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UNIVERSIDAD

Lz Reveiscidn on La Bd5cacicn

Guatemala, 02 de octubre del 2021

Estimadas alumnas:
Sheily Aneli Canel Velasquez y Sabby Margarita Galvez Cifuentes

Presentes.

Respetables alumnas:

La comision designada para evaluar el proyecto "Revision bibliografica de
los efectos terapéuticos del ldser de baja intensidad, como tratamiento
para la estimulaciéon regenerativa de tejidos con Ulceras neuropaticas
grado Il en pacientes con sindrome de pie diabético, comprendidos entre
los 50 a 60 anos de edad" correspondiente al Examen General Privado de
la Carrera de Licenciatura en Fisioterapia realizado por ustedes, ha
dictaminado dar por APROBADO el mismo.

Aprovechamos la oportunidad para felicitarlas y desearles éxito en el
desempeno de su profesion.

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

.7 ‘I.-' 2/ o e
it =2 ;)/ I

L-fé'.'v‘dasulé Roderico — Marbefla Aracelis Lic. Luis Omar
Paé_aguﬁ Gonzalez Reyes Valero Castafieda Cabafias
| Seéretario Presidente Examinador
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: UNIVERSIDAD

" Lz Revolacion o1 L Edscacién

Estimadas alumnas:
Sabby Margarita Galvez Cifuentes y Sheily Aneli Canel Velasquez

Presentes.

Respetables alumnas:

La comision designada para evaluar el proyecto “Revisién bibliografica de los
efectos terapéuticos del laser de baja intensidad, como tratamiento para la
estimulacion regenerativa de tejidos con ulceras neuropaticas grado Il en
pacientes con sindrome de pie diabético, comprendidos entre los 50 a 60
anos de edad” correspondiente al Examen General Privado de la Carrera de
Licenciatura en Fisioterapia realizado por ustedes, ha dictaminado dar por
APROBADO el mismo.

Aprovechamos la oportunidad para felicitarlas y desearles éxito en el
desempenio de su profesion.

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Al

/%os@% Roderico Lic. Marb@lig/Aracelis ——  Lic. Luls Omar

B iagL_/la Gonzalez Reyes Valero Castafieda Cabanfias
Secretario Presidente Examinador
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UNIVERSIDAD
La Revolucion en la Educacion
Guatemala, 11 de mayo 2020
Doctora
Vilma Chavez de Pop
Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo
Respetable Doctora Chéavez:

Tengo el gusto de informarle que he realizado la revisién de trabajo de tesis
titulado: “Revisién bibliografica de los efectos terapéuticos del laser de baja
intensidad, como tratamiento para la estimulacién regenerativa de tejidos con
Ulceras neuropaticas grado llen pacientes con sindrome de pie
diabético, comprendidos entre los 50 a 60 aiios de edad” de las alumnas: Sheily
Aneli Canel Velasquez y Sabby Margarita Galvez Cifuentes.

Después de realizar la revision del trabajo he considerado que cumple con todos los
requisitos técnicos solicitados, por lo tanto, las autoras y el asesor se hacen responsables
del contenido y conclusiones de la misma.

Atentamente

Lic. Luis Omar Castarieda Cabarias
Asesor de tesis
IPETH — Guatemala
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Guatemala, 11 de mayo 2020

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud

Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

Tengo el gusto de informarle que he realizado la revision de trabajo de tesis
titulado: “Revisién bibliografica de los efectos terapéuticos del laser de baja
intensidad, como tratamiento para la estimulacion regenerativa de tejidos con
dlceras neuropaticas grado llen pacientes con sindrome de pie
diabético, comprendidos entre los 50 a 60 afios de edad” de las alumnas: Sabby
Margarita Galvez Cifuentes y Sheily Aneli Canel Velasquez.

Después de realizar la revision del trabajo he considerado que cumple con todos los
requisitos técnicos solicitados, por lo tanto, las autoras y el asesor se hacen responsables

del contenido y conclusiones del mismo.

Atentamente

Lic. Luis Omar %astaﬁeda Cabanas

Asesor de tesis
IPETH — Guatemala
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UNIVERSIDAD
La Revoluciéon en la Educacion
Guatemala, 13 de mayo 2020
Doctora
Vilma Chavez de Pop
Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que las alumnas Sheily Aneli
Canel Velasquez y Sabby Margarita Galvez Cifuentes de la Licenciatura en
Fisioterapia, culminaron su informe final de tesis titulado: ‘Revisién bibliografica de los
efectos terapéuticos del laser de baja intensidad, como tratamiento para la
estimulacion regenerativa de tejidos con Ulceras neuropaticas grado Il en
pacientes con sindrome de pie diabético, comprendidos entre los 50 a 60 afios de

edad” ha sido objeto de revisién gramatical y estilistica, por lo que puede continuar con
el tramite de graduacion.

Sin ofro particular me suscribo de usted.

Atentamente
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Doctora
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Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que las alumnas Sabby Margarita
Galvez Cifuentes y Sheily Aneli Canel Velasquez de la Licenciatura en Fisioterapia,
culminaron su informe final de tesis titulado: ‘Revisién bibliografica de los efectos
terapéuticos del laser de baja intensidad, como tratamiento para la estimulacién
regenerativa de tejidos con tllceras neuropaticas grado llen pacientes con
sindrome de pie diabético, comprendidos entre los 50 a 60 aiios de edad” ha sido
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IPETH, INSTITUTD PROFEZIONAL EN TERAPIAS ¥ HUMANIDADES
LICENCIATURA EN FISIDTERAPLA
COORDINACION DE TITULACTON

[METRUMENTO DE EVALUACTON: LISTA COTEMD DE TESIS
DIRECTOR DE TESIS

Mombre del Directer:

L.T.F. Tatiana Pacricia Hincapid Aoudelo

[ Hombre del Ezmdiante:

Sheily Amell Canel Veldcquez

HNombre de ]a Tenmaism:

Fevizidn bibbBoprdfice de loz efecres terapéucicos del ldzer de bajs intenzidad, como tratamiento
para la extimulacitn regepereive de tejides em dlcera: mearopdcicas grado IT en pacientes com
sindrome de pie disbdcice, compreadidos entre baz 30 2 60 sfioz de adad.

Fechs de realizacide: Primsvera 2020

Instrocoomes: Y erifique que se emcueniren ks componenies sefialados en la Tesis del alumpso y pamgue con

e A el regisimo del cumpdimieno comespondiemie. En cas de ser netesans lay un espacie de ob sy hoemes
para comeccisies o ben reirealisenmacem del aannn.

ELEMENTOS BASICOS PARA LA APROBACION DE LA TESIS|
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e e
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Xi



La pestificacion 25t deleniingda en base &
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IS ST B O
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Revisado de conformidad en cuanto al extilo solicitado por la institucion

L.T.F. Tatiana Patricia Hincapié Agudela
Director de Tesiz
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IPETH, INSTITUTO PROFESIONAL EN TERAPIAS ¥ HURMANIDADES
LICENCIATURA EN FISIOTERAPLA
COORDINACTON DE TITULACTON
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IPETH INSTITUTO PROFESIONAL EN TERAPIAS Y HUMANIDADES
LICENCIATURA EN FISIOTERAFIA
COORDINACION DE TITULACION

INSTRUMENTO DE EVALUACION: LISTA DE COTEJO TESIS
ASESOR METODOLOGICO

Nnm.r. dar A-oorﬁ
Licas M.vlo Iao.ol 0!.: S.-.n
N-ml'. Bl Enult.nu.

Shauy An.n Clll-l Vu..qu.l

N.ﬂ Bre dnils T.Mﬂ.]...

R..'.l.ﬁ .l.ll.,'."‘. e los efactos LarapALican aal (Asar A ..J. INtanswdsd, coma tratamianta
pare s sslimuissian reganas alive o ‘.’.'” _an SGiceras neur .'.‘l‘.l " sue II an pacianiss con

BMindroame de ple disbatica, coamprandidas antsrs \as f;O - m ANGs e wadea

r“ﬁ. e raniisnmian pllﬂ.v.'.

[ matr weeiwnne Verifique que se encuenmen Jos componentes seSialados e la Tesis del alumno y marque con uma X el

registro del cumplimiento comespendiente. En caso de ser necesano hay un espacio de observaciones para comrecciones o
bien retroalimentacion del alunco.

ELEMENTOS BASICOS PARA LA APROBACION DE LA TESIS

- A*-l. s aveliunr pql.’. e swmplimant» anovulon.o

’ f.run‘. o pc,u-o ; N.

Hoja amado carta
Margen supenor, inferor y derecboa 2 S cm
Margen izquierdo a 3.5 cm.
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Paginacion correcta.
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b | Inicio de capimio c-ndo. mayusculas y
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i Numero de capitulo estilo romano 2 § cm del
borde supenor de la boja

Titulo de capitalo 2 doble espacio por dedajo
del pumero de capitulo en mayusculas
Times New Roman (Tamaso 12).

Color fuente negro.

Estilo fuente normal

Cursivas: Solo en extramjerismos o en
locuciones.

