entre la aplicacion del Tratamiento
Convencional combinado con estos y que resulte con mayores beneficios para el paciente,

evitando complicaciones.

Bajo lo antes mencionado surge la siguiente pregunta de investigacion: ;Cudl es

la efectividad en la evolucion del grado de lesion de las ulceras de pie diabético con el uso



de Tratamiento Convencional Exclusivo, contra éste, mas estimulacion con Microcorriente

Eléctrica Neuromuscular o Laserterapia de Baja Potencia?

1.2 JUSTIFICACION

En la mayoria de los paises desarrollados, la incidencia anual de ulceraciones del
pie entre personas con diabetes esta en torno al 2%. En estos paises, la diabetes es la causa
mas comun de amputacion no traumatica; aproximadamente el 1% de las personas con
diabetes sufren la amputacion de una extremidad inferior. En los paises en vias de
desarrollo, las Ulceras y las amputaciones del pie son desgraciadamente muy frecuentes. A
menudo, la pobreza, la falta de higiene y la costumbre de caminar descalzo interactian para

potenciar el impacto de las lesiones de pie diabético. (Boulton, 2005 b)

La calidad de vida de los diabéticos se ve limitada debido a que el 30% de los
pacientes presentan complicaciones, dentro de las cuales se encuentra con mas frecuencia:
visién disminuida 47.6% (3 millones), ardor, dolor o pérdida de sensibilidad en los pies
38% (2.4 millones) y dafios en la retina 13.9% (889 mil). Por gravedad, 2% (128 mil)
reportaron amputaciones, 1.4% (89 mil) dialisis y 2.8% (182 mil) infartos. (Gutiérrez,
2012).

Alrededor del 15-20% de los pacientes diabéticos tendran ulceras en las
extremidades inferiores, de las cuales del 7-20% requeriran posteriormente amputacion de
la misma. La Ulcera diabética de las extremidades inferiores constituird en 85% de los casos
un precursor para la amputacion. La incidencia de Ulcera de pie diabético es de 1-4% y la
prevalencia entre 5.3 y 10.5%. (Castro et al., 2009)

De acuerdo a otros estudios, se sabe que entre el 40-50% de los diabéticos
desarrollan a lo largo de su vida una Ulcera en el pie y que un 20% de esos casos se
convertiran en una causa para la amputacion de la extremidad. Diversos trabajos
epidemioldgicos coinciden en que el 65-70% de los enfermos diabéticos que precisan de
ingreso hospitalario por Ulcera en el pie, se asocia a isquemia de la extremidad inferior.
(Marinel, 2002)

Los resultados de un estudio sobre la morbilidad por el sindrome del pie diabético

arrojé que dicho padecimiento representa el 25% del total de ingresos en el servicio
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médico, la edad media de estos pacientes fue 60.6 afios y el 69.5% del total pertenecian al
sexo femenino; el 60% del ingreso fue por pie diabético neuroinfeccioso y se realizaron 72
operaciones, de ellas 45 (62%) fueron necrectomias y amputaciones menores. (Gonzélez,
2003)

Los aspectos de morbimortalidad mencionados con respecto al pie diabético
permiten hacer a la idea de que los mismos generan una importante carga en el gasto
sanitario, por lo que este estudio pretende ayudar a la mejora en cuanto a la cicatrizacion de
las Glceras cuando éstas se encuentran en un estado en el que el personal de Fisioterapia
puede intervenir, evitando que la Ulcera aumente de grado o sea subsecuente y asi obtener
una disminucion del gasto econémico en cuanto al tratamiento topico a largo plazo. De
igual forma es necesario dar a conocer al resto del equipo multidisciplinar sobre las
distintas alternativas de tratamiento que existen con fundamento cientifico para mejorar la
evolucion de las Glceras que ofrecen un mejor pronostico y aumento en la calidad de vida

del paciente.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL
Comparar la efectividad en la evolucion del grado de lesion de las Ulceras de pie
diabético con el uso de Tratamiento Convencional Exclusivo, contra éste, mas estimulacion

con Microcorriente Eléctrica Neuromuscular o Laserterapia de Baja Potencia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Describir en los pacientes diabéticos tipo 2 que acuden a la Clinica de Heridas
Complicadas y Estomas del Hospital General de Querétaro ISSSTE las siguientes

variables:
De la Ulcera:
Primera vez o subsecuente.

Determinar al inicio, durante y al final del Tratamiento Convencional Exclusivo y
Tratamiento Convencional Exclusivo més, Laserterapia de Baja Potencia o Microcorriente

Eléctrica Neuromuscular; el area y grado de la Glcera.
Tiempo de evolucion de la Glcera.
Tratamientos previos de la Ulcera.

Efectividad de tratamiento:

Comparar la efectividad de tratamiento intragrupos y entre grupos con ganancias

absolutas y relativas.



3. HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS ALTERNA

La efectividad en la evolucion del grado de lesion de las Glceras de pie diabético
con el uso de Laserterapia de Baja Potencia mas Tratamiento Convencional Exclusivo
contra la Microcorriente Eléctrica Neuromuscular mas Tratamiento Convencional

Exclusivo es mayor al 35%.

3.2 HIPOTESIS NULA

La efectividad en la evolucion del grado de lesion de las ulceras de pie diabético
con el uso de Laserterapia de Baja Potencia mas Tratamiento Convencional Exclusivo
contra la Microcorriente Eléctrica Neuromuscular méas Tratamiento Convencional

Exclusivo es igual o menor al 35%.



4. MARCO TEORICO

4.1 DIABETES MELLITUS

La Diabetes Mellitus (DM) es un grupo de alteraciones metabolicas que se
caracteriza por hiperglucemia cronica, debida a un defecto en la secrecion de la insulina, a
un defecto en la accién de la misma, o a ambas. Ademas de la hiperglucemia, coexisten
alteraciones en el metabolismo de las grasas y de las proteinas. La hiperglucemia sostenida
en el tiempo se asocia con dafio, disfuncién y falla de varios 6rganos y sistemas,

especialmente rifiones, 0jos, nervios, corazon y vasos sanguineos. (Rojas, 2012)

Estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indican que a nivel
mundial, de 1995 a la fecha casi se ha triplicado el nimero de personas que viven con
diabetes, con cifra actual estimada en mas de 347 millones de personas con diabetes. De
acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes del 2012 China, India, Estados
Unidos, Brasil, Rusia y México, son los paises con mayor nimero de diabéticos,

respectivamente. (Hernandez et al., 2013)

La prevalencia de DM estd aumentando marcadamente a nivel mundial
considerandose el mayor numero de casos nuevos con DM2, especialmente jovenes y
obesos. (Torres, 2012)

En el mundo existen 170 millones de personas afectadas por DM que se
duplicaran para el 2030. En México se estima que de 6.8 millones de afectados se pasara a
11.9 millones, con un incremento de 175%. (Velazquez, 2013).

La OMS estima que para el afio 2030 habra 360 millones de diabéticos a nivel
mundial, de los cuales 80% residiran en paises en vias de industrializacion haciendo que la

carga del sistema de salud por esta enfermedad aumente. (Nigel, 2008; Singhan, 2008).

4.2 PIE DIABETICO

La OMS define el pie diabético como la infeccion, ulceracion y destruccion de
tejidos profundos de la extremidad inferior, asociados con alteraciones neuroldgicas y
diversos grados de enfermedad vascular periférica. Es una complicacién cronica de la DM,

la cual puede mutilar al paciente, ocasionarle la muerte, incapacidad temporal o definitiva,
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y por su evolucién prolongada es una de las complicaciones mas costosas. (Castro et al.,
2009)

En nuestro medio, el pie diabético es una condicion frecuente de alta morbi-
mortalidad con un gran impacto socioeconémico. (Medina, 2000)

4.3 EPIDEMIOLOGIA

En los paises en vias de desarrollo, las ulceras y las amputaciones del pie son muy
frecuentes. A menudo, la pobreza, la falta de higiene y la costumbre de caminar descalzo
interactGan para potenciar el impacto de las lesiones de pie diabético. En los paises de bajos
ingresos, la falta de acceso a una sanidad adecuada, junto con los factores econémicos y
geogréficos, en muchos casos impiden que las personas con diabetes acudan a recibir
tratamiento médico para sus lesiones del pie hasta que no estan gravemente infectadas.
(Boulton, 2005 b)

En México se encontré6 que la primera causa de hospitalizacion es el “pie
diabético” con una prevalencia de 46%, se presenta en menores de 65 afios con méas de 10

afios de diagndstico y en pacientes del sexo masculino. (Gonzalez, 2013)

Tanto la OMS como el Banco Mundial proponen intervenciones factibles y costo-
efectivas para reducir la carga de la diabetes al sistema de salud de los paises: control

moderado de la diabetes, hipertension arterial y cuidado de los pies. (Padierna, 2009)

El conocimiento de la fisiopatologia del pie diabético es esencial para su cuidado
optimo, pues modificando los factores que influyen en su desarrollo se puede restaurar o
mantener el pie intacto. Las Ulceras y las amputaciones de la extremidad inferior son la
principal causa de morbilidad, discapacidad y costos para las personas con diabetes. Se ha
estimado que casi 20% de las hospitalizaciones atribuidas a diabetes son el resultado de

Ulceras e infeccion del pie. (Medina, 2000).

Lozano (2011) menciona que la neuropatia esta presente en mas del 90% de las
Ulceras y que tiene un papel fundamental en el desarrollo y progresion del pie diabético.
Provoca un pie insensible y deformado, alterando la biomecanica de la marcha,

desarrollando hiperqueratosis (callos), donde se concentra la presion plantar y se produce



una ulcera por un pequefio traumatismo. La isquemia por obstruccidn arterial, que existe en
el 50% de las Ulceras, y la infeccion son las que determinaran el prondstico de la Ulcera y
de la extremidad.

Las Ulceras en el pie diabético generan un elevado coste para el paciente y la
sociedad. Para los pacientes suponen sufrimiento, incapacidad, disminucion de la calidad de
vida, riesgo de pérdida del miembro afectado y aumento de mortalidad. Para la sociedad
suponen un elevado coste por incapacidad laboral y por la utilizacién del Sistema de Salud.
En Suecia la aparicion de gangrena representa un 25% del coste de la atencion hospitalaria
del diabético y en un reciente estudio de costes del tratamiento de la Ulcera diabética en 274
pacientes, los costes mas elevados los presentaron los cuidados hospitalarios y el

tratamiento tdpico. (Real, 2001).

En un hospital de segundo nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
de la ciudad de Celaya, Guanajuato, durante el afio 2007, se efectuaron 49 amputaciones
menores (infracondileas) y 37 amputaciones mayores (supracondileas), lo que da un indice
de 2.86/100,000 derechohabientes. (Boulton, 2008 a).