Texto zlineado a Ia izquierds

Sangria de 5 cm. Al imiciar cada pamrafo.
Interhineado 2 2.0

—
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Zwones pezros o flechs
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adecuado 16 pts.
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12 pts.

Fu-” &."‘.

No

O"..'Qxl"..

Sin faltas ortograficas.

Smuo&pmhuywm

niFI*l N

Extension de oraciones y parrafos vanado y
mesurado.

Contimuidad en los pamrafos.

Parrafos con estructurs comrects.

513 uso de gerundios (ando iendo)

Corrects escrimra numerncs.

Oraciones completas.

Adecuado uso de oraciones de enlace

Uso correcto de signos de pustuacién.

wb= =l ] [
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P e e —
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Unhlm.dovtbdpnhmdd
proceduniento y ls presentacion de

Undolm-pomnhd:auuh
resultados y las conclusiones
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ideas, ea la misma lines, asimiuno, e contrate,
etcéter

b IR IRt P B e bl ] o P I Pl el I B ] B B )

Indicacion de Frupos COB DIINErOs IOMABOS.
| 5i2 potas 3 pie de paging.

mem i C‘I-

No

a“"u'"-l

Empleo mimmo de citas

Citas texmales o directas menores a 40
palabras, dentro de pamafo u omcién ¥y
entrecomilladas

b B B

Citas textuales o directas: de 40 palabras o mas,
en parrafo aparte, sin comillss y con sangria de
lado izquierdo de 5 golpes

"

Uso de tres puntos suspensivos dentro de Ia cita
pnnulknqm se bo omitido material de Ia

m

N-

ot..'vx'on--

Cmb«h&m—i& con referencias

oo |a

Referenciss ordenadss alfabéticamente en su

bibliografia. ’
Correcta aphcacion del formato APA 2016.
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a. | Asrupo y orzamizo adecuadamente sus idess X
para su proceso de mvestizacion
b. | Reunio informacion a partr de uns vanedad X
c Selecciono solaments Iz informacion que X
respondiese 3 su pregunts de mvestzacion
d. | Rewviso su busqueds basado en Is informacion X
ir] encontrads.
e. | Puso atencion s la calidad de Is informacion y X
< 3 su procedencia de fuentes de confianzs
2 f Penso acerca de ls acualidad de ks X
L Z | Tomo en cuents Ia diferencia entre becho y X XXi
< b | Tuvo cuidado con ls informacion sesgads X
-2 i | Comparo adecusdamente la mformacion que X
recopilo de vanas fuentes
O £ Unlizé organizadores graficos pars ayudar al X
z lector a comprender waformacion conjunta
'S k. | Comunico claramente su informacion. X
et L Examino las fornlezas y debilidades de su X
) proceso de wmvestugacion y producto
m. | El método utilizado es &l pertinente para el X
< Proceso de la wovesngacion
- n__ | Los matenales utilizados fueron los comectos. X
=) 0. | El marco metodologico se fundaments en baswe X
— a los elementos
— p. | El estudiante conoce la metodologia aplicada X
— &0 su proceso de investigacion

ROV"IOO de conformigad en cuantio al astiio solicitaco par Is Institucion
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IPETH INSTITUTO PROFESIONAL EN TERAPIAS Y HUMANIDADES
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA
COORDINACION DE TITULACION

INSTRUMENTO DE EVALUACION: LISTA DE COTEJO TESIS
ASESOR METODOLOGICO
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registro del cumplimiento comespendiente En caso de ser necesano hay un espacio de observaciones para comrecciones o
bien retroalimentacion del alunro

ELEMENTOS BASICOS PARA LA APROBACION DE LA TESIS
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Numero de capitulo estilo romano 2 8 cm del
borde supenior de Ia boja
Titulo de capitulo a doble espacio por debajo
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Times New Roman (Tamaso 12).
Color fuente negro.
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Cursivas: Solo en extramjerismos © em
locuciones.
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Sangria de 5 cm. Al imiciar cada parrafo.
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RESUMEN

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) expone que la Diabetes Mellitus es la
principal causa para desarrollar una tilcera neuropatica en pacientes con sindrome de pie
diabético (SPD). Afecta principalmente a poblacion comprendida entre los 50 a 60 afios,
debido a la desnutricion y la malnutricion en la primera etapa de la infancia. Ademas, la
falta de educacion del paciente diabético respecto a los cuidados puede generar alto riesgo

de amputaciones afectando de forma psicoldgica y social.

Las investigaciones del laser de baja intensidad lo proponen como un tratamiento que
ayuda al proceso de regeneracion del tejido, que incrementa el flujo sanguineo y acelera
el proceso de cicatrizacion, por lo que se plantean los siguientes objetivos: Revisar los
efectos terapéuticos de la aplicacion de laser de baja intensidad en el tratamiento de
ulceras neuropaticas grado II en pacientes con SPD, comprendidos entre 50 a 60 afios de
edad. Describir la fisiopatologia de las ulceras neuropaticas para conocer la afectacion
anatomo-fisiolégica de los pacientes. Identificar los efectos fisiologicos y terapéuticos
de la aplicacion  de laser de baja intensidad a través de una
revision bibliografica. Determinar la dosificacion del laser de baja intensidad para lograr

una estimulacion regenerativa.

Se utilizé un enfoque cualitativo que permitird definir la terapia de laser de baja intensidad
como tratamiento del SPD; un tipo de estudio explicativo para comprender la
fisiopatologia de este sindrome; un método analitico para determinar los efectos
terapéuticos del laser de baja intensidad y un disefio no experimental que permitira
proponer la terapia de laser de baja intensidad como tratamiento para la ulcera neuropatica

del SPD basada en estudios anteriores.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

Antecedentes Generales

1.1.1 Descripcion de la Problematica

Uno de los principales problemas a nivel mundial es Ila
Diabetes Mellitus (DM), que junto con la obesidad se han convertido en las
principales enfermedades que afectan especialmente a los paises en desarrollo y
en areas de bajo nivel educativo. Asi también, constituye la principal causa de
ingreso en centros hospitalarios a consecuencia de secuelas invalidantes de
enfermedades cronicas, que origina una disminucion en la calidad de vida de los
pacientes. Generalmente esto ocurre por el poco interés, autocuidado y la falta de
educacion de la DM por parte del paciente, por este motivo, se genera
diversas complicaciones importantes como: la disminuciéon o pérdida de la
sensibilidad, inadecuada irrigacién sanguinea, ulceras, infecciones de la herida las
cuales son signos de riesgo para presentar Sindrome de Pie Diabético (SPD),
que es una complicacion crénica de la DM, con etiologia multifactorial que

presenta infeccion, isquemia, neuropatia y un inadecuado control metabolico.



En el SPD se encuentra caracteristicas clinicas frecuentes como ulceras,
gangrenas y amputacion del miembro inferior ocasionando en el paciente una
limitacion funcional. Los pacientes con este sindrome deben ingresar a
un programa que debe ser permanente, estratégico y multidisciplinario que
controle su metabolismo, en este caso un control de la hiperglucemia; adicional a
ello, un punto importante es que debe incluir la prevencion de traumatismos
mecanicos, térmicos y quimicos en miembros inferiores. Al realizar estas
recomendaciones, el tratamiento permite una rapida recuperacion e incorporacion
a las actividades cotidianas. Por estas razones es importante recordar que el grado
de SPD del paciente dard pauta al tipo de tratamiento, siserd ambulatorio
o de hospitalizacion, y de acuerdo con los protocolos establecidos se inicia con un
control metabodlico. También se debe tener cuidado de las ulceras, ya que
dependiendo de la evolucion de las mismas, se decide qué tratamiento se debe
aplicar, el cual puede ser muy variado, iniciando con ejercicios que mejoren la
circulacion sanguinea, hasta la utilizacion de agentes fisicos como: corriente
galvéanica, laser de baja intensidad, desbridamiento el cual generalmente se
acompana de antibidticos y analgésicos, todo lo mencionado anteriormente con el
fin de evitar mayores complicaciones como las amputaciones.

Sin embargo, se ha demostrado que el laser de baja intensidad es una
excelente opcion terapéutica en las ulceras neuropaticas de SPD, debido a que
estimula el proceso de cicatrizacidn por su accion bio-estimuladora. (Neyra-

Arismendiz et al, 2012)



1.1.2 Diabetes Mellitus

1.1.2.1 Definicién
Segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
laDMcomo una enfermedad metabolicaque se caracteriza por
hiperglucemia cronica, insuficiencia en la secrecion de insulina, alteracion
del metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas. (Naya,
2016)
1.1.2.2 Clasificacion
= Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1): Caracterizada por una
deficiencia total de insulina, a causa de la destruccidén autoinmune de
las células Beta. Estas células pancredticas son las Uinicas que secretan
insulina en el organismo, son fundamentales en la homeostasis de los
nutrientes. Otro factor importante es la predisposicion genética,
desencadenada por uno o mas factores ambientales y que se desarrolla
durante meses o afios. (Naya, 2016)
= Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2): Se manifiesta por una resistencia
a la insulina o hiperglucemia, junto con una deficiencia o defecto en
la secrecion de insulina. La causa primaria es de origen isquémico,
ocurrido en los nucleos hipotalamicos anteriores,
provocando  hiperexcitacion en las vias  parasimpaticas
desencadenantes y del eje del hipotalamo anterior, incrementando los
niveles sanguineos de glucosa, lipidos y acumulacién de tejido

adiposo, siendo este ultimo el principal responsable de la resistencia a



la insulina y de hiperinsulinemia. Al igual que la DMI existe una
predisposicion  genética 'y factores ambientales para su
desarrollo. (Naya, 2016)
= Diabetes Mellitus Gestacional (DMG): Se presenta en el primer o
segundo trimestre del embarazo, en la cual se manifiesta una
intolerancia a la glucosa que es ocasionada cuando la disminucion de
la sensibilidad tisular no es compensada por la secrecion de insulina y
se considera como diabetes preexistente no diagnosticada. Se ha
propuesto que la resistencia a la insulina ocurre como respuesta a las
hormonas placentarias. La placenta estd implicada en la fisiopatologia
de la DMG a través de hormonas como lactogeno humano placentario,
debido a que esta hormona descompone grasas de la madre para
brindarle energia al bebe en crecimiento y puede presentar resistencia
a la insulina e intolerancia a los carbohidratos en la madre. De la
misma forma que en DM1 y DM2 la predisposicion genética, factores
ambientales y sobrepeso aumentan el riesgo de presentar y padecer DM
tanto la paciente como su bebé. (Rojas de P., 2012)
1.1.2.3 Cuadro clinico
Segun la OMS los pacientes con DM presentan un aumento de la
frecuencia urinaria (poliuria), sed (polidipsia), hambre (polifagia) y baja de
peso inexplicable. También presentan adormecimiento de las
extremidades (acroparestesias), dolores de los pies (disestesias), fatiga y

vision borrosa; infecciones recurrentes o graves, pérdida de la conciencia,



nauseas y vOmitos causadas por la cetoacidosis ya que no hay
disponibilidad de glucosa como fuente de energia para el organismo y en
su lugar se utiliza la grasa, y en casos extremos estado de coma. La
cetoacidosis se presenta cominmente en DM1. (Organizacion Mundial de
la Salud, 2020)
1.1.2.4 Etiologia

La DM tiene multiples etiologias e incluye un grupo de
enfermedades que presentan variados procesos patogénicos como
trastornos genéticos, ambientales y autoinmunes que conducen a
alteraciones en la funcion de las células beta, provocando deficiencia en la
secrecion de insulina y distintos grados de resistencia a la insulina. A su
vez estd relacionada a las comorbilidades del sindrome
metabdlico (SM) como aterosclerosis, dislipidemia, hipertension, un
estado protrombotico e hiperglicemia. Esta relacion se da por la
sobreproduccion de citoquin proinflamatorias por parte del tejido adiposo
acumulado en exceso. Asi como otros factores como el estrés cronico, la
regulacion alterada del eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal y el sistema
nervioso autonomo, el incremento de estrés oxidativo, la actividad del

sistema renina-angiotensina-aldosterona. (Carvajal, 2017)

1.1.2.5 Fisiopatologia
De acuerdo con la propuesta de Investigaciones Andina del 2015,
no existe un tnico mecanismo patogénico universalmente aceptado, pero

existen varias teorias fisiopatologicas al respecto, las mas relevantes son:



= Resistencia a la insulina: Se considera como el principal
factor y se asocia esta resistencia a la obesidad, el sindrome
metabolico (SM) y el desarrollo de complicaciones
cardiovasculares. Puede estar mediada por una alteracion en el
tejido adiposo visceral abdominal. La insulina juega un papel
anabodlico importante, afectando no solo el metabolismo de
carbohidratos, lipidos y proteinas, sino también el crecimiento,
proliferacion, diferenciacion celular y la funcion endotelial.

» Inflamacion e interleucinas: Al inicio de la DM se
encuentran alteraciones funcionales predominantes que afectan
el endotelio que recubre la luz vascular, esto se conoce como
disfuncion endotelial, que es la disminucioén de las respuestas
vasodilatadoras dependientes del endotelio y se considera el
primer eslabon que conduce a la vasculopatia diabética. La
inflamacion sistémica y vascular son los principales
mecanismos implicados, que dan pie a la relacion que existe
entre las citoquinas proinflamatorias en el desarrollo de
enfermedades vasculares, principalmente de la interleucina
1B. (Rosas & Alarcon, 2014)

» Estrés oxidativo: Esta teoria hace referencia a la capacidad
de generar radicales libres, asi como la capacidad
para eliminarlos y esta relacionado con el SM. Cuando existe

un crecimiento de la concentracion de moléculas oxidantes,



sean enddgenas o exodgenas, o bien cuando existe una condicion
de reduccion de las defensas antioxidantes. Las enfermedades
metabolicas son las principales en tener grandes posibilidades
de tener una participacion de elementos oxidativos en su
génesis, evolucidon o complicacion ya que pueden generar
estados oxidantes o afectar la generacion o eficiente
recuperacion de los mecanismos antioxidantes.

= Composicion corporal y grasa visceral: El aumento de
actividad del tejido adiposo visceral comparado con el
subcutaneo en cuanto a la produccion
de adipocitocinas proinflamatorias, contribuye a la
acumulacion de grasa visceral aiin en personas sin obesidad y
se encuentre asociada a la resistencia a la insulina,
principalmente en adultos.

* Genética: Puede estar relacionada directamente con la
resistencia a la insulina, especificamente como se muestra el
hallazgo de un polimorfismo del gen receptor de insulina o
indirectamente a través de predisposicion de desarrollar otros
factores de riesgo como el sindrome de ovario poliquistico, asi
también descendientes de padres con DM2 y SM.

» Género y edad: Los estudios muestran que no existe una
diferencia significativa en cuanto al género, pero de acuerdo

con ciertas poblaciones, dependiendo si viven en el area rural o



el area urbana, existe mayor predisposicion en hombres que en
mujeres, debido al autocuidado y control de la DM. En cuanto
a la edad muestra que aumenta la prevalencia en adultos
mayores, debido a complicaciones sistémicas como es el caso
de hipertension.

* Aldosterona y glucocorticoides: El proceso anormal en la
supresion y estimulacion de la liberacion de aldosterona es un
indicador temprano de alteraciones cardio metabdlicas, que
pueden llegar a desencadenar otras complicaciones como
ceguera, neuropatia, cardiopatia, eventos cerebro vasculares,
infartos y fracturas; asi también el estado de resistencia tejido-
selectiva a los glucocorticoides como respuesta al incremento
en la produccion por parte del higado y tejido adiposo dentro
del proceso de desarrollo hacia el SM.

= Sedentarismo y masa muscular: Existe = mayor
riesgo cardio metabolico si no se realiza suficiente actividad
fisica, debido a que afecta la capacidad cardiorrespiratoria, la
masa muscular disponible para usar la glucosa y la fuerza
muscular; a mayor masa muscular hay mas sensibilidad a la
insulina y menor riesgo de desarrollar prediabetes. (Calderon,
Muiioz y Quintana, 2013)

» Suefio: Durante el suefio existe una serie de alteraciones de

funciones cognitivas y sistémicas, se ahorra y se almacena



energia, se reducen los procesos digestivos y se llevan a cabo
procesos de reparacion celular. Se secreta la insulina,
la melatonina, el cortisol y la leptina que se asocia con
sentimientos de hambre o la ingestion de alimentos durante la
noche. Esto demuestra que el estilo de vida nocturno altera al
sistema circadiano y con ello la regulacion de las funciones
reguladoras del metabolismo.

» Disfunciéon del sistema nervioso simpdatico: Existe un
aumento de liberacidn simpatica central, ya que la insulina
tiene efectos relacionados con el aumento de la actividad
simpatica, hipertrofia vascular y aumento de reabsorcion renal;
ademas de la disminucion del aclaramiento de norepinefrina a
nivel neuronal y plasmatico, adicional a una respuesta
simpatica disminuida ante una carga de carbohidratos mas
marcado en pacientes con DM2, lo que favorece el estado de
resistencia a la insulina.

= Tipo de ingesta: El alto contenido de comidas rapidas,
carne, pizza, el consumo elevado de grasas saturadas es un
factor de riesgo.