Lo que es aun mas delicado es la falta de reconocimiento del pie diabético en
etapas tempranas, sélo a 6.5% de los pacientes diabéticos se les exploran los pies, segun
registros del expediente electrénico y la Guia Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de
la Diabetes mellitus Tipo 2. (Brem, 2006)

4.4 ETIOPATOGENIA

Los microorganismos implicados en la etiologia de la infeccion del pie diabético
varian segun el tipo de infeccion y determinadas situaciones del paciente (tratamiento
antibidtico, manipulacion u hospitalizacion previos). Las infecciones superficiales, como la
erisipela y la celulitis, suelen estar producidas por Gram-positivos, especialmente
estreptococos beta-hemoliticos de los grupos A, B, C y G y Staphylococcus aureus,
respectivamente. Las infecciones de las Glceras cronicas son generalmente poli microbianas
y mixtas, aislandose bacterias Gram-positivas y Gram-negativos, facultativas y anaerobias.
(Lozano, 2011)



4.5 FISIOPATOLOGIA

El llamado “pie diabético” es un proceso que se desarrolla debido a la interaccion de
diferentes factores predisponentes entre los méas importantes que dan lugar a un pie
vulnerable de alto riesgo se encuentran la neuropatia diabética, la macroangiopatia
diabética, la calcificacion de la capa media arterial o esclerosis de Monckeberg y la

microangiopatia diabética. (Lozano, 2011)

La compleja fisiopatologia del pie diabético podria resumirse en que la
hiperglucemia cronica provoca alteraciones biofisicas, bioquimicas e histicas causantes de
las complicaciones meta-diabéticas. La neuropatia y macroangiopatia, y en menor medida
la microangiopatia, convierten al pie diabético en un pie de alto riesgo, sobre el que los
factores desencadenantes, generalmente un traumatismo cronico y mantenido, produciran

una ulcera. (Lozano, 2011)

El prondstico de la Glcera y por tanto de la extremidad, va estar en funcion de las
alteraciones sensitivo/motoras y autonémicas de la neuropatia, de la isquemia de la
macroangiopatia y de la infeccion que puede acompanar a la Glcera en mayor o menor
grado. (Lozano, 2011)

4.6 CLASIFICACION
Existe una clasificacion de las Ulceras en pie diabético (Wagner). Da gran
importancia a la profundidad de la lesion ya que es til para determinar la gravedad del

cuadro y sesgado a infeccion aguda. (Padierna, 2009)

Se inicia con el Grado 0 (sin Ulcera de alto riesgo en el pie), Grado 1 (Ulcera que
envuelve todas las capas de la piel, pero sin traspasar otros tejidos), Grado 2 (Ulcera
profunda, penetra hasta ligamentos y musculos pero sin llegar al hueso o provocar la
formacion de abscesos), Grado 3 (Ulcera profunda con celulitis o formacion de absceso
seguida de osteomielitis), Grado 4 (gangrena localizada), Grado 5 (gangrena extensa que

involucra todo el pie). (Castro et al., 2009).

Un sistema alternativo es el Consenso Internacional de Pie Diabético que utiliza el
acronimo PEDIS (perfusion, extensién, profundidad, infeccion y sensacion). Dado que hay

evidencia de que las complicaciones del pie diabético pueden prevenirse o retrasarse, se han
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propuesto otras clasificaciones con un enfoque de riesgo y por tanto, podrian ser de mayor
utilidad en la poblacién diabética: el grupo O son pacientes sin neuropatia; el grupo 1 son
pacientes con neuropatia, pero sin deformidad o enfermedad arterial periférica; el grupo 2
con neuropatia méas deformidad o enfermedad arterial periférica y el grupo 3 con
antecedentes de ulceracion o amputacion. Queda claro que a mayor puntaje mayor
probabilidad de eventos de pie diabético y la necesidad de iniciar medidas preventivas.
(Padierna, 2009)

4.7 TRATAMIENTO CONVENCIONAL EXCLUSIVO

El Tratamiento Convencional Exclusivo para un paciente diabético ulcerado
consiste en una pauta de curas locales, antibioterapia en caso de signos de infeccién y
descarga de las zonas de lesién. Por ultimo, la educacion terapéutica es el pilar fundamental
para el tratamiento de la DM2 y sus complicaciones, cuyo objetivo es lograr un adecuado
cumplimiento terapéutico en relacion con los habitos saludables que minimicen la
incidencia de Ulceras y asi evitar largos periodos de ulceracion, dolor, infecciones,
gangrena y en los casos mas extremos la amputacion del pie, para mejorar la calidad de
vida de estos pacientes. (Nunes, 2011).

Como sabemos, el proceso de cicatrizacion es un proceso dindmico y complejo en
donde cada fase presenta una necesidad especifica. Se han desarrollado sistemas completos
de curacion de heridas con el objetivo de atender la necesidad de los distintos tipos de
heridas en cada etapa del proceso de cicatrizacion, por lo que actualmente existen una gama
de materiales y apdsitos disponibles, cuya funcion es: proteger la herida de contaminacion y
del trauma, proporcionar compresion si se anticipa el sangrado o la inflamacion, permitir la
aplicacion de medicamentos, absorber el exudado y favorecer el desbridamiento del tejido
necrotico. La condicion del area de la herida y la funcion deseada determinaran el tipo de
aposito que se utilizara, por lo que la herida debe evaluarse para determinar el plan de
tratamiento mas conveniente. La curacion se puede definir como aquella técnica que
favorece el tejido de cicatrizacién en cualquier herida hasta conseguir su remision, la
curacion tiene como objetivo, el cierre completo de la herida o la preparacion de ésta para
cirugia. Actualmente existen dos formas de realizarla: la tradicional o la avanzada. La
curacion tradicional es aquella que se realiza en ambiente seco, utiliza apositos pasivos,
medicamentos topicos (antisépticos, antimicrobianos, otros) y es de frecuencia diaria o
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mayor. La curacion avanzada es aquella que se realiza en un ambiente himedo, fisiologico,
utiliza apositos activos, no usa topicos en lo posible y su frecuencia va a depender de las
condiciones locales de la herida. (Flores, 2006)

4.8 LASERTERAPIA

El laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation), consiste en
una emision de radiacion luminosa de caracteristicas especiales, que puede concentrar un
elevado nimero de fotones (energia) en un area pequefia. La irradiacion laser de bajo nivel
energético (carente de efecto térmico) posee una accién bioestimulante sobre ciertos
procesos bioldgicos, tales como el de la cicatrizacion, la resolucion del edema y la
inflamacion. La energia depositada en los tejidos produce una accién directa local por sus
efectos: fotoquimico, fototérmico y fotoeléctrico, generando una accion indirecta al
estimular la microcirculacion y el trofismo que repercutird en una accion regional o

sistémica. (Fernandez, 2005)

El Laser de Baja Potencia favorece y acelera la cicatrizacion de heridas. El
mecanismo por el cual ocurre es debido a un aumento de fibroblastos, un incremento en la
sintesis de procolageno, mayor epitelizacién y menor tejido exudativo, asi como mayor

neo formacion de vasos sanguineos en el centro de la herida. (Fernandez, 2005)

Debido a los efectos beneficiosos del laser se ha usado como tratamiento en el
padecimiento de Ulceras de pie diabético en diversos protocolos, por ejemplo: aplicacion
de Laserterapia a una dosis de 10 J/lcm? a una frecuencia de 10,000 Hz con aplicacién
puntal en 20 sesiones; en otro estudio realizado por Mester y colaboradores, con una serie
de portadores de ulceras de dificil evolucién en miembros inferiores se les aplico
Laserterapia a una dosis de 4 J/cm?, obteniéndose el 78% de curaciones, el 14% de mejoras

y el 8% de ausencia de respuesta. (Fernandez, 2005)

Franek y sus colaboradores estudiaron pacientes con ulceras por insuficiencia
vascular periférica, se llevé a cabo la irradiacion de laser a 4 J/cm? demostrando una

mejoria considerable al compararlos con el grupo control. (Krol, 2001)

La Laserterapia de Baja Potencia es un medio de tratamiento comuinmente

utilizado en la medicina de rehabilitacion, en el manejo terapéutico de Ulceras y heridas,
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acelerando la reparacion tisular. Se tienen reportes de que el laser influye en la
transformacion de fibroblastos en miofibroblastos en cultivos celulares expuestos a una
radiacion de 1.2 J/cm?, Weiss y Oron han reportado trabajos donde se comprueba que el
laser influye en la regeneracion de fibras musculares. Asimismo se han aplicado
radiaciones de 1 J/cm?, sobre tendones de conejo, observando un incremento del proceso de
reparacion. Las dosis habituales de la aplicacion del laser en la reparacion tisular van desde
1 hasta 10 J/cm2. (Lomeli, 2003)

En este estudio se obtuvieron cultivos primarios de fibroblastos a partir de dos
lineas celulares de adultos normales. Se utilizd un laser de AsAlGa de A=650 nanometros,
de 30 mW de potencia de salida, con aplicacion de una densidad de radiacion de 30
mW/cm?, con radiacion de onda continua. Las dosis utilizadas en la irradiacion de los
fibroblastos cultivados fueron de 0.5, 1.3, 5 y 7 J/cm?2. Los resultados mostraron que las
dosis unicas entre 0.5 y 7 J/cm2 no estimularon la duplicacién celular en ninguno de los
cultivos de las dos lineas de fibroblastos. Los cultivos de fibroblastos que tuvieron 3y 5
J/lcm? tenian células con menor vacuolizacion, esto puede indicar que el laser no sélo
modifica el crecimiento celular, sino también los componentes intracelulares o la

produccidn de colagena, aun en ausencia del crecimiento celular. (Lomeli, 2003)

El uso de Laserterapia de Baja Potencia se asocia al incremento de la micro-
irrigacion, mediada por fendmenos de angiogénesis. Paschoal et al (2006) observaron un
incremento de la irrigacion de la porcion distal de un colgajo irradiado con laser de baja
potencia, mientras Souza et al (2003) analizaron la presencia de vasos sanguineos neo
formados y una alta proliferacion celular en ratas irradiadas con laser de baja potencia.

Schaffer et al (2000) mediante resonancia magnética, notaron un aumento
significativo de flujo sanguineo de la microcirculacion del pie, cuando esta regién fue
irradiada con laser de baja potencia, sin haber alteracidon de la temperatura local, que fue

avalada a través de dispositivos termo sensibles en la region.

Moreira et al (2006) tras un estudio realizado en ratas, sugieren que la terapia

laser de baja potencia es eficaz en la cicatrizacion; mostrando efectos positivos acelerando
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la proliferacion celular, aumentando la vascularizaciéon local y formando un tejido de

granulacion més organizado.

Suazo et al (2007) menciona que realizaron un estudio en donde se analizaron los
cambios en la densidad vascular asociados a la aplicacion de laser de baja potencia, en
mucosa que habia sido previamente lesionada, en donde se obtuvo que existe una

proliferacion en la micro-red de vasos sanguineos.

4.9 MICROCORRIENTE ELECTRICA NEUROMUSCULAR

La electroterapia se ha utilizado durante décadas como tratamiento para las
heridas crénicas, aunque no esta claro su papel en la promocion de la cicatrizacion de la
ulcera. El papel de la electricidad en la cicatrizacion de heridas ha sido un tema de
investigacion desde la década de 1940. (Nunes, 2011)

Agne et al (2004) menciona que Rowley (1985) demostr6 que la aplicacion de una
corriente directa de intensidad reducida en los tejidos blandos infectados aumentaba la
destruccion de las bacterias infecciosas y la apertura de lechos capilares, permitiendo asi

que las defensas bioldgicas normales entrasen en accion.