= Higado y aminotransferasas: El higado graso se ha
convertido en la causa mas frecuente de enfermedad
hepatica cronica, asociado con la epidemia de obesidad y SM,

se caracteriza por la infiltracion de grasa intrahepatica



que tiene como consecuencia inflamacion,
alteraciones histologicas y funcionales, moduladas en gran
parte por la resistencia a la insulina, la concentracion
de glucocorticoides intrahepaticos e inflamacion cronica.
= Hormonas tiroideas: Cuando se presenta una enfermedad
autoinmune como DM, inmediatamente se presenta un riesgo
para desarrollar otra enfermedad autoinmune.
Aproximadamente un 20% de personas que presentan DM1
presentan anticuerpos antitiroideos positivos por lo que el 5%
desarrollard hipotiroidismo. El aumento de los niveles
de tirotropina (TSH, por sus siglas en inglés) puede ser
mediada por aumento en la resistencia a la insulina y por ende
predecir un SM.
* Depresion: El nivel alto o bajo de glucosa en la sangre
puede hacer que el paciente se sienta cansado o ansioso. La DM
es muy exigente emocionalmente y  puede  ser
extremadamente dificil gobernar la mente, por lo que es
importante el acompafamiento psicologico en los pacientes.
1.1.2.6 Factores de riesgo
La OMS define la DM como una de las principales dificultades en
la atencion primaria en el sistema de salud, debido a la falta de educacion
en un estilo de vida saludable hacia esta enfermedad. Es una afeccion

compleja, que puede afectar todos los aspectos de la vida diaria, aunado a



ello la falta de interés del paciente en llevar un control adecuado de los
niveles de glucemia, no permite que los tratamientos establecidos den un
resultado positivo en la mejora de la DM.

Se afirma de forma puntual que la asociacion entre el aumento de
peso, la obesidad, el consumo alimentario habitual y el sedentarismo
constituyen factores esenciales relacionados con el desarrollo de
enfermedades crdnicas no transmisibles. Por consiguiente, la reduccion de
factores de riesgo modificables como el peso, consumo alimentario y la
practica de actividad fisica, pueden reducir el riesgo de
padecer DM, inclusive en personas con antecedentes familiares. (De la

Paz, Proenza, Gallardo, Fernandez y Monpié, 2012)

1.1.2.7 Complicaciones

De acuerdo con los factores de riesgo modificables, ya
descritos anteriormente, se puede determinar que la mayoria de las
complicaciones se presentan en los pacientes con DM2 (a nivel micro y
macro cardiovascular), especificamente aquellos pacientes que
adicional presentan hipertension y dislipidemia, estas
complicaciones conducen a la morbilidad y mortalidad. Debido a la
coexistencia de estos trastornos metabolicos se crea un SM y ello concluye
en una epidemia por la prevalencia del padecimiento. Dentro de las
complicaciones metabdlicas agudas se encuentra la cetoacidosis y
el hiperosmolar, que implica un nivel extremadamente alto de glucosa en

la sangre sin la presencia de cetonas.



Entre las complicaciones cronicas se encuentran la retinopatia,
neuropatia, nefropatia, microangiopatias (afeccion que dafia las pareces de
las arterias pequenas del corazon) que originan la glicemia croénica por el
dano tisular, enfermedades vasculares cerebrales, enfermedades
vasculares y cardiopatia isquémica. A ello también se unen factores como
la edad, sexo, la falta de actividad, el sobrepeso y obesidad, el consumo de
tabaco, antecedentes familiares del padecimiento, entre otros.
1.1.2.8 Epidemiologia

Las enfermedades cronicas no transmisibles han incrementado de
manera alarmante en estos ultimos 24 afos, principalmente en paises en
desarrollo, provocando un impacto en la morbi-mortalidad, en los costos
sanitarios y en la productividad de la poblacion. La DM representa mas
del 50% de las muertes a nivel mundial, con excepcion de la region del
Africa sub-Sahariana. La OMS proyecta que para el 2030 ésta sera la
séptima causa de mortalidad a nivel mundial.

Actualmente existen aproximadamente 387 millones de personas
con DM a nivel mundial, de los cuales 25 millones pertenecen a
Sudamérica y el Caribe. A nivel centroamericano, principalmente en
Guatemala se ha visto un incremento en la DM, lo que genera un
subregistro de la prevalencia de dicha patologia,a pesar de
que existen instituciones gubernamentales y no gubernamentales que se
dedican al control de estos pacientes, en informes presentados por la OPS,

en Guatemala se estiman 1 millon 214 mil 368 personas con DM, siendo



el area mas afectada la ciudad de Guatemala con 368 mil 700 personas y
con menor numero Belice con 21 mil 768 personas, siendo estos datos del
2008, ultima fecha de la que se tiene registro al respecto. En el 2012,
el CAMDI (Central América Diabetes Initiative, por sus siglas en
inglés) publicé un documento de informacién acerca de poblaciones de
paises de Centroamérica con dicho padecimiento de DM. (Diaz, 2013)

A pesar de los programas, estrategias y politicas en pro de la salud
y con el fin de disminuir y/o controlar los casos de DM, Ila
prevalencia continia aumentando afio con afio, convirtiéndose en la
segunda causa de muerte en la poblacion comprendida entre los 20 y 59
afos, mientras que en la poblacion mayor a 60 afos es la quinta causa de
muerte. Asi también se suman factores como la poca accesibilidad a los
servicios de salud, bajos recursos econdmicos para la adquisicion de
medicamentos, alto consumo de carbohidratos, poca actividad fisica y
evolucion cronica y silenciosa de esta enfermedad. (Diaz, 2013)
1.1.2.9 Diagndstico médico

El incremento de pacientes diabéticos a nivel mundial demuestra la
necesidad de implementar planes que posibiliten y garanticen el nivel de
vida para las personas afectadas, por esta razén es importante el
diagndstico preventivo.

Existen criterios para el diagndstico de la DM, que fueron
desarrollados por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA, por sus

siglas en inglés) y por el Comité Asesor de la OMS, revisados en el



2003. Esta clasificacion se basa en la etiologia y caracteristicas

fisiopatologicas de la enfermedad, dichos criterios son los siguientes:

Glucemia en ayudas >126 mg/dl (7,0 mmol71). Ayunas se define como la no

ingesta de alimentos en un periodo de por lo menos 8 horas. *

Sintomas de hiperglucemia y una glucemia casual >200 mg/dl

(11,1 mmol/1). Glucemia casual se define en cualquier hora del dia sin ayuno

2 previo ni preparacion especial. Los sintomas clasicos de hiperglucemia
incluyen poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso.
Glucemia >200 mg/dl (11,1 mmol/l) dos horas después de una sobrecarga de
3 glucosa durante una prueba de tolerancia a la glucosa oral. *

En ausencia de sintomas inequivocos de hiperglucemia estos criterios deben ser

confirmados repitiendo la prueba un dia diferente.

Tabla 1. Criterios para el diagnostico de Diabetes
Mellitus. Fuente: creacion propia con informacion recuperada
de (Rivas, Zerquera, Hernandez &Vicente, 2017)

Estos criterios se aplican para todos los grupos de edad. Sin
embargo, en gestantes, debe presentar dos o mas glucemias en ayunas
iguales o superiores a 5,6 mmol/l (100 mg/dl) para considerarse una
DMG. Asi mismo se considera prediabetes cuando los valores de
glucemia no son normales, pero no lo suficientemente elevados para su
diagnostico, esto quiere decir que si presenta glucemia en ayunas alterada
o la tolerancia a la glucosa alterada y al estar alteradas se considera

prediabetes doble. (Rivas et al, 2017)
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1.1.2.10 Tratamiento médico

A nivel mundial se ve incrementado el nimero de pacientes que
presentan DM, y mas alarmante el nimero de pacientes que fallecen por
no continuar con el tratamiento establecido. Se considera que uno de los
puntos fundamentales en el tratamiento es la educacion sobre Ia
enfermedad, que es un elemento esencial en la atencion integral del
paciente, adicional a ellos, se debe hacer énfasis en el tipo de alimentacion,
la actividad fisica, los compuestos orales que debe ingerir, la terapia con
insulina, el control de la DM a través de técnicas de autocontrol, el cuidado
de los pies, la vigilancia del inicio de complicaciones, entre otros.

El tratamiento esta estipulado de acuerdo con la fisiopatologia de
cada paciente, en DM1 existe un déficit severo de secrecion de insulina y
su unico tratamiento es la administracion de insulina o sus analogos;
adicional a ello en estos pacientes existe un inconveniente con el ejercicio,
pues tras un ejercicio anaerobico pueden producirse una
descompensacion hiperglucémica o incluso cetosis. En DM2 debido a que
es una enfermedad mas compleja, en los que en sus estadios iniciales
predomina la resistencia a la insulina y en las fases avanzadas es mas
evidente el déficit de insulino-secrecion, es fundamental prevenir o retrasar
la aparicion de las complicaciones tardias de la enfermedad, disminuir la
mortalidad y mantener una buena calidad de vida. El ejercicio fisico
moderado y regular es muy beneficioso, pues disminuye la glucemia al

aumentar la sensibilidad a la insulina, mejora el perfil lipidico, reduce la
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presion arterial y mejora el estado cardiovascular. Por ende, el principal
objetivo en todos los tipos de DM debe ser la educacion diabetologica por
parte del personal sanitario calificado, con ello evitara mayor cantidad de

ingresos hospitalarios y mejorara la calidad de vida. (Rivas et al, 2017)

1.1.3 Anatomia v fisiologia del pie

El pie es una estructura que debe adaptarse tanto en el aspecto postural,
para mantener el apoyo, como las fuerzas dinamicas, para facilitar la marcha.
Existe una interaccidon mecanica entre la estructura rigida, representada por un
sistema 6seo, ligamentoso que son tibioperoneo anterior y posterior, peroneo
astragalino anterior y posterior y peroneo calcaneo. Asi mismo estructuras que
actian  dindmicamente por medio de los elementos musculo-
tendinosos. (Bonnel,2013)

Los tendones, ademas de su funcién propulsiva participan de forma
permanente en la estabilidad articular, que sin ellos estaria destinada a la
inestabilidad mecénica y colapso estructural, los tendones propios del pie estan
conformados por: el tendon flexor comun de los dedos, tendon flexor del primer
dedo, extensor del primer dedo y extensor comiin de los dedos. (Bonnel,2013)

1.1.3.1 Huesos del pie

Anatomicamente el pie esta formado por:
= Tarso: Astragalo, calcaneo, escafoides, cuboides y tres
cufias. Metatarso: Cinco metatarsianos. Falanges:

Formados por 14 falanges (Bonnel,2013).