Segin Dayton, ademés de que el estimulo eléctrico genera alteraciones
significativas en la cicatrizacion de heridas cronicas, aumenta la eliminacion de los
elementos lesivos gque actan en el lugar de la herida, asi como la prevencién o eliminacion
de la infeccién (en caso de alteraciones locales en el pH, rechazo de iones bacterianos por
el electrodo o estimulo de los fagocitos), garantiza una oxigenacion adecuada, el
desbridamiento y el bienestar sistémico, aumenta la resistencia de la herida con una mayor
calidad de la cicatriz. (Dayton, 1989)

Agne et al (2004) también menciona un estudio que consistié en aplicar estimulo
eléctrico (5 veces por semana - 20 min cada sesion - forma bipolar - 80 mA, totalizando 15
estimulaciones eléctricas) con el equipo Vascular-VK Kroman Restoring Celular.

Se utilizaron 20 ratas "Wistar" macho, pesando entre 150 y 250 gr. Los animales
se escogieron al azar del Bioterio Central de la Universidad Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS) y se mantuvieron aislados en cajas de 270 x 260 x 310 mm con el piso de

madera. Recibian agua de grifo y racion de Guabi (Industrias de alimentos AliSul Ltda) "ad
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libitum". Para llevar a cabo dicha investigacion se asignaron los 20 animales de forma
aleatoria a cuatro grupos con cinco ratas cada uno: dos grupos de ratas a las que se les iba
inducir la DM, de las cuales cinco iban a recibir Microcorriente y las otras cinco no, y otros
dos grupos de ratas no diabéticas, de las cuales cinco recibirian el estimulo eléctrico y las
restantes no. Este ensayo clinico se desarroll de noviembre de 1998 a diciembre de 1999.
(Agne et al., 2004)

Segun los resultados obtenidos, se evidencid histologicamente una mejora del
tejido ulcerado tras ser estimulado por la Microcorriente, postulando que el tratamiento de
estas lesiones se puede seguir con estimulacion eléctrica, en el sentido de promover y

acelerar la cicatrizacion de los tejidos. (Agne et al., 2004)

La estimulacioén eléctrica ha mostrado experimentalmente su eficacia para reducir
el dolor, descontracturar musculos, aumentar la movilidad articular, la cicatrizacion y
detener la gangrena en pacientes con enfermedad arterial obstructiva. EI PBK (Generador
de pulsos de voltaje generados por un software) aumenta la produccion de éxido nitrico y
factor de crecimiento del endotelio vascular en pacientes con Ulceras distroficas por
obstruccion vascular. Es un coadyuvante en la cicatrizacion y el control de dolor
neuropatico NE: 11-B. (Blume et al., 2008)

En la actualidad existe un dispositivo de electroterapia denominado PhyBack
PBK-2C que emplea Microcorriente con anchuras de pulso de 1-9 ps, frecuencias de 1-420
Hz, con voltaje de 30-120 V y amplitudes maximas de 100 mA. Este tipo de corrientes
aumentan la liberacion de VEGF en humanos en la region perilesional y estimulan la
microcirculacion local, por lo que se plantea como posible opcion terapéutica en Ulceras
neuroisquemica. (Ferroni, 2005; Kloth, 2005)

Agne et al (2004) aplicaron este tipo de corrientes a ratas diabéticas con
resultados muy alentadores que impulsan a seguir investigando en esta linea, tanto en
laboratorio como en la clinica. Estas investigaciones pueden proporcionar los fundamentos
que permitiran en el futuro utilizar sistemas bioeléctricos endogenos asociados al proceso

de cicatrizacion y de reparacion tisular, y asi alcanzar los objetivos terapéuticos deseados.
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En un estudio de la aplicacion de Microcorriente como tratamiento de las Ulceras
venosas, se tuvo como objetivo evaluar el efecto de la estimulacion eléctrica por
Microcorriente sobre el dolor y el area de superficie de Ulceras venosas. Consistia en un
estudio piloto para un ensayo clinico controlado simple ciego que fue realizado en una
clinica durante 4 semanas, en el cual se dividieron 14 individuos (629 afios de edad) en
dos grupos: grupo Microcorriente (n=8) y grupo control (n=6). Evaluandose el dolor (por
medio de la Escala Visual Analdgica) y el area de superficie de la Glcera por medio de la
planimetria. Como resultado hubo diferencia significativa entre los dos grupos con relacion
al dolor (grupo de Microcorriente de 8.5 (6.5-9.75) para 3.5 (1-4.75) y grupo control de 7.5
(5.75-10) para 8.5 (5.5-10), (p<0.01)). No se verifico una diferencia significativa
relacionada al area de superficie de la Glcera (planimetria con papel vegetal, p=0.41y por el
software Image J®, p=0.41). Concluyendo que la aplicacién de Microcorriente mejora el

cuadro algico de individuos con Ulceras venosas. (Guarda, 2012)

Pegado de Abreu et al (2013) realizaron un estudio con el objetivo de investigar si
hay diferencias entre las terapias asociadas y aisladas del laser y Microcorriente en la

reparacion de lesion por quemadura en ratas.

En dicho estudio hubo un total de 40 animales que fueron divididos
aleatoriamente en cuatro grupos: grupo control (GC), grupo Microcorriente (GM), grupo
laser (GL) y grupo Laéaser/Microcorriente (GLM), tratados con laser asociado a
Microcorriente. Después de inducidas las lesiones térmicas en el dorso del animal, fueron
realizados en total 10 dias de tratamiento. Segun los resultados hubo diferencia significativa
entre los grupos para la produccion de fibroblastos (p=0.0003), colageno (p=0.0153), neo
angiogénesis (p=0.0031) y anexos cutaneos (p=0.0004). En el analisis histoldgico
semicuantitativo, el GLM presentd valores menores en los pardmetros histoldgicos de
presencia de colageno, nimero de fibroblastos y anexos cutaneos (p<0.05) en relacion a las
terapias aisladas, excepto para la neo angiogénesis, cuyos valores de la terapia asociada
fueron semejantes a los grupos de terapia con modalidad Unica. Se llegd a la conclusion de
que el laser y la Microcorriente son efectivos en acelerar el proceso de reparacion del

tejido; sin embargo, se sugiere que la asociacion de estos recursos parece disminuir los
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efectos del tratamiento cuando son comparados con los grupos de modalidad Unica.
(Pegado de Abreu et al., 2013)

En el trabajo de investigacion de Sonnewend et al (2005) estaba como objetivo
evaluar el efecto y una posible diferencia entre los efectos sobre la dosimetria de
microterapia células (MTC) en el proceso de reparacion de tejidos en ratas. En donde se
utilizaron 18 animales, con presencia de herida en la regién dorsal anterior y fueron
divididos aleatoriamente en tres grupos: un grupo control tratado con 160pA de intensidad
de corriente y la frecuencia de 0.3 Hz y amplitud de impulso de 1.6 segundos. Tratado con
MTC 30pA y la frecuencia de 0,3 Hz y el pulso 1.6 segundos, los dos ultimos fueron
estimulados durante 30 minutos inmediatamente después de la cirugia. El efecto de
microterapia (30 y 160 pA pA) en las lesiones cutaneas se evalu6 diariamente por examen
clinico y fotografico durante siete dias después de la cirugia. El analisis estadistico de los
resultados se obtuvo mediante la comparacién de los grupos. Finalmente existio una
diferencia significativa en los periodos de 72 (p <0.05) y 144 horas (p <0.01) grupos
tratados con MTC 160 pA en comparacion con los otros grupos, se traté con 30 pA
obtuvieron resultados con 144 horas (p <0.05). Estos resultados demuestran potencial como

la aceleracion del proceso de curacion de la terapia con MTC 30 pnA 'y 160 pA.
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo y disefio de estudio
Es un estudio experimental, longitudinal, prospectivo, simple ciego, de

aleatorizacion simple.

5.2 Universo y muestra

Universo: 45 pacientes con diagnostico de Ulcera de pie diabético grado | y/o 11 escala de
Wagner gue asistan a la Clinica de Heridas y Estomas del Hospital General de Querétaro
ISSSTE.

Muestra: 36 pacientes con diagndstico de Ulcera de pie diabético grado | y/o 1l escala de
Wagner que asistan a la Clinica de Heridas y Estomas del Hospital General de Querétaro
ISSSTE.

5.3 Criterios de inclusion

e Pacientes afiliados al ISSSTE

e Pacientes con diagndstico clinico de Ulceras de pie diabético en grado | y/o Il,
sin infeccion que deseen participar en el protocolo

e Ambos sexos

e Edad (40-75 afos)

e Pacientes diabéticos clinicamente controlados y estudios de laboratorio previos
al tratamiento

e Pacientes que cumplan con la totalidad de sesiones establecidas

e Consentimiento informado firmado

5.4 Criterios de exclusion

Pacientes con Ulceras por pie diabético infectadas

Pacientes con sepsis

Pacientes con Ulceras en grado I11 o IV (segun escala de Wagner)
Pacientes con marcapasos

Pacientes con osteomielitis y dolores de origen desconocido
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5.5 Criterios de eliminacién

e Pacientes que no accedan a la aplicacion del tratamiento fisioterapéutico
e Pacientes que no deseen continuar con el protocolo

e Pacientes que presenten alguna alteracion metabdlica o efecto adverso ante el
tratamiento durante la aplicacion del protocolo.

5.6 Procedimientos

El presente estudio se realizo en el area de Medicina Fisica en colaboracion con la
Clinica de Heridas y Estomas del Hospital General de Querétaro ISSSTE, en el que se
tomaron en cuenta pacientes con diagnostico confirmado de pie diabético con Ulceras en
grado | y/o Il, que cumplian los criterios de inclusion y que aceptaron pertenecer al
proyecto firmando el consentimiento informado que se les otorgd, mismo que explicaba los

procedimientos terapéuticos a realizar y sus posibles beneficios.

Se utilizé la formula para diferencia de medias con un nivel de significancia del
95%.

n= (P101+P202) (K)

(P1-P2)?

n=[(47.77*52.23) + (5.89*94.11)] (6.2) =10.77

(47.77-5.89)?
P1=47.77 (GR de laser)
Q1=152.23 (Diferencia del 100% de GR laser)
P2=5.89 (GR de convencional)
Q2=94.11 (Diferencia del 100% de GR convencional)
K= 6.2 con un nivel de significancia del 95%

Se obtuvieron 11 pacientes para cada grupo, dando un resultado de 33, més el
15% agregado por los que sean eliminados; teniendo un total de 12 para cada grupo y una

muestra final de 36 pacientes.
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La asignacion al grupo experimental o control se hizo con los métodos de
aleatorizacion simple mediante un sorteo al azar que se realiz6 una vez que se tuvieron
todos los pacientes posibles confirmados para participar en el estudio, se sometieron sus
nombres a una tbmbola y hubo tres fisioterapeutas representando a cada grupo que tomaron

un nombre a la vez y de esa manera se clasificé cada grupo.