17



1.1.3.2 Tarso
Se divide en tarso posterior con dos huesos superpuestos (calcaneo y
astragalo) y tarso anterior con cinco huesos (cuboides, escafoides y tres
cufias), cuatro dirigidos hacia las tres primeras falanges y uno hacia las dos
ultimas falanges:

» Tarso posterior: consta del astrdgalo (un pequefio hueso
compacto encerrado entre los dos maléolos y que recibe el
peso del cuerpo) y el calcdneo que es el hueso mas grande
del pie, realiza el contacto del talon con el suelo y que,
debido a su oblicuidad inicia la boveda plantar. En este se
inserta los musculos intrinsecos del pie: a nivel dorsal, el
extensor corto de los dedos y a nivel plantar, el flexor corto
de los dedos, los abductores del primer y quinto metatarso
(Dufour, 2012).

» Tarso anterior: Consta de un hueso lateral (cuboides) y
cuatro mediales (navicular, que se prolonga con los tres
cuneiformes). En €l se inserta un musculo intrinseco (tibial
posterior). El tarso anterior constituye el vértice de la
boéveda plantar (Dufour,2012).

1.1.3.3 Metatarso
Esta formado por cinco huesos alargados y aproximadamente
paralelos, que se enumera de medial a lateral. Cada uno posee una base que

se articula con el tarso anterior, un cuerpo de seccion triangular y una
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cabeza de forma elipsoide para la base de la falange proximal
correspondiente. El primer metatarso posee una cabeza voluminosa
rodeada por dos surcos para el deslizamiento de los sesamoideos, en su
base se inserta una expansion del tibial anterior y el peroneo largo. Los
otros huesos son mas finos y en su cuerpo se inserta los interoseos. La base
del segundo metatarsiano estd inmersa en la interlinea tarsometatarsiana,
mientras que en la base del quinto metatarsiano se insertan el peroneo corto
y el tercer peroneo (Dufour, 2012).
1.1.3.4 Falanges
Son mucho mas pequenas que las de la mano y hay tres para cada

dedo (proximal, intermedia y distal), excepto para el primero que tiene dos.
A nivel dorsal se inserta el extensor largo de los dedos y a nivel plantar lo
hace el flexor largo de los dedos. En las partes laterales de la base de la
falange intermedia, se inserta los interdseos dorsales y plantares. En la
falange proximal del primer dedo se insertan los musculos abductores,
flexor corto y aductor a nivel plantar y el extensor corto del primer dedo a
nivel dorsal (Dufour, 2012).
1.1.3.5 Musculos de pie

Los musculos que tienen su origen fuera del pie, pero que sin embargo
actuan sobre €1, se consideran musculos extrinsecos del pie, mientras que
los musculos intrinsecos tienen su origen e insercion en los huesos
propiamente del pie. Los musculos a su vez tienen una distribucion

regional, dorsal y plantar en el pie:
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= Region dorsal del pie: Consta de dos musculos que son; el
extensor corto de los dedos y el extensor corto del primer
dedo.
= Region plantar: Se dividen en tres grupos.
1. Grupo muscular medio: consta de trece musculos separados
de los grupos musculares lateral medial por tabiques fibrosos
intermusculares dispuestos desde la aponeurosis plantar hasta
el plano esquelético. Tienen una disposicion en tres planos.
Planos profundos o musculos interdseos, plano medio de los
musculos cuadrado plantar y lumbricales, plano superficial o
del musculo flexor corto de los dedos.
2. Grupo muscular medial: consta de tres misculos dispuestos
en dos planos, en el superficial se encuentra el abductor del
primer dedo y el profundo flexor corto y aductor del primer
dedo.
3. Grupo muscular lateral: Consta de tres musculos tiene una
disposicion profunda donde se encuentra el flexor corto y
oponente del quinto metatarsiano y en el superficial se
encuentra el  musculo abductor del quinto

metatarsiano. (Dufour, 2012)
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Musculo Origen Insercion Inervacion Accion
Extensor largo 2/4 medios de Base de falange Peroneo, Extiende articulacion
del dedo gordo| superficie anterior de distal del dedo L4,L5y metatarsofalangica e

peroné y membrana gordo S1 interfalangica
interosea adyacente
Extensor corto Porcion distal de Superficie dorsal de Peroneo Extiende articulacion
del dedo superficie externa y base de la falange profundo | metatarsofalangica de
gordo superior del calcaneo, proximal del dedo L4, L5y dedo gordo
vértice del retinaculo gordo S1
extensor inferior
Extensor largo Meseta externa de Mediante 4 Peroneo Extiende
de los dedos | tibia, 3/4 proximales de tendones que se L4, L5y articulaciones
superficie anterior del inserta del 2 al 5 S1 metatarsofalangicas,
cuerpo del peroné dedo y se expande ayuda a la extension
sobre superficie de la articulacion
dorsal del dedo interfalangica
Pedio Porcion distal de Mediante 4 Peroneo Extiende articulacion
superficie superior y tendones del 1 al 4 profundo metatarsofalangica
externa del calcaneo, dedo, lengiieta L4,L5y del 1 al 4 dedo y
vértice del retindculo | interna se inserta en S1 ayuda a la extension
extension inferior superficie dorsal de interfalangica del 2 al
base de la falange 4 dedo
proximal del dedo
gordo
Flexor largo Superficie posterior de Superficie plantar Tibial L5, | Flexiona articulacion
del dedo 2/3 distales del peroné, de la base de S1yS2 interfalangica del
gordo membrana interdsea, falange distal de dedo gordo y ayuda
fascia y tabiques dedo gordo en flexion
intermusculares metatarsofalangica
adyacentes
Flexor corto Porcion interna de Borde interno y Tibial L4, | Flexiona articulacion
del dedo superficie plantar de externo de la base L5ySi1 metatarsofalangica
gordo cuboides, porcion de falange proximal del dedo gordo
adyacente de la cufla del dedo gordo
externa
Flexor largo 3/5 medios de Base de falanges Tibial L5 y | Flexiona articulacion
de los dedos superficie posterior de distales del 2 al 5 S1 interfalangica
cuerpo de la tibia y dedo proximal y distal y
fascia que recubre el metatarsofalangica de
tibial posterior 2 al 5 dedo
Flexor corto Apofisis interna de Falanges medias del | Tibial L4, | Flexiona articulacion
de los dedos tuberosidad de 2 al 5 dedo L5yS1 interfalangica
calcaneo, porcion proximal y participa
central de aponeurosis en flexion de
plantar articulacion
metatarsofaldngica
del 2 al 5 dedo
Accesorio del Porcion interna: Borde externo y Tibial Sy | Modifica la linea de
flexor largo de | Superficie interna de superficie dorsal y S2 traccion de tendones

los dedos

calcaneo
Porcion externa: Borde
externo de la superficie
plantar del calcaneo

plantar del tendon
del flexor largo de
los dedos

del flexor largo de los
dedos, participa en la
flexion del 2 al 5
dedo
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Musculo Origen Insercion Inervacion Accion
Abductor del Apofisis medial de | Borde interno de la Tibial L4, Abduce y ayuda en
dedo gordo tuberosidad de base de falange L5ySlI flexion de
calcaneo, proximal del dedo articulacion
aponeurosis plantar gordo, algunas metatarsofalangica
y tabique fibras insertadas en del dedo gordo,
intermuscular hueso sesamoideo contribuye a la
adyacente interno aduccion de ante pie
Aductor del dedo Cabeza oblicua: Borde externo de la | Tibial S1y Aduccién y ayuda
gordo Bases del 2 al 4 base de dedo S2 en la flexion de la
metatarsiano y proximal del dedo articulacion
vaina del tendon gordo metatarsofalangica
Peroneo largo de dedo gordo
Cabeza transversa:
Ligamentos
metatarsofalangicos
plantares del 3 al 5
dedo y ligamento
metatarsiano
transverso profundo
Lumbricales Primero: borde Borde interno de Tibial L4, Flexiona
interno del 1 tendon | falange proximal y L5ySl1 articulacion
del flexor largo de | expansion dorsal de metatarsofalangica
los dedos los tendones del y ayuda a extender
Segundo: borde extensor largo de articulacion
adyacente del 1 y 2 los dedos interfalangica del 2
tendon flexor largo | correspondientes al al 5 dedo
de los dedos 2 al 5 dedo
Tercero: borde
adyacente del 2 y 3
tendon de flexor
largo de los dedos
Cuarto: borde
adyacente de 3 al 4
tendon flexor largo
de los dedos
Interdseos Bases y carainterna | Cara interna de la Tibial S1y | Aduccién del 3 al 5
plantares de la metafisis del 3 | base de las falanges S2 dedo hacia linea
al 5 hueso proximales de los axial, flexion
metatarsiano dedos metatarsofaldngica
Interdseos Cada uno mediante | Cara de la falange Tibial S1y | Abduccién del 2 al
dorsales 2 porciones que proximal y capsula S2 4 dedo desde la
parte de la cara de la articulacion linea axial ayuda a
adyacente de los metatarsofalangica. flexion
metatarsianos Primero: en la cara metatarsofalangica

interna del 2 dedo
Segundo al cuarto:
cara externa del 2 al
4 dedo

Tabla 4. Muasculos de pie. Fuente: Elaboracion recuperada de:

(Kendall's, 2007)
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1.1.4.6 Biomecanica

Es evidente que las articulaciones del pie  forman  un
conjunto funcional indisociable. El complejo articular posterior tiene la
funcidon de amortiguar el primer impacto sobre el suelo, a la vez que orienta
en conjunto la béveda plantar. (Verdin,2013)

Durante el desarrollo de cada apoyo, el centro de presion se
transmite de un hueso a otro de manera secuencial, primero en sentido
vertical (retropi¢), después lateral (mediopi¢), para dispersarse de forma
radial a través de cada una de las palancas que integran cada arco o radio
metatarso digital. (Verdin,2013)

Esto determina la forma de cada hueso y de cada articulacion, que
se ha desarrollado en base no solo a unos codigos genéticos, sino a unos
mecanismos externos como pueden ser la traccion muscular o la
compresion mecanica. No tiene acciones musculases directas y planta del
pie, su parte mas fragil, el cuello, estd perfectamente
amortiguado, incluyendo para ello la parte concava de la
articulacion astragalo-calcaneo-escafoidea un  mecanismo  elastico
que actua de soporte: el ligamento calcaneo-escafoideo
plantar. (Verdin,2013)

Posiblemente, una de las articulaciones biomecanicamente de
mayor importancia sea la subastragalina, cuyo comportamiento estd
condicionado por las dos artrodias que se encuentran delante del seno del

tarso, permitiendo de esta manera deslizamientos de un hueso sobre otro
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con un comportamiento mecanico artrodial, gozando a la vez de la holgura
suficiente para permitir la adaptacion a peraltes con inclinaciones
laterales. (Verdun,2013)

Sus movimientos son transmitidos al par escafoides-cuboides a
través de la articulacion de Chopart, que actua a modo de charnela. El
cambio de orientacion del escafoides sobre la cabeza astragalina, ovalada
y con un eje oblicuo de abajo hacia arriba y de fuera hacia adentro, tiene
una incidencia a través de los tres cuneiformes sobre los tres primeros
metatarsianos, y consiguientemente, sobre los cambios en la morfologia de
la boveda y la orientacion de la parte anterior del pie, a lo que contribuyen
las articulaciones intercuneales al permitir tan solo discretos
desplazamientos entre si. (Verdan,2013).
1.1.4.7 Articulaciones

El pie esta formado por la articulacién subastragalina, transversa
del tarso, tarsometatarsiana y por el cuneo cuboidea y cuneonavicular,
cumplen dos importantes funciones:

= Orientar al pie para que este pueda desplazarse
correctamente con respecto al suelo, en cualquier posicion
en la que la pierna y la inclinacion del terreno se encuentre.
* Modificar la forma y la curva de la boveda plantar con el
fin de que el pie se adapte a los diferentes tipos de suelo y
que se cree un sistema de amortiguacion al transmitir el

peso del cuerpo durante el paso (Navarro, 2013).
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= El pie se divide funcional y anatomicamente en cuatro
segmentos:

o Tobillo: Formado por la articulacion tibio-
astragalina.

o Elretropié: Esta constituido por el astragalo que se
articula con el calcaneo y forma la articulacion
subastragalina.

o El mediopié/mesopié: Integrado por el escafoides,
que se articula con la cabeza del astragalo, el
cuboides que se articula con el escafoides y la base
de los metatarsianos.

o El antepié: Formado por los cinco metatarsianos y
sus respectivas falanges.

1.1.4.8 Movimientos de pie
Los movimientos del pie son:
= En el plano frontal de inversion 45 grados y eversion 20
grados. Son movimientos uniplanares que tienen lugar en
el plano frontal de la articulacion subastragalina sobre el eje
sagital.
* En el plano sagital de la flexion dorsal 20 a 30 grados y

plantar 45 grados.
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* En el plano horizontal de aduccion y abduccion describe
movimientos del antepié¢ en plano horizontal sobre el eje
supero inferior.

Con el astragalo fijo el calcdneo realiza los siguientes
movimientos:

= Descenso de la porcion anterior, en flexion, colocandose en
equino.

* Desplazamiento hacia adentro en aduccion, colocandose en
varo.

» Gira hacia adentro, haciendo que su cara plantar mire hacia

adentro y colocandose en supinacion.

Este conjunto de movimientos constituye la inversion del pie, que
alcanza los 30 grados. En la eversion alcanza los 10 grados. (Dufour,

2012)

1.1.4 Sindrome de pie diabético

1.1.4.1 Definicion

Es wuna complicacion créonica de laDM, que tiene
un origen multifactorial, denominaremos SPD a aquel pie que presenta al
menos una lesion con discontinuidad de la piel que actia como factor

desencadenante para el desarrollo de ulceras, infecciones y o gangrena
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asociados al mal control metabolico, pudiendo terminar en amputacion del
miembro, respondiendo al complejo sintomatico de las consecuencias que
puede producir la DM, produciendo alteraciones troficas, infecciosas del

riego sanguineo, neuropatias y osteoartropatias. (Chancha Huaman, 2019)

1.1.4.2 Clasificacion

Segun la clasificacion del sindrome del pie diabético se divide en:

Grado

Gravedad de Manifestaciones clinicas Imagen
infeccion

Grado 1

Grado I

No infeccion | Heridas sin signos inflamatorios y supuracion
purulenta

Grado 2

Presencia de 2 o mas signos inflamatorios: Grado II
extension de celulitis/eritema menor a 2cms
Leve alrededor de la tlcera. Infeccion limitada a la
piel o tejido celular subcutaneo superficial, sin
otras complicaciones locales, sin
manifestaciones sistémicas.

Grado 3

Presencia de 2 o mas signos inflamatorios: Grado 111
celulitis/eritema mayor a 2cms alrededor de la
Moderada/ ulcera. Extension de la infeccion por debajo

Grave de la fascia superficial, absceso de tejido
profundo, gangrena. Afectacion de musculo,
tendon, articulaciones o hueso.

Grado 4

Gr@do v
Muy grave Infeccion en paciente con toxicidad sistémica, :
inestabilidad metabolica grave.

Tabla 2. Clasificacién del sindrome pie diabético. Fuente: Elaboracion
propia con informacién recuperada de: (Benedito, 2014)
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1.1.4.3 Cuadro clinico

Las manifestaciones mas frecuentes en el SPD es la pérdida de
sensibilidad, artropatias de Charcot, necrosis digital, infeccion necrotizante

de tejidos blandos, osteomielitis, celulitis y linfangitis. (Castillo, 2014)

1.1.4.4 Etiologia

Dentro de la etiologia existen distintos factores como los siguientes:

Son los que en un diabético ocasiona alto riesgo de lesion. La
resequedad de la piel y la atrofia progresiva de la musculatura se
Factores Predisponentes asocia generalmente a la isquemia, la cual puede dar lugar a una
ulcera.

Se produce por un traumatismo mecanico, lo que ocasiona una
Factor Desencadenantes alteracion en la piel, tlcera o necrosis del tejido.

Se genera por la aparicion de infecciones e isquemia que retrasa
Factores Agravantes la cicatrizacion y la presencia de complicaciones.

Tabla 3. Descripcion de etiologia del pie diabético. Fuente: Elaboracion
propia con informacién de: (Castillo, 2014)

1.1.4.5 Fisiopatologia

La causa principal de la DM radica en el descontrol metabolico y a
las cifras elevadas de hemoglobina glucosilada que potencian el
incremento en el sorbitol intraneural por la glucosilacion proteica no
enzimatica, lo que genera la disminucion de mioinositol y ATPasa con un
retardo en la conduccidn nerviosa y una degeneracion neuronal. Asi mismo
la hiperglucemia sostenida genera una alteracion en la vasculatura
endoneural disminuyendo el flujo en los tejidos lo que ocasiona hipoxia

neural, este mecanismo fisiopatologico inicia una neuropatia, el
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componente sensitivo motor del SPD provoca una perdida sensorial
térmica vibratoria y tactil debido a esto el pie es vulnerable ante lesiones
cutaneas generando la aparicion de callosidades y deformidades 6éseas. El
componente motor de la neuropatia cursa con atrofia de la musculatura
intrinseca de pie, causando deformidades como dedos en martillo y garra,
lo que genera subluxaciones repetitivas en la region dorsal interfalangica y
en articulaciones metatarsofaldngicas. La neuropatia autondémica se
relaciona en el pie diabético por los factores etiopatogénicos, la anhidrosis,
por la sequedad que ocasiona fisuras, las aperturas arteriovenosas con
desviacion de flujo capilar nutricional lo que provoca el déficit de aporte

de irrigacion sanguinea a la zona.