El procedimiento realizado para cada grupo quedd de la siguiente manera:
Grupol: Laserterapia de Baja Potencia mas Tratamiento Convencional Exclusivo, consistio
en aplicacion del equipo de laser infrarrojo de alta potencia Rainbow Drops, marca
Cosmogamma, modelo 6A-3000, con tres generadores laser independientes (658 nm, 808
nm y 940 nm) utilizando el de baja potencia a 50 mW (658 nm) en modo continuo con el
uso del cono, se modificé la programacion en “programacion libre” a 10 J/em? a una
frecuencia de 10,000 Hz, el tiempo y puntos de aplicacién se dosificd en base al area de la
ulcera. El derechohabiente fue atendido en el area de Terapia Fisica por los pasantes de
servicio social de la Universidad Autonoma de Querétaro en un horario de 8:00 am-
2:00pm. Se colocd al paciente en decubito supino en una camilla con elevacion de la
extremidad afectada por medio de aditamentos como cufias o rollos; el fisioterapeuta
descubrié el area de la lesion y se posiciond el equipo previamente desinfectado con
alcohol y toallas de Oxivir Th Wipes directamente de modo que el cono cubriera la mayor
parte de la Ulcera, posteriormente se activo la emision del equipo. Al finalizar el tratamiento
fisioterapéutico se le colocd una gasa estéril cubriendo la Ulcera y se refirio al paciente a la
Clinica de Heridas Complicadas y Estomas para recibir su Tratamiento Convencional por
parte del personal de Enfermeria, el cual consistié en la aplicacion de terapia humeda;
posteriormente para concluir se cubrié la zona con una gasa estéril. El tratamiento tuvo una

duracion de 10 sesiones aplicandose diario a lo largo dos semanas continuas.

Grupo2: Microcorriente Eléctrica Neuromuscular mas Tratamiento Convencional
Exclusivo, consistio en la aplicacion de Microcorriente Eléctrica Neuromuscular (Marca
Intelec Advanced Combo Monocromatico-Chattanooga) a una intensidad de 500 mA y
frecuencia de 5 Hz durante 15 minutos. El derechohabiente fue atendido en el area de
Terapia Fisica por los pasantes de servicio social de la Universidad Autonoma de Querétaro
en un horario de 8:00 am-2:00pm. Se coloco al paciente en decubito supino en una camilla
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con elevacion de la extremidad afectada por medio de aditamentos como cufias o rollos; el
fisioterapeuta descubrié el area de la lesién y fijo los cuatro electrodos previamente
desinfectados con alcohol y toallas de Oxivir Tb Wipes alrededor de la Ulcera; se
posicionaron frente a frente de acuerdo a su polaridad, haciendo pares entre los canales que
tienen la misma carga. Al finalizar el tratamiento fisioterapéutico se coloco una gasa estéril
cubriendo la tlcera y se pidio al paciente que acudiera a la Clinica de Heridas Complicadas
y Estomas para recibir su Tratamiento Convencional por parte de personal de Enfermeria.
El tratamiento tuvo una duracion de 10 sesiones aplicandose diario a lo largo de dos

semanas continuas.

Grupo3: Tratamiento Convencional Exclusivo, el personal de enfermeria de la
Clinica de Heridas Complicadas y Estomas realiz6 la aplicacién de terapia hiumeda
(jelonet+ curiosin, duoDerm thin+ saf-gel en lecho de la herida y de cavilon + sulfadiazina
de plata + Miconazol); posteriormente para finalizar se cubri6 la zona con una gasa estéril.
El tratamiento tuvo una duracion de 15-20 minutos durante 10 sesiones aplicandose diario a

lo largo de dos semanas continuas.

Se realiz6 al inicio (dia uno), a la mitad (dia cinco) y al término (dia diez) una
valoracion del estado general de la Ulcera de cada paciente mediante la planimetria, que
consistio en la medicion del &rea de la Ulcera por medio de un acetato estandarizado (Figura
1) asi como una evaluacién de acuerdo con la escala de Wagner (Figura 2) que se llevo a
cabo por el personal de Enfermeria asignado por la encargada de la Clinica de Heridas
Complicadas y Estomas, quienes desconocian el tratamiento fisioterapéutico previo
aplicado a los pacientes. Se realizaron anotaciones para cada paciente y finalmente en base
a la recoleccion de datos (Figura 3) de las tres mediciones se examind la evolucion en
general, comparando de acuerdo a cada tratamiento y se determind estadisticamente cual

fue mas efectivo en relacion a los demas.

Las mediciones de las ulceras en todos los casos fueron simple ciego, la medicion
de grado y area fue realizada por personal de Enfermeria a cargo del servicio de la Clinica
de Heridas Complicadas y Estomas previamente capacitado por un experto; esta persona
desconocia el grupo de investigacion al que pertenecia cada paciente para que no existieran

posibles sesgos.
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El tratamiento de los grupos 1, 2 y 3 fue aplicado siempre de la misma manera por
el mismo personal de salud (Fisioterapia y Enfermeria), los estdndares de tratamiento no
tuvieron variacion ya que se usé el sistema de memoria del aparato y programa
determinado que guarda el protocolo de tratamiento, de Laserterapia como de
Microcorriente.

5.7 Instrumentos

Figura 1 Planimetria

Figura 2. Escala de Wagner

* Grado 0: sin ulcera de alto riesgo en el pie.

* Grado 1: ulcera que envuelve todas las capas de la piel,
pero sin traspasar otros tejidos.

* Grado 2: ulcera profunda, penetra hasta ligamentos y
musculos pero sin llegar al hueso o provocar la forma-
c10n de abscesos.

* Grado 3: ulcera profunda con celulitis o formacion de
absceso seguida de osteomuelifis.

* Grado 4: gangrena localizada.

Grado 5: pangrena extensa que mvolucra todo el pie.
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Figura 3. Hoja de recoleccion de datos
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5.8 Etica de estudio

De acuerdo a lo que estipula la Comision Nacional de Bioética de México se
otorgé a cada paciente un consentimiento informado; que es la expresion tangible del
respeto a la autonomia de las personas en el ambito de la atencion médica y de la

investigacion en salud.

El presente estudio se realizO bajo lo establecido en el reglamento de
investigacion de la Ley General de Salud en materia de investigacion, Articulo 17 apartado
| ya que este no presento riesgo para los sujetos involucrados en la investigacion y se
considero la declaracion de Helsinki y las recomendaciones para la investigacion biomédica
en seres humanos, la cual se adapt6 en la 18a Asamblea Médica Mundial en la declaracién
de Helsinki en 1964 Revisada por la 29a Asamblea Médica Mundial en Tokio en 1975.

Articulo 14 apartado 11 se fundamentara en la experimentacion previa realizada en
animales, en laboratorios o en otros hechos cientificos; apartado V a razén de que se
entregd a cada participante un consentimiento informado (Anexo 1) y s6lo bajo su
aprobacion se procedié a la realizacién del procedimiento. Articulo 14 apartado VI fue
realizada por profesionales de la salud con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencién a la salud
que actud bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes garantizando el

bienestar del sujeto de investigacion.
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6. RESULTADOS

Se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado en pacientes con Ulcera de pie diabético
que acudieron a la Clinica de Heridas Complicadas y Estomas del HGQ ISSSTE durante el
periodo Agosto 2015 Mayo 2016. Se incluyeron 45 pacientes con diagnostico de DM2, de
40 a 75 afios, ambos sexos, Ulcera grado | y/o Il, controlados, que aceptaron y firmaron
consentimiento informado. Se excluyeron pacientes con Ulceras infectadas, con sepsis,
Ulceras grado Il y IV que usaran marcapasos, con presencia de osteomielitis y dolor de

etiologia desconocida.

La poblacion se dividié en tres grupos siendo Grupol: Laserterapia de Baja
Potencia mas Tratamiento Convencional Exclusivo con 15 pacientes; Grupo2:
Microcorriente Eléctrica Neuromuscular mas Tratamiento Convencional Exclusivo con 17

pacientes y Grupo3: Tratamiento Convencional Exclusivo con 13 pacientes.

Se eliminaron tres pacientes del Grupol por infeccidn, gripe e inasistencia; cinco
del Grupo2 por infeccién, inasistencia, desapego al tratamiento, falta de recursos para
asistir a todas las sesiones y uno del Grupo3 por inasistencia; quedando una muestra final

de n=36 pacientes.

En el estudio realizado el rango de edad fue de 40 a 75 afios, en el Grupol
predominé la edad de 56 a 60 afios con una media de 56.17+9.55 afios, en el Grupo2
predomind de 51 a 55 afios con una media de 56.25+10.09 afios y el Grupo3 predominé de
56 a 60 afios con una media de 58.08+11.30 afios, comparando los tres grupos no hubo

diferencia significativa. (Cuadro 6-1)

En los todos los grupos predomind el sexo masculino con una diferencia
significativa de p=0.045. (Cuadro 6-2)

La media en cuanto al tiempo de evolucién de la diabetes fue de 17.33+10.17 afios,
no hubo diferencia significativa entre los grupos. (Cuadro 6-3)

El tratamiento mas comun en el control de la DM2 es la insulina y entre las

patologias asociadas, la mas comdn es la Hipertension Arterial Sistémica; en la poblacion
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estudiada se encontrd una distribucion proporcional en cada grupo en cuanto a los que usan
insulina respecto a los que no, de igual manera sucede con los pacientes diagnosticados con
HTA. (Cuadro 6-4)

La localizacion de la lesion fue recurrente en la region plantar y predominé en pie

izquierdo sin diferencia significativa en cada grupo. (Cuadro 6-5)

Fueron mas frecuentes las Ulceras de primera vez en comparacion con las
subsecuentes con una p=0.021 y en cuanto a su evolucién, se obtuvo una media de
8.73£11.59 meses. (Cuadro 6-6)

Se observo que la mayoria de pacientes que acudieron a terapia ya habian recibido
un tratamiento previo, sin embargo, entre los grupos no hubo diferencia significativa.
(Cuadro 6-7)

Al inicio del tratamiento el sintoma que prevalecié fue el dolor, sin diferencia

significativa en comparacion con los demas sintomas. (Cuadro 6-8)

Al final de tratamiento los sintomas disminuyeron de forma general, con una

diferencia significativa de p=0.023 respecto al inicio de las sesiones. (Cuadro 6-9)

El grado inicial de las ulceras prevalecié en Grado I sin diferencia significativa entre
los grupos; al final del tratamiento se observéd una prevalencia en Grado 0 y | teniendo una

significancia de p=0.007 entre grupos. (Cuadro 6-10)

Se observa que con la aplicacion de Laserterapia de la primera a la quinta sesion del
tratamiento hubo una evolucién notoria en cuanto al area, con Microcorriente la evolucion
fue mayor de la quinta a la décima sesion de tratamiento. Respecto al Tratamiento
Convencional Exclusivo se obtuvo una evolucion constante de inicio a final del mismo; sin
embargo el tamafio de las Ulceras en este grupo fue menor desde inicio por lo que se

observa mayor significancia. (Cuadro 6-11)

En cuanto a los resultados de la comparacion de areas intragrupos de la medicion
inicial-final se obtuvo mayor significancia en el grupo de Microcorriente con una p=0.007.
(Cuadro 6-12)
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La ganancia absoluta y relativa de las areas de medicion por grupo de tratamiento
mostro que el margen mas alto de mejora correspondio a la Microcorriente, con un 51.22%
y 5.21 cm? en la medicién inicial-final, sin embargo en la medicién inicial-intermedia la
mayor ganancia fue para el grupo de Laserterapia con un porcentaje de 35.27% y 7.16 cm?.
(Cuadro y figuras 6-13)
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Cuadro 6-1. Edad por grupo de tratamiento.