Por lo tanto, la glucosilacion engrosa el endotelio que esta
conformado por la capa basal del capilar debido a las alteraciones de los
proteoglicanos y glucdégeno que afecta la membrana basal por lo que

dificulta el cambio metabolico celular. (Mendoza, 2015)

La interaccion de estos mecanismos microvasculares y
macrovasculares forman una capa de ateroma, la presencia de estenosis en
la luz del vaso, la aparicion de una obliteracion que genera la disminucién
de flujo, presion de perfusion e isquemia con afectacion de troncos
tibioperoneos, estos son provocados al mismo tiempo que otras
alteraciones bioquimicas como factores de coagulacion y proteinas
plasmaticas que se encuentran elevados en pacientes diabéticos. Esto

aumenta la viscosidad plasmatica incrementando asi la resistencia de flujo
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sanguineo. De la misma manera ha incrementado los factores de
coagulacion V, VII, VIIL, IX, X y XI como el aumento del complejo
trombina-antitrombina en el plasma y disminucion de los niveles del
activador plasmindgeno con una alteracion del sistema fibrinolitico lo que
provoca un estado de hipercoagulabilidad implicado en la evolucion de las

complicaciones vasculares. (Mendoza, 2015)

1.1.4.6 Factores de riesgo

Las personas que tienden a presenta mas de un factor de riesgo
deben ser controladas cada 6 meses. Entre los factores mas frecuentes
estan: las enfermedades vasculares periféricas, neuropatia periférica,
deformidades en pie, presion plantar elevada, ulceras previas, tabaquismo,
edad avanzada, tiempo de evolucion de enfermedad superior a 10 afos,
drogadiccion, nivel socioeconémico bajo, mal higiene de pie, aislamiento

social, calzado inadecuado y mal control metabolico. (Castillo, 2014)

1.1.4.7 Complicaciones

El SPD presenta distintas complicaciones como: hipertension
arterial, dislipidemias, enfermedades arteriales periféricas, nefropatias,
neuropatias, retinopatias, sobrepeso, obesidad e infeccion, dificilmente de
observar en una Ulcera ya que presenta signos de Celso atenuados por lo

que se debe observar la presencia de celulitis en zona, olor fétido
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neuropatico producido por la afectacion de nervios periféricos a causa de

la DM. (Castillo, 2014)

1.1.4.8 Epidemiologia

De acuerdo con la investigacion realizada por Sanchez, Necial,
Martin y Ramos (2012), manifiestan que aproximadamente un 6% de la
poblacion general tiene padecimiento de DM y otro 6% de pacientes que
aun no han sido diagnosticados. Debido a las complicaciones por un
diagnostico tardio, se presentan casos de hospitalizacion por pie diabético
y la infeccion avanzada de estos casos lleva a soluciones devastadoras,
como es la amputacion del miembro afectado, especialmente cuando
empieza con isquemia. Lastimosamente no se hacen estadisticas que
muestren verdaderamente la cantidad de pacientes que pueden presentar

casos cronicos a causa de un SPD.

1.1.4.9 Diagnostico médico

Para la evaluacion del SPD existen pruebas diagnoésticas en el que

estan incluidas cuatro categorias:

e Exploracion Vascular: la exploracion de la piel ya que indica la
presencia de ulcera, claudicacion y dolor de reposo.

e Exploracion Neurologica: exploracion de la funcidn motora,
presencia de hiperalgesia, alodinia, sensibilidad a la temperatura y

uso del monofilamento de semmes-weinstein.
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e Evaluacion Ortopédica: presencia de deformidades Oseas.

e [Evaluacion Infecciosa: presencia de ulcera como osteomielitis y

secreciones purulentas. (Castillo, 2014)

1.1.4.10 Tratamiento médico

Dentro de los procesos que presenta el SPD se puede enumerar el
compromiso neuropatico y el compromiso arterial, por esta razon es
importante prevenir o retrasar la progresion de la enfermedad y su
resultado final que es la amputacion; para evitar lo anteriormente
mencionado, es importante iniciar con el tratamiento, considerando como
primera medida los antibidticos, que por si solos no son suficientes para la
erradicacion del proceso de infeccion, debe ir acompafiado de un
desbridamiento quirargico amplio y profundo del tejido. La mayor parte
de estas infecciones solo requiere de una o dos semanas de tratamiento.
Las ulceras moderadas y severas que son polimicrobianas requieren
hospitalizacion y administracion de antibiotico parenteral. Al elegir una
terapia debe tomarse en cuenta la funcion renal del paciente y el potencial
efecto nefrotoxico de los farmacos. Asi también debe incluirse una terapia
para la onicomicosis, pues independiente de ser un problema cosmético,
constituye un factor de riesgo para las complicaciones serias como la
amputacion de miembros inferiores y lesiones cutdneas. (Rincén, Gil,

Pacheco, Benitez y Sanchez, 2012)
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OMS Organizacion Mundial de la Salud
DM Diabetes Mellitus

DM1 Diabetes Mellitus 1

DM2 Diabetes Mellitus 2

DMG Diabetes Gestacional

SM Sindrome Metabdlico

SPD Sindrome de pie diabético

FID Federacion Internacional de Diabetes

Tabla 4. Siglas utilizadas en la descripcion de las patologias investigadas y
entidades de importancia. Fuente: Elaboracion propia



1.2 Antecedentes Especificos

1.2.1 Ulcera neuropética

1.2.1.1 Definicion
La tulcera es una pérdida de sustancia de la superficie epitelial del
organismo, que se caracteriza por la nula o escasa tendencia a la
cicatrizacion por si misma. Es caracterizada por un factor determinante
que causa una disminucion o ausencia de sensibilidad, dependiendo del
tipo de fibras nerviosas afectadas y el grado de lesion, el paciente puede
presentar una variedad de signos y sintomas asociados en diferentes
sindromes. (Vynohradska, 2014)
1.2.1.2 Clasificacion
Una tulcera neuropatica, de acuerdo con diferentes sindromes
puede clasificarse en tres componentes lesionales:
= En la neuropatia motora, se presenta una alteracion de la
musculatura intrinseca del pie. La pérdida de fuerza en ellos
origina deformidades como dedos en martillo, aumento de la
concavidad plantar, protrusion plantar de las cabezas metatarsales,
adelgazamiento del tejido graso subcutdneo y de la almohadilla
plantar.
= Neuropatia vegetativa o autonémica, cuya alteracién conduce a la
disminucion de la sudoracion y piel debilitada, seca, con presencia

de grietas y tendencia a formar hiperqueratosis. También afecta el
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sistema Oseo aumentando la actividad osteoclastica y la
reabsorcion 6sea, provocando un déficit en el sistema
osteoarticular facilitando fracturas espontaneas, colapso articular y
deformidades.

La neuropatia sensitiva, en la que el paciente presenta una pérdida
sensitiva que en condiciones normales son una defensa del
organismo. Ello aumenta la vulnerabilidad para traumatismos
externos, siendo el mas comin el ocasionado por la utilizacion de
calzado inadecuado. Este traumatismo repetitivo en los mismos
puntos de presion produce la formacion de callos y necrosis por
presion, lo que produce la aparicion de la tlcera e infeccion de la
lesion, con dificil cicatrizacion por la enfermedad microvascular
del diabético. (Vynohradska, 2014)

De acuerdo con la severidad, profundidad, grado de infeccion y

gangrena, se pueden clasificar en cinco estados.

Grado I: Es una ulcera superficial que afecta como maximo el
espesor total de la piel.

Grado II: Es una tlcera profunda que compromete la capa dérmica,
afectando tejido graso y ligamentos, pero sin afectar hueso y sin
presencia de absceso importante.

Grado I1I: Es el estadio de mayor gravedad en ausencia de necrosis,
aca hay aparicion de absceso o foco infeccioso importante,

llegando a afectar el hueso subyacente.
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= Grado IV: Hay presencia de necrosis o gangrena limitada, en la que

puede requerir una amputacién menor.

= Grado V: En este punto existe necrosis o gangrena extensa que

obliga a una amputacion mayor. (Castillo, 2014)

Segtn la escala de Wagner la tlcera neuropatica se clasifica en 6

grados.

GRADO LESION CARACTERISTICA

Grado 0 Ausencia de tlcera, pie en Callos gruesos, cabezas metatarsianas
riesgo (deformidad, prominentes, dedos en garra,

hiperqueratosis) deformidad osea.
Grado 1 Ulcera superficial. Destruccion total del espesor de la piel.
Grado 2 Ulcera profunda que incluye Penetra en la piel, grasa, ligamentos,
tendon y capsula articular. pero sin afectar al hueso, infectada.