Grupol Grupo2 Grupo3
Laserterapia Microcorriente Convencional Valor de p*
FC (%) FC (%) FC (%)
Edad

40-45 1 8.33 2 16.66 2 16.66
46-50 2 16.66 1 8.33 1 8.33
51-55 2 16.66 3 25 1 8.33
56-60 4 33.33 2 16.66 4 33.33 0.859
61-65 1 8.33 2 16.66 0 0
66-70 0 0 0 0 1 8.33
71-75 2 16.66 2 16.66 3 25

TOTAL 12 100 12 100 12 100
X £DS 56.17 £ 9.55 56.25 + 10.09 58.08 + 11.30

*Prueba de Chi-Cuadrado

Fuente: Hoja de recoleccién de datos de pacientes atendidos en la Clinica de Heridas
Complicadas y Estomas del HGQ ISSSTE, periodo Septiembre 2015- Mayo 2016.
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Cuadro 6-2. Sexo por grupo de tratamiento.

Grupol Grupo2 Grupo3
Laserterapia Microcorriente Convencional ~ Valor de p*
FC (%) FC (%) FC (%)
Sexo
Masculino | 8 66.66 12 100 7 58.33 0.045
Femenino | 4 33.33 0 0 5 41.66 '
TOTAL 12 100 12 100 12 100

*Prueba de Chi-Cuadrado

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes atendidos en la Clinica de Heridas
Complicadas y Estomas del HGQ ISSSTE, periodo Septiembre 2015- Mayo 2016.
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Cuadro 6-3. Tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus Tipo 2 por grupo de tratamiento.

Grupol Grupo2 Grupo3
Laserterapia Microcorriente Convencional  Valor de p*
FC (%) FC (%) FC (%)
Tiempo de
Evolucion DM
(ARO0S)
-1 1 8.33 1 8.33 0 0
6 0 0 1 8.33 0 0
8 0 0 2 16.66 3 25
10 0 0 1 8.33 2 16.66
11 1 8.33 0 0 0 0
12 1 8.33 0 0 0 0
15 2 16.66 0 0 2 16.66
16 1 8.33 2 16.66 1 8.33
18 0 0 0 0 1 8.33 0354
20 1 8.33 1 8.33 2 16.66
23 0 0 2 16.66 0 0
24 1 8.33 0 0 0 0
30 3 25 1 8.33 0 0
35 1 8.33 0 0 0 0
38 0 0 0 0 1 8.33
42 0 0 1 8.33 0 0
TOTAL 12 100 12 100 12 100
X+ DS 19.75 £ 10.41 16.75 + 11.80 15.50 + 8.43

*Prueba de Chi-Cuadrado

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes atendidos en la Clinica de Heridas
Complicadas y Estomas del HGQ ISSSTE, periodo Septiembre 2015- Mayo 2016.

31



Cuadro 6-4. Control de Diabetes Mellitus Tipo 2 a través de insulina y diagndstico clinico

de Hipertension Arterial Sistémica en pacientes por grupo de tratamiento aplicado.

Grupol Grupo2 Grupo3
Laserterapia Microcorriente  Convencional  \/510r de p*
FC (%) FC (%) FC (%)
Tratamiento con
Insulina para
DM2
Si 6 50 5 41.66 8 66.66 0.365
No 6 50 7 58.33 4 33.33 '
TOTAL 12 100 12 100 12 100
Hipertension
Arterial
Sistémica
Si 6 50 7 58.33 6 50
No 6 50 5 41.66 6 50 0895
TOTAL 12 100 12 100 12 100

*Prueba de Chi-Cuadrado

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes atendidos en la Clinica de Heridas
Complicadas y Estomas del HGQ ISSSTE, periodo Septiembre 2015- Mayo 2016.
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Cuadro 6-5. Predominio de pie afectado y localizacion de la ulcera por grupo de
tratamiento.
Grupol Grupo2 Grupo3
Laserterapia Microcorriente Convencional  Valor de p*
FC (%) FC (%) FC (%)
Pie afectado
Dere_cho 3 25 4 33.33 6 50 0.430
Izquierdo 9 75 8 66.66 6 50
TOTAL 12 100 12 100 12 100
Localizacién de
la Glcera

Dorso 1 8.33 2 16.66 1 8.33
Planta 4 33.33 5 41.66 2 16.66
Borde medial 1 8.33 1 8.33 0 0
Maléolo lateral 1 8.33 0 0 1 8.33
Maléolo medial 0 0 0 0 1 8.33
Interdigital 2 16.66 0 0 3 25 0.704
Taldn 2 16.66 1 8.33 0 0
Amputacion de
ortejos 8.33 2 16.66 25
Ortejo () 0 1 8.33 8.33
TOTAL 12 100 12 100 12 100

*Prueba de Chi-cuadrado

Fuente: Hoja de recoleccién de datos de pacientes atendidos en la Clinica de Heridas
Complicadas y Estomas del HGQ ISSSTE, periodo Septiembre 2015- Mayo 2016.
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Cuadro 6-6. Frecuencia de aparicion y tiempo de evolucion de la dlcera por grupo de

tratamiento aplicado.

Grupol Grupo2 Grupo3
Laserterapia Microcorriente Convencional  Valor de p*
FC (%) FC (%) FC (%)
Frecuencia de
aparicion de la
Ulcera
Primera vez 6 50 12 100 8 66.66 0.021
Subsecuente 6 50 0 0 4 33.33 '
TOTAL 12 100 12 100 12 100
Tiempo de
evolucion de la
Ulcera
(meses)
1-6 6 50 10 83.33 10 83.33
7-12 1 8.33 1 8.33 1 8.33 0.168
24 2 16.66 0 0 1 8.33
36 3 25 1 8.33 0 0
TOTAL 12 100 12 100 12 100
X+ DS 15.58 + 14.60 5.33+9.91 529 +6.28

*Prueba de Chi-cuadrado

Fuente: Hoja de recoleccién de datos de pacientes atendidos en la Clinica de Heridas

Complicadas y Estomas del HGQ ISSSTE, periodo Septiembre 2015- Mayo 2016.
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Cuadro 6-7. Aplicacion de tratamiento previo en la Ulcera por grupo de tratamiento.

Grupol Grupo2 Grupo3
Laserterapia Microcorriente Convencional  valor de p*
FC (%) FC (%) FC (%)
Tratamiento
previo de la
Ulcera
Si 8 66.66 11 91.66 11 91.66 0.165
No 4 33.33 1 8.33 1 8.33
TOTAL 12 100 12 100 12 100

*Prueba de Chi-cuadrado

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes atendidos en la Clinica de Heridas

Complicadas y Estomas del HGQ ISSSTE, periodo Septiembre 2015- Mayo 2016.
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Cuadro 6-8. Sintomas presentados al inicio del tratamiento segun el grupo asignado.

Grupol Grupo2 Grupo3

FC (%) FC (%) FC (%)

Laserterapia ~ Microcorriente  Convencional Total  Valor de p*

Sintomas Iniciales

de la tlcera
Dolor 5 25 5 25 8 58.33 18
Ardor 1 8.33 0 0 2 16.66 3
Alteracion de 8
sensibilidad 4 25 3 0 1 0
Ninguno 2 16.66 4 33.33 1 8.33 7
TOTAL 12 100 12 100 12 100 36

*Prueba de Chi-cuadrado

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos de pacientes atendidos en la Clinica de Heridas
Complicadas y Estomas del HGQ ISSSTE, periodo Septiembre 2015- Mayo 2016.
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Cuadro 6-9. Sintomas presentados al final del tratamiento segun el grupo asignado.

Grupol Grupo2 Grupo3
Laserterapia Microcorriente Convencional Total Valor de p*
FC (%) FC (%) FC (%)
Sintomas finales
de la Ulcera
Dolor 1 8.33 1 8.33 6 50 8
Ardor 0 0 0 0 3 25 3
Alteraciéon de 4
sensibilidad 2 16.66 2 16.66 0 0 0.023
Ninguno 9 75 9 75 3 25 21
12 100 12 100 12 100 36
TOTAL

*Prueba de Chi-cuadrado

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes atendidos en la Clinica de Heridas
Complicadas y Estomas del HGQ ISSSTE, periodo Septiembre 2015- Mayo 2016.
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Cuadro 6-10. Comparacion del grado de la ulcera al inicio y final del tratamiento segun el

grupo de tratamiento asignado.

Grupol Grupo2 Grupo3
Laserterapia  Microcorriente  Convencional Total Valor de p *
FC (%) FC (%) FC (%)
Grado inicial de
la tlcera
I 8 66.66 9 75 6 50 23 0.430
I 4 3333 3 25 6 50 13
TOTAL 12 100 12 100 12 100 36
Grado final de
la tlcera
0 3 25 4 3333 0 0 7
I 9 75 8 66.66 7 58.33 24 0.007
I 0 0 0 0 5 41.66 5
TOTAL 12 100 12 100 112 100 36

*Prueba de Chi-cuadrado

Fuente: Hoja de recoleccién de datos de pacientes atendidos en la Clinica de Heridas
Complicadas y Estomas del HGQ ISSSTE, periodo Septiembre 2015- Mayo 2016.
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Cuadro 6-11. Comparacion entre grupos de la medicion del area inicial y final del

tratamiento por grupo.

Area Inicial de la Ulcera Area Final de la Glcera
X +DS Valor de p* X +DS Valor de p*
Grupol 20.3 +39.76 0.105 11.21+26.25 0.167
Laserterapia
_ Grupo2 10.17+19.88 0.104 4.96+10.00 0.113
Microcorriente
Grupo3 7.80+7.09 0.003 7.34+7.41 0.006
Convencional

*Prueba de T-Student

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos de pacientes atendidos en la Clinica de Heridas
Complicadas y Estomas del HGQ ISSSTE, periodo Septiembre 2015- Mayo 2016.
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Cuadro y figura 6-12. Comparacion intragrupos de la medicion del area inicial- intermedia

e inicial-final del tratamiento por grupo.

Area Inicial- Intermedia de la Glcera Area Inicial-Final de la Glcera
Valor de p** Valor de p**

Grupol 0.047 0.036

Laserterapia
_ Grupo2 0.002 0.007

Microcorriente

Grupo3 0.000 0.000
Convencional
**Prueba de ANOVA

25

20

s |_aserterapia de Baja Potencia +

15 Tratamiento Convencional

Exclusivo

Ld=Microcorriente Eléctrica
Neuromuscular + Tratamiento
Convencional Exclusivo

10

ey Tratamiento Convencional
Exclusivo

Media del 4rea dela dlcera [em2)

1 dia 5 dias 10 dias

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes atendidos en la Clinica de Heridas
Complicadas y Estomas del HGQ ISSSTE, periodo Septiembre 2015- Mayo 2016
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Cuadro vy figuras 6-13. Ganancias Relativas (GR) y Ganancias Absolutas (GA) del area

inicial-final, intermedia-final e inicial-intermedia de la Glcera por grupo.

Area Inicial- Final de  Area Intermedia-Final de  Area Inicial-Intermedia
la Ulcera la Ulcera de la Glcera
GA 2 GA
GR (% GR (% GA (cm GR (%
( ) (sz) ( ) ( ) ( ) (sz)
Grupol 48.77 9.09 14.68 1.93 35.27 7.16
Laserterapia
Grupo?2
. P . 51.22 5.21 29.84 2.11 30.48 3.1
Microcorriente
Grupo3
PO 5.89 0.46 5.41 0.42 0.51 0.04
Convencional
100%
L] L] o
005 Ganancia relativa (%)
80%
70%
60% 51.22%
50% 44.77%
% 35.27%
40% 29.84% ’ 30.48%
30%
20% 14.68%
0 5.89% 5.41%
10% ° 0.51%
0%
Inicial-Final Intermedia-Final Inicial-Intermedia
M Laserterapia de Baja Potencia + Tratamiento Convencional Exclusivo
Microcorriente Eléctrica Neuromuscular + Tratamiento Convencional Exclusivo
W Tratamiento Convencional Exclusivo
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=
o

. 9.09 Ganancia absoluta (cm?)
8 7.16
7
6 5.21
€ 5
(8]
4 3.1
2
1 0.46 0.42 0.04
0 I i
Inicio-Final Intermedio-Final Inicio-Intermedio

M Laserterapia de Baja Potencia + Tratamiento Convencional Exclusivo
Microcorriente Eléctrica Neuromuscular + Tratamiento Convencional Exclusivo

B Tratamiento Convencional Exclusivo

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes atendidos en la Clinica de Heridas
Complicadas y Estomas del HGQ ISSSTE, periodo Septiembre 2015- Mayo 2016.
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7. DISCUSION
La Diabetes Mellitus es un grupo de alteraciones metabolicas; ésta tiene gran
importancia para la salud publica respecto a sus complicaciones tanto agudas como

crénicas.

Una de las complicaciones cronicas de la DM es el pie diabético; que es un grupo de
sindromes que conducen a la ruptura tisular y que puede abarcar desde la mas simple lesién
cutdnea hasta la aparicion de gangrena, dando como resultado la amputacion de la

extremidad o la muerte del paciente en caso de no existir una intervencion oportuna.

Teniendo en cuenta lo antes mencionado se ve la importancia de desarrollar nuevos
métodos de tratamiento, adicionales a los convencionales, que permitan mejoras en cuanto
a estas complicaciones cronicas asociadas como son las Ulceras en pie diabético. En el caso
del area de Fisioterapia esto es posible con el uso de agentes fisicos que se manejan, tanto
en la parte del tratamiento de los sintomas como en la mejora del proceso de cicatrizacion
de la ulcera. Hoy en dia se utilizan ciertos protocolos con algunos de los agentes fisicos
como ocurre con el laser, diferentes tipos de corriente eléctrica (galvanica, alto voltaje,
microcorriente, etc.) teniendo resultados positivos hasta la fecha; pero se debe de seguir
experimentando con ellos, tanto en los pardmetros, tiempo y forma de aplicacion, e incluso

con la combinacién de los mismos.

Por tal motivo se decidié hacer un estudio referente a la efectividad en el proceso de
cicatrizacién en Ulceras de pie diabético (DM2) grado | y/o Il (Escala de Wagner), con la
aplicacion de Laserterapia de Baja Potencia y Microcorriente Eléctrica Neuromuscular

combinado con el Tratamiento Convencional Exclusivo.

El estudio se bas6 en un rango de edad de 40-75 afios (debido a que en edades
avanzadas aparece la DM2 relacionado en gran parte a la elevacion umbral renal para la
glucosa) semejante a lo que presento Fernandez (2005) de 37 a 80 o Korelo (2012) entre 50
a 70 afios y a diferencia, Nunes (2011) utilizé una poblacion mayor a 18 afios, a pesar de
esto en la presente investigacion y estudios anteriores no se encontrd una diferencia

significativa en los resultados respecto a la edad.
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Para la asignacion de pacientes Fernandez (2005) utilizd un muestreo por cuota,
Korelo (2012) por conveniencia mientras que en éste estudio se utiliz6 muestreo aleatorio
simple lo que da una ventaja ya que hay una disminucion en posible sesgo al clasificar los

pacientes de acuerdo a caracteristicas similares que pudieran alterar resultados.

El primer grupo a comparar utilizé la aplicacion del equipo Laser infrarrojo de
alta potencia Rainbow Drops, marca Cosmogamma, modelo 6a-3000, con tres generadores
laser independientes (658 nm, 808 nm y 940 nm) utilizando el de baja potencia a 50 mW
(658 nm) en modo continuo con el uso del cono, a 10 J/cm? con una frecuencia de 10,000
Hz en Ulceras de pie diabético igual a lo que presentd Fernandez (2005) que utilizd la
misma dosis y frecuencia con aplicacion puntal por 20 sesiones en Ulceras plantares de pie
diabético; comparando dichos resultados se encontré que en los dos existio diferencia
significativa en el area de la Ulcera al inicio y final de la aplicacién del tratamiento
demostrando que la Laserterapia de Baja Potencia favorece y acelera la cicatrizacion de
heridas gracias al aumento de fibroblastos, al incremento en la sintesis de procolageno,
mayor epitelizacion y neo formacion de vasos sanguineos en el centro de la herida con
menor tejido exudativo dando otra alternativa de tratamiento a ese tipo de Ulceras
ofreciendo mejor prondstico para el paciente. En el presente estudio se aplico Laserterapia
de Baja Potencia en un nimero menor de sesiones y en una modalidad de aplicacién

distinta.

A uno de los grupos del presente estudio se le aplicd Microcorriente Eléctrica
Neuromuscular en Ulceras de pie diabético Grado | o Il a una intensidad de 500 mA y
frecuencia de 5 Hz por 15 minutos durante 10 sesiones continuas, comparado a lo que
presentd Korelo (2001) que utiliz6 misma frecuencia e intensidad con técnica bipolar,
electrodos de tipo boligrafo con punta de metal en pacientes con Ulceras venosas 3 veces
por semana durante 1 mes con un total de 10 aplicaciones; los resultados fueron favorables
en los dos estudios. En el presente se encontrd diferencia en cuanto al area de la Ulcera
donde a la mitad del tratamiento se obtuvo una p=0.002 y al final de las sesiones una
p=0.007, en el segundo resalta la disminucién del cuadro algico de los individuos con
apenas 4 semanas de intervencion concluyendo asi que el uso de Microcorriente tiene un

efecto positivo en la cicatrizacion.
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En cuanto al procedimiento existen estudios que se pueden comparar con la
presente investigacion en la que se definieron 3 grupos (Tratamiento Convencional
Exclusivo, més Laserterapia de Baja potencia; Tratamiento Convencional Exclusivo, mas
Microcorriente Eléctrica Neuromuscular y Tratamiento Convencional Exclusivo) aplicando
el tratamiento correspondiente por 10 sesiones a lo largo de 2 semanas continuas. EI primer
grupo consistié en aplicacién de laser de baja potencia a 50 mW (658 nm) en modo
continuo con el uso del cono, se modifico la programacioén en “programacion libre” a 10
Jlcm? a una frecuencia de 10,000 Hz, el segundo grupo tuvo la aplicacién de Microcorriente
Eléctrica Neuromuscular a una intensidad de 500 mA y frecuencia de 5 Hz y el grupo de

tratamiento convencional consistié en la aplicacion de terapia humeda.

Agne et al., (2004) presentd un estudio que consistio en la evaluacion de la
respuesta al tratamiento fisioterapéutico, usando Microcorriente Eléctrica en ratas Wistar
con Ulceras inducidas; utilizé cuatro grupos: grupo 1 con cinco ratas inducidas a la diabetes
que recibieron estimulo eléctrico, grupo 2 con cinco ratas inducidas a la diabetes que no
recibieron el estimulo eléctrico, grupo 3 con cinco ratas no diabéticas que recibieron
estimulo eléctrico y grupo 4 con cinco ratas no diabéticas que no recibieron el estimulo
eléctrico. El estudio consistié en aplicar estimulo eléctrico (5veces por semana 20 min cada
sesion de forma bipolar a 80 mA, totalizando 15 estimulaciones eléctricas) con el equipo
Vascular-VK Kroman Restoring Celular. Segun los resultados obtenidos en dicho estudio
el anélisis a nivel microscopico permitieron observar histolégicamente la mejora en el
tejido ulcerado, ademas los grupos de estudio que se compararon variaron con la presencia
0 ausencia de DM y de la aplicacién del tratamiento, permitiendo determinar qué tan
beneficiosa es la utilizacion de un estimulo eléctrico en una lesion para acelerar el proceso

de cicatrizaciéon de la misma.

Fernandez (2005) Realiz6 un estudio en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Nol IMSS Monterrey, con una poblacion de 15 pacientes siendo 10
hombres y cinco mujeres, de 37-80 afios de edad. El presente estudio se realizo en el area
de Medicina Fisica del Hospital General de Querétaro ISSSTE contando con una muestra
de 36 pacientes comprendida por 27 hombres y 9 mujeres, en un rango de edad de 40-75
afos. En el estudio de Fernandez se comparan 3 grupos con un tiempo de tratamiento de 20
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sesiones en ulceras localizadas en la region plantar con una valoracion al inicio y final del
tratamiento; el primer grupo llamado control siguié con su tratamiento estdndar de
curaciones, al segundo se le aplico corriente galvanica a dosis subumbral por 15 minutos y
al tercero laser a 10 J/cm? frecuencia de 10 000 Hz con aplicacién puntual. Al final de la
intervencion al comparar el area inicial ulcerada de cada grupo con la final se encontrd
diferencia significativa solamente para el grupo de l&ser y en cuanto a la comparacién de
las reas ulceradas finales entre los grupos, el grupo de electroterapia mostré una diferencia
significativa de mejoria con respecto al grupo control, no asi para el grupo de laser que

comparado con el grupo de electroterapia no se observo diferencia.

La investigacion anterior es la méas parecida al presente estudio en donde si hubo
diferencia estadistica, concluyendo que la corriente galvéanica es la que obtuvo mejores
resultados en cuanto a la aceleracion del proceso de cicatrizacion, mientras que el laser no

fue significativo en su comparacion.

De acuerdo a los resultados en el presente estudio la evolucion del grado de la
ulcera al inicio y al final del tratamiento fisioterapéutico prevalecio en grado | con mas de
la mitad del total de los pacientes, la diferencia de area de la Ulcera entre grupos no fue
estadisticamente significativa, sin embargo intragrupos se obtuvieron los siguientes
resultados: Laserterapia de Baja Potencia de inicio a mitad del tratamiento p=0.047 y del
inicio al final del mismo p=0.036; Microcorriente Eléctrica Neuromuscular de inicio a
mitad del tratamiento p=0.002 y del inicio al final del mismo p=0.007; para el tratamiento
convencional no se encontrd diferencia estadisticamente significativa por lo que la presente
investigacion no se inclina especificamente por alguno de los agentes fisioterapéuticos,
concluyendo que la aplicacion de Laserterapia de Baja Potencia y Microcorriente Eléctrica
Neuromuscular son efectivos y complementan al Tratamiento Convencional Exclusivo en

la aceleracion del proceso de cicatrizacion.

Nunes (2011) Realizé un estudio en la Clinica Universitaria de Podologia de la
Universidad Complutense en pacientes con un diagnéstico determinado de Ulcera
neuroisquémica de pie diabético en una poblacion de 60 pacientes mayores de 18 afios, y
heridas mayores a 4 semanas de evolucién y menores a 15 cm de didmetro. Midieron el

grado de la Ulcera con la escala de Texas, afeccion nerviosa mediante el test semnes
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weinstein, la sensibilidad vibratoria mediante un biotensiométro, dolor mediante escala de
EVA vy el tamafio de la Ulcera mediante un software de planimetria. La aplicacion de
Microcorriente se llevé a cabo con cuatro electros que rodeaban la Ulcera enfrentando la
polaridad con una frecuencia 0,1 -99 Hz, con un impulso 0,1-499 us amplitud 1 y 215V.
Aplicadas durante 4 semanas siendo la primer semana sesiones corridas y las siguientes
salteadas. Se concluye que mejord dolor y no hubo diferencia significativa en cuanto al

tamafio de la Ulcera.

Freitas Pegado de Abreu et al., (2013) menciona una poblacion de 40 ratones
divididos en cuatro grupos: control, microcorriente, laser y laser mas microcorriente. Se
aplico el tratamiento laser a 10 J/cm2 a una energia de 0.3 J cada nueve segundos de
aplicacion con un total de 20 puntos por animal con un equipo Fotolaser Il of de Brand
DMC,; la microcorriente fue pulsada monoféasica a 160 mA a una frecuencia de 60 Hz por
15 minutos. EI total de las sesiones fue de 10 dias. De acuerdo a los resultados el grupo
laser-microcorriente presentd menor mejoria en relacion con las terapias aisladas. El laser y
microcorriente de forma aislada tienen efecto beneficioso para cicatrizacion del tejido, la
asociacion parece haber disminuido o inhibido de cierta forma la accion de reparacion
tisular. Se observ6 una diferencia significativa en la produccion de fibroblastos p=0.0003

colageno p=0.015 y neo angeogénesis p=0.003
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8. CONCLUSION

Se comprobd que el uso de Laserterapia de Baja Potencia y Microcorriente
Eléctrica Neuromuscular combinado con el Tratamiento Convencional Exclusivo, favorece
en la aceleracion del proceso de cicatrizacion. Lo que por consiguiente tendra como
resultado un impacto favorable respecto al costo-beneficio, tanto para el paciente como
para las instituciones de salud que lo manejen; esto debido a que el estudio tuvo relevancia
en cuanto a los resultados significativos en tan solo 10 sesiones, optimizando el periodo de

evolucion de la tlcera.

Cabe mencionar que durante el proceso de realizacion de la presente investigacion
se fomentd la promocion del area de Fisioterapia, ya que, el mismo personal de la Clinica
de Heridas Complicadas y Estomas desconocia la intervencion que se podia lograr en este
tipo de pacientes; lo que genera cierta desventaja para dicha area dentro del hospital, por las
complicaciones que se generan a raiz de este tipo de padecimiento, pero sobre todo y mas
importante, se mostr6 otra alternativa no invasiva que puede dar mejores resultados,
evitando asi una de las complicaciones mas traumaticas para la vida del paciente, la

amputacion.

Por lo que se propone tomar en cuenta esta alternativa de tratamiento
fisioterapéutico aunado al tratamiento convencional, para que de esta manera se pueda
lograr un manejo multidisciplinario de las Ulceras en pie diabético; y no s6lo precisamente
este tipo de Ulceras sino de cualquier otro tipo, siempre y cuando no presenten alguna
caracteristica referentes a las contraindicaciones de dichos agentes fisicos; para que de esta
manera se les pueda brindar una recuperacién mas rapida y mejora en cuanto a la calidad de

vida al paciente.

Se invita a futuros fisioterapeutas a seguir la tematica de esta investigacion,
pudiendo experimentar con parametros, tiempos, y tipo de ulceras, ya que como se
menciono anteriormente, no existe informacion suficiente, ademas de abrir puertas con el
resto del equipo multidisciplinar, mostrando otras areas en las que puede desempefiar la

fisioterapia, trabajando en conjunto por el bienestar del paciente.

48



ANEXOS

Anexo 1

Forma de aplicacion de Microcorriente Eléctrica Neuromuscular.

Microcorrientes

Combo
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Anexo 2

Se elabor6 una carta donde se explico al paciente el objetivo del tratamiento, la

consistencia, los riesgos, los inconvenientes y los posibles beneficios que puedan derivar

del mismo.
CARTA DE
% CONSENTIMIENTO INFORMADO
ISSSTE

Nombre del estudio:

Comparacion de la efectividad en la evolucion del grado de lesion de las Ulceras de pie
diabético con el uso de tratamiento convencional exclusivo, contra éste mas Estimulacion
con Microcorriente Eléctrica Neuromuscular o laserterapia de baja potencia en el hospital
general ISSSTE.

Santiago de Querétaro, Qro., a de de

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

La apariciéon de ulceras en los pies es muy frecuente en los pacientes diabéticos; esta
complicacion se conoce como “sindrome de pie diabético”, y constituye la complicacion

tardia mas incapacitante de esta enfermedad.

e Comparar la efectividad en la evolucion del grado de lesion de las ulceras de pie
diabético con el uso de tratamiento convencional exclusivo, contra éste mas
estimulacion con Microcorriente Eléctrica Neuromuscular o laserterapia de baja
potencia.
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Procedimientos:

Se realizara una valoracion inicial de la lesion, posteriormente se llevara a cabo la
aplicacion de algun tratamiento el cual serd efectuado de manera aleatoria a los pacientes;
laser o electroterapia, se explicard cada uno de los procedimientos a realizar al paciente en
cada caso. Durante el periodo de tratamiento se realizaran dos valoraciones mas, a la mitad

de la aplicacion del tratamiento (5 sesiones) y al término de las sesiones programadas.
Posibles riesgos y molestias:

Tanto el laser como las microcorrientes no son perceptibles para el paciente, en las
modalidades utilizadas en tal protocolo no tienen ningun efecto adverso ni molesto.
(Brosseau, 2005) (Zinman 2004)

Ha habido notificaciones de hormigueo transitorio, eritema leve, exantema o sensacion
urente y aumento del dolor o entumecimiento en respuesta a la aplicacion del laser de baja
intensidad. (Chen, 1989), (Lonauer, 1986), (Moolkar, 2001), (Klebano, 2005), (Osipov,
2006), (Blidall, 1987).

El efecto de las microcorrientes ocurren en nivel celular (normalizando la bioelectricidad),
y su aplicacién es sub-sensorial (no esta asociada a la sensacion incomoda como en otras
corrientes, es indoloro), ademas de no presentar efectos colaterales, ser de bajo coste y de
facil aplicacion.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

No se recibira ningun tipo de beneficio extra mas que su posible mejora en la zona tratada.

APROBACION DEL PACIENTE

Nombre

Expediente
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He comprendido las explicaciones que se me han facilitado y acepto la invitacion para
formar parte del protocolo de investigacion; la fisioterapeuta que me ha atendido me ha
permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que
le he planteado sobre mi examen, valoracién y tratamiento. Firmando abajo consiento que
se me entreviste y aplique el tratamiento que se me ha explicado de forma suficiente y

comprensible.

Entiendo que tengo el derecho de rehusar parte o todo el tratamiento en cualquier momento.
Entiendo mi plan de tratamiento y consiento en ser tratado por un fisioterapeuta colegiado.
Y estoy de acuerdo en no realizarme ningln otro tipo de terapia alternativa durante el

tiempo de tratamiento del protocolo.

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado fisico y salud de
mi persona que pudiera afectar a los tratamientos que se me van a realizar. Estoy consciente
de que autorizo mi participaciéon en dicho protocolo de investigacién y deslindo de toda
responsabilidad al personal de salud involucrado y al Hospital General de Querétaro

ISSSTE, porque se me explicaron los posibles riesgos y complicaciones que podria sufrir.

Asimismo decido, dentro de las opciones clinicas disponibles, dar mi conformidad, libre,
voluntaria y consciente a los tratamientos que se me han informado y permitir la toma de

fotografias y videos que sean necesarios exclusivamente para fines educativos.

De Del

Firma del paciente:

Firma del familiar/acompafiante:
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Anexo 3

Ejemplo de la evolucion de pacientes con aplicacion de Laserterapia de Baja Potencia

(Medicion inicial, intermedia y final respectivamente)
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Ejemplo de la evolucion de pacientes con aplicacion de Microcorriente Eléctrica

Neuromuscular (Medicion inicial, intermedia y final respectivamente)
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Ejemplo de la evolucion de pacientes con la aplicacion de Tratamiento Convencional

Exclusivo (Medicion inicial, intermedia y final respectivamente)
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Anexo 4

Subdelcgacion Medica

FSEAVICION NOCTAL IS I e
TRARAMENMEY 1N STAIYY

PN ISSS I E DELEGACION ESTATAL QUERETARO
‘ ' i ; I* i " I nin

2013, AND DEL GENERALISIMO JOSE MAIIA MORELOS Y PAVON

OFICIO N* 022-206/ DCEI 798 /2015
ASUNTO: AUTORIZACION PARA INICIO DE PROTOCOLO

Agosto 17 de 2015

P.5.5.F ALEJANDRA DORANTES RODRIGUEZ
P.5.5.F, GUADALUPE ANDREA OCANA GARCIA
P.5.5.F. DANIELA MONROY RODRIGUEZ
PSSF ESTEFANNY GUILLEN OCHOA

P.5.5.F. SARA FABIAN HURTADO
INVESTIGADORAS RESPONSABLES
PRESENTES

AT'N.: LTF. NELLY DE JES(US FREYRE BAEZ
RESPONSASLE DE SERVICIO SOCIAL Y
CAMPOS CLINICOS DE FISIOTERAPIA,
LIC, ENF. ALEJANDRA SOLIS LOPEZ

RESPONSABLE D€ LA CLINICA DE HERIDAS
DE LA LNIDAD

Por este medio me permito informar a usted que no existe inconveniente para gue se de inicio demro de
los periodos establecidos al Protocolo de Investigacion titwlado  “Comparacién de la efectividad en la
evolucion del grado de lesidn de las dlceras de pie diabético con el uso de tratamiento convencional exclusivo,
conira éste mas Estimulacion con Microcorriente Eléctrica Neuromuscular o Laserterapia de baja potencia™
Lo anterior para dar cumplimiento ol Programa E015 “Investigactdn Cientifica v Tecnoligica

L
Sin otro particular de referencia, le envio un cordial saludo.

ATENTAMENTE
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Te 254 01 00 Dnt. SUISE www.issste.gab.mx

58



BIBLIOGRAFIA

Agne, J. E., Lorenzini, S., Bechman, L., Hamerski, C., Casagrande, R. & Rodriguez, G.
(2004). Uso de microcorrientes en ratones Wistar con Ulceras diabéticas: resultados
histologicos. Fisioterapia, 26(3):164-169.

Apelqvist, J. (2008.) The foot in perspective. Diabetes Metab Res Rev. 24(1): 110-115.

Boulton, A. (2005b). El pie diabético: epidemiologia, factores de riesgo y atencion.
Diabetes Voice, 50: 5-7.

Boulton, A. J. M. (2008a). The diabetic foot: grand overview, epidemiology and
pathogenesis. Diabetes Metab. Res. Rev. 24 (1): 3-6.

Blidall, H., Hellesen, C., Ditlevesen, P., Asselberghs, J & Lyager, L. (2009). Soft laser
therapy of rheumatoid arthritis, Scand J Rheumatol. 16(4): 225-228.

Blume, PA., Walters, J., Payne, W., Ayala, J. & Lantis, J. (2008). Comparison of Negative.
Presusure Wound Therapy Using Vacuum-Assisted Closure With Advanced Moist Wound
Therapy in the Treatment of Diabetic Foot Ulcers. Diabetes Care. 31(4): 631-636.

Brem, H., Sheehan, P., Rosenberg, H., Schneider, J. & Boulton, A.J. (2006). Evidence-
based protocol for diabetic foot ulcers. Plast & Reconstr Surg, 117 (7S): 193- 209.

Brosseau, L., Welch, V., Wells, G., deBie, R., Gam, A., Harman, K., Morin, M., Shea, B. &
Tugwell, P. (2005).Low level laser therapy (classes 1,11 and IlI) for treating rheumatoid
arthritis. Cochrane Database of Systematic Reviews 2(4): Art. No.: CD002049. DOI:
10.1002/14651858.CD002049.pub2.

Castro, G., Liceaga, G., Arrioja, A., Calleja, J.M., Espejel, A., Flores, J., Garcia, T.,
Hernéandez, S., Lopez-Gavito, E., Martinez de Jesus, F., Jacobo-Nettel, F., Romero-Cabello,

59



R., Rosas, J., Wacher, N., Cote, L., Guzman, R., Bladinieres, E., Marquez, G. & Alvarez, E.
(2009). Guia clinica basada en evidencia para el manejo del pie diabético. Med Int Mex .25
(6): 481-526.

Chen, JW. & Zou, Y.C. (1989).Effect of low level carbon dioxide laser irradiation on
biochemical metabolism of rabbit mandibular bone callus. Laser Therapy 1:83-87.

Dayton, P.D. & Palladino, S.J. (1989). Electrical stimulation of cutaneous ulcerations: a
literature review. J Am Podiatr Med Assoc, 79(7): 318-321.

Ferndndez, M., Adame, J., Lopez, F. & Flores, M. (2005).Estimulacion eléctrica y laser de
baja potencia en cicatrizacion de Ulceras plantares en pacientes diabéticos. Revista
Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacion, 17(4): 119-122.

Ferroni, P., Roselli, M., Guadagni, F., Martini, F., Mariotti, S., Marchitelli, E. &
Cipriani,C.(2005), Biological effects of a software-controlled voltage pulse generator
(PhyBack PBK-2C) on the release of vascular endothelial growth factor (VEGF). In vivo.
19(6): 949-58.

Flores, 1. (2006). Manejo avanzado de heridas. Revista Mexicana de Enfermeria
Cardioldgica, 14(1): 24-28.

Gil, L., Acosta, M., Dominguez, E., Torres, L., & Medina, J., (2013) Diagndstico y
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 51(1): 23- 27.

Gonzélez, N., Rodriguez, G. & Manrique, H. (2013).Caracteristicas clinicas y factores
asociados a morbilidad intrahospitalaria en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Rev

Soc Peru Med Interna.26 (4): 5-12.

Gonzélez, A., Carballosa, E. & Gonzalez, D. (2003).Morbilidad por el sindrome de pie
diabético. Rev Cubana Angiol y Cir Vasc. 4. (paginas)

60



Guarda, RI., Valderramas, S., Ternoski, B., Sanchez, D., Fernandez, L. & Meireles SM.
(2012).La aplicacion de microcorriente como tratamiento en las Ulceras venosas: un estudio

piloto. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 20(4).

Gutiérrez, JP., Rivera-Dommarco, J., Shamah-Levy, T., Villalpando-Hernandez, S., Franco,
A., Cuevas-Nasu, L., Romero-Martinez, M. & Hernandez-Avila, M. (2012). Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion. Resultados Nacionales. Cuernavaca, México: Instituto
Nacional de Salud Pudblica. Mayo 06, 2015, de ENSANUT. Sitio web:
http://ensanut.insp.mx/informes/ENSANUT2012ResultadosNacionales.pdf

Hernandez, M., Gutiérrez, J. P. & Reynoso, N. (2013).Diabetes Mellitus en México. El
estado de la epidemia. Salud Publica de México. 55(2): 129-136.

King, H., Aubert, R. E. & Herman W. H. (1998). Global Burden of Diabetes, 1995- 2025:
Prevalence, numerical estimates, and projections. Diabetes Care. 21(9): 1414-1431.

Klebanov, Gl., Shuraeva, NI., Chichuk, TV., Osipov, AN., Rudenko, TG., Shekhter, AB. &
Vladimirov, IUA. (2005) A comparative study of the effects of laser and light-emitting
diode irradiation on the wound healing and functional activity of wound exudate
leukocytes, Biofizika 50(6): 1137-1144.

Kloth, LC. (2005). Electrical stimulation for wound healing: a review of evidence from in
vitro studies, animal experiments, and clinical trials. Int J Low Extrem Wounds. 4(1): 23-
44,

Krishnan, S., Nash, F., Baker, N., Fowler, D., & Rayman, G. (2008). Reduction in diabetic
amputations over 11 years in a defined U.K. population. Diabetes Care, 31(1): 99-101.

Krol, P., Franek, A., Hunka-Zurawinska, W., Bil, J., Swist, D., Polak, A. & Bendkowski,
W. (2001). Laser biostimulation in healing or crural ulcerations. Polski Merkuriusz

Lekarski: Organ Polskiego Towarzystwa Lekarskiego. 11(65): 418-21.

61


http://ensanut.insp.mx/informes/ENSANUT2012ResultadosNacionales.pdf

Lomeli, A., Krotzsch, E. & Michtchenko, A. (2003).Efecto de la estimulacion laser de
A=650 nm, utilizando dosis de uso clinico, sobre la proliferacion de fibroblastos humanos
cultivados. Rev Mex de Med Fisi y Rehab.15(1): 69-71.

Lonauer, G. (1986). Controlled doublé blind study on the efficacy of He-Ne laser beams v
He-Ne + infrared laser beams in therapy of activated OA of the finger joint, Lasers Surg.
Rev Med. 6(1): 172-176.

Lozano F, Clara A. (2011). Documento de consenso sobre tratamiento de las infecciones en
el pie diabético. Rev Esp Quimioter. 24(4): 233-262.

Marinel J. Blanes I. Escudero JR. Ibafiez V. Rodriguez J. (2002). Tratado de pie diabético.
Jarpyo Editores. Madrid, Espafia.

Medina, E. & Villena, A. (2000) Caracteristicas clinicas del pie diabético. Boletin de la
Sociedad Peruana de Medicina Interna. 13(1): 3-7.

Moholkar, R., Zukowski, S., Turbill, H., et al. (2001).The safety and efficacy of low level
laser therapy in soft tissue injuries: a doublé-blind randomized study, PhysTher 81(5): 49.

Nigel, U. (2008). The diabetic foot in the depeloping world. Rev Diabetes Metab Res.
24(1): 31-33.

Nunes, S. (2011).Eficacia de la aplicacion de microcorrientes en la cicatrizacion de Ulceras
neuroisquemicas en el pie diabético. Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia) Serie
Trabajos Fin de Master. 3(2): 236-264.

Osipov, AN., Rudenko, TG. & Shekhter, AB. (2006).A comparison of the effects of laser
and light emitting diodes on superoxide dismutase activity and nitric oxide production in rat
wound fluid. Biofizika. 51(1): 116-122.

62



Padierna, J. (2009). Pie diabético: reporte de un caso y criterios de amputacion. Med Int
Mex, 25(5): 404-411.

Pegado de Abreu, R., Medeiros de Barcelos, AP., Medeiros da Nébrega, B., Barbosa, A.,
Rodrigues de Oliveira, A., de Oliveira, AM., & de Brito, WH. (2013). Laserterapia e
microcorrente na cicatrizacdo de queimadura em ratos. Terapias associadas ou isoladas?.
Fisioter Pesq. 20(1): 24-30.

Real, J., Valls, M., Basanta, M., Ampudia, F., Ascaso, J., & Carmena R. (2001) Estudio de
factores asociados con amputacion, en pacientes diabéticos con ulceracion en pie. An. Med
Interna, 18(2): 59-62.

Rojas, E., Molina, R., & Rodriguez, C. (2012). Definicion, clasificacion y diagndstico de la
diabetes mellitus. Rev. Venez. Endocrinol. Metab. 10(1): 7-12.

Sonnewend, D., Oliveira, J., Ruiz, C., Nicola, R., Zangaro, R., & Pacheco, M., (2005),
Avaliacdo do efeito da microterapia celular (microcorrentes) sobre o processo inicial da
cicatrizacdo de feridas em ratos. IX Encontro Latino Americano de Iniciacdo Cientifica e V

Encontro Latino Americano de Pés-Graduacgdo — Universidade do Vale do Paraiba.

Suazo, ., Lara M, Cantin, M., & Zavando, D. (2007). Efecto de la aplicacion de laser de
baja potencia sobre la mucosa oral lesionada. Int. J. Morphol. 25(3): 523-528.

Tébar, F., & Escobar, F. La diabetes mellitus en la préactica clinica. (2009). Editorial

Panamericana. Pag.1-2.
Torres, A., Lizardo, H., Gutiérrez, C., Pajuelo, J., Pando, A., & Arbafiil, H. (2012)

.Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes hospitalizados por pie diabético

en el hospital dos de mayo entre 2006 y 2008, Lima-Peru. Rev. Per(. Epidemiol. 16(3): 1-3.

63



Zinman, LH., Ngo, M., Ng, ET., New, KT., Gogov, S., & Bril, V. (2004). Low-intensity
laser therapy for painful symptoms of diabetic sensoriomotor polyneuropathy. A contolled
trial, Diabetes Care 27(4): 921-924.

64



	PORTADA
	HOJA DE FIRMAS
	RESUMEN
	ÍNDICE
	1. INTRODUCCIÓN
	2. OBJETIVOS
	3. HIPÓTESIS
	4. MARCO TEÓRICO
	5. METODOLOGÍA
	6. RESULTADOS
	7. DISCUSIÓN
	8. CONCLUSIÓN
	ANEXOS
	BIBLIOGRAFÍA