Grado 3 Ulcera profunda con abscesos, Extensa, profunda, secrecion y mal

osteomielitis o sepsis olor.
articular.
Grado 4 Gangrena localizada (ante pie o Necrosis de parte del pie.
talén).
Grado 5 Gangrena extensa. Todo el pie afectado, efectos
sistematicos.

Tabla 5. Clasificacion de Wagner. Fuente: Elaboracion propia con informacion recuperada
de: (Castillo, 2014)

1.2.1.3 Cuadro clinico

La tlcera neuropatica presenta una clinica indolora sin embargo

cuando hay una infeccion aparece dolor moderado, el pie presenta un

aumento de temperatura, sequedad, atrofia cutdnea, afectacion de tejido
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blando, alteracion de la sensibilidad. Otras caracteristicas es el interior de
la ulcera que tiene tejido de granulacion, existencia de pulsos arteriales,
exudativas y presencia de sangrado con facilidad. (Véasquez, 2019)

1.2.1.4 Etiologia

Los principales desencadenantes y agravantes en la aparicion de
una ulcera neuropatica es el aumento de la presion plantar condicionada
por una alteracion en el apoyo por causa estructural o biomecanica, la
hiperpresion continuada atrasa los mecanismos de
cicatrizacion. (Chancha Huaman, 2019)

Las alteraciones que provocan una ulcera y/o infeccion en el pie
diabético son variables y comienzan a desarrollarse con una pequefia lesion
o ruptura cutanea. El origen puede deberse a una neuropatia, arteriopatia
periférica o asociacion de ambas. (Chancha Huaman, 2019)
1.2.1.5 Fisiopatologia

La neuropatia diabética se caracteriza por tres ejes fundamentales,
como lo describe Vynohradska en su publicacion del 2014:

= La isquemia del nervio que se produce por una alteracion
estructural de la  microvascularizacion, provocando un
engrosamiento de la membrana basal y una disfuncioén endotelial.

= Factores inmunitarios en los nervios afectados, provocando una
infiltracion celular de estirpe inflamatoria, promoviendo la

presencia de linfocitos T, lo que provoca una inmunidad al proceso.
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= Alteraciones metabolicas, en las que el exceso de glucemia en
plasma conlleva dos secuencias metabdlicas como el hiper
funcionamiento de la via de los polioles, con una acumulacion
intracelular de sorbitol y fructuosa produciendo lesion por
hiperosmolaridad; y por otra parte el déficit en mioinositol que
aumenta la concentracion de sodio intracelular, agravando la
hiperosmolaridad celular produciendo dafios estructurales

irreversibles.

1.2.1.6 Factores de riesgo

Las ulceras neuropaticas se generan debido a la ausencia de pulsos
arteriales periféricos, déficit de cuidados de piel, calzado inadecuado,
presencia de neuropatias diabéticas, deformidades podalicas y tiempo de

evolucion de la diabetes. (Lazaro, 2016)

1.2.1.7 Complicaciones

Las principales complicaciones que presenta una ulcera neuropatica
es la aparicion de la osteomielitis lo que genera que la tlcera se cronifique
dafiando el tejido, asi mismo produciendo gangrena y posible amputacion

de la extremidad debido a una infeccion. (Lazaro, 2016)

1.2.1.8 Epidemiologia
La prevalencia a nivel mundial del SPD afecta entre el 1.3% al

4.8% de la poblacion que padece DM. (Vasquez, 2019)
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1.2.1.9 Diagnostico médico

Se puede realizar con diferentes ayudas diagndsticas como el
screening, la angiografia por tomografia computarizada (CTA),
ultrasonido doppler y presion transcutanea de oxigeno (TcpO2) se evalua
condicion sistémica, estados

los siguientes aspectos:

vasculares/colaterales, el flujo vascular distal y la presion transcutanea de

oxigeno que debe ser mayor a 30mmHg.

Ulcera neuropatica

Ulcera neuro isquémica

Indolora

Dolorosa

Pulsos normales

Pulsos ausentes

Aspecto en sacabocados

Margenes irregulares

Localizada en la planta del pie

Habitualmente localizada en los dedos

Presencia de callosidades

Callosidades ausentes o infrecuentes

Pérdida de la sensibilidad, reflejos y sensibilidad

vibratorio

Hallazgos sensoriales variables

Flujo sanguineo aumentado (comunicaciones

arteriovenosas)

Flujo sanguineo disminuido

Venas dilatadas

Venas colapsadas

Pie seco, caliente

Pie frio

Aspecto rojizo

Aspecto palido, cianotico

Deformidades 0seas

No deformidades Oseas

Tabla 6. Diagnostico diferencial entre Ulcera neuropética y Ulcera neuro isquémica.
Fuente: Elaboracién propia, informacién recuperada de (Pereira, 2018)

1.2.1.10 Tratamiento médico

Las ulceras requieren de un estudio antes de iniciar el proceso de

tratamiento, para evaluar el estado vascular en general y colaterales.




Después de la evaluacion inicial del tejido se inicia con la limpieza de la
herida que es un paso fundamental para optimizar las condiciones
necesarias para que cicatrice y disminuya la infeccion. Una vez terminada
la limpieza se continua con el desbridamiento, por lo tanto, se elimina la
hiperqueratosis peri ulcerosa en donde se observar la dimension de la
ulcera, en donde el tejido blando y dseo infectado debe estar preparado
para su reconstruccion. En esta etapa puede utilizarse cuatro métodos:
Quirargico o cortante, mecanico, enzimatico y autolitico. Después de
utilizar estos métodos con resultados favorables, la cicatrizacion y
reepitelizacion permiten proporcionar a la herida un ambiente limpio,
calido y himedo donde puedan producirse todas las reacciones y procesos
necesarios para que se produzca la correcta reconstruccion de la piel,
evitando cualquier maniobra que pudiera danar el tejido de granulacion
recién formado. No obstante, hay casos en el que es inevitable la
amputacion, €sta se realiza generalmente a nivel proximal donde se debe
usar colgajos libres para cubrir defectos de la amputacion y la

revascularizacion simultanea. (Pereira, 2018)

1.3.1 Laser de Baja Intensidad

La terapia con laser de baja intensidad es el uso del laser o diodos emisores de luz
(LEDs) que proyecta energia de baja frecuencia para beneficio terapéutico en tejidos y
células. También se le conoce como laser de bajo nivel, laser de baja potencia, laser frio

o suave, terapia de fotones de baja energia, laser de salida baja.



El laser acronimo de amplificacion de luz por emision estimulada de
radiacion se caracteriza por ser un haz luminoso colimado, el cual posee una
misma amplitud y longitud de onda de donde se deriva su monocromaticidad, de
alta coherencia e intensidad, lo que permite enfocarlo con gran precisiéon en
grandes distancias. En el espectro electromagnético su rango de emision va de
ultravioleta al infrarrojo incluyendo toda la gama de colores visible y no visible
(Garcia, R.C, 2018). Este método terapéutico ha demostrado ser eficaz menos
invasivo y carente de efectos secundarios graves para numerosas enfermedades
(Diaz, 2018).

La longitud de onda (nan6metros), la potencia (Mili watts) y la frecuencia
de emision (Hertz), que determina la cantidad de energia entregada (Joules) por
los equipos de emision laser; en el &mbito médico se clasifican como de alta y de
baja densidad. El de alta densidad se utiliza con fines quirtrgicos, puede cortar,
carbonizar, evaporar y coagular. A su vez el de baja densidad o laser terapéutico
tiene efecto analgésico, antiinflamatorio, también estimula el trofismo celular
(Garcia, R.C, 2018), relajacion muscular, hiperemia, hemostasia luminosa y
mecanismo de defensa naturales (Diaz, 2018).

Para que el laser produzca alglin efecto sobre los tejidos es necesario que
ocurra la absorcion de la radiacion laser y son las moléculas fotorreceptoras las
que se desencadenan todo un conjunto de respuestas celulares implicadas en estos
fenémenos tisulares. Ademads, la absorcion de la luz por algiin croméforo puede
producir una serie de procesos que se dividen en radiactivos y no radiactivos. En

los procesos radiactivos los croméforos, después de su excitacion vuelven a su

41



estado inicial debido a la emision de luz; en los no radiactivos, la energia
de fotones absorbidos se convierte en otro tipo de energia, dando lugar a
fendmenos fotoquimicos o térmicos, en los fotoquimicos se desencadena diversas
reacciones quimicas, entre los que podemos citar la fotoadicion,
fotofragmentacion y fotoxidacion. En el caso de los efectos térmicos produce
un calentamiento de la zona irradiada y de la zona adyacente que pueden dar lugar
a una hipertermia, desnaturalizacion de las proteinas, fotocoagulacion y

vaporizacion (Conde, 2011).

1.3.1.1 Efectos Fisiologicos y Terapéuticos

En la aplicacion de la terapia de laser se pueden observar diferentes
efectos: Un efecto bio-estimulador como la hiperpolarizacion a nivel de la
membrana celular, la aceleracion de los procesos metabolicos y el
incremento del intercambio de sustancias nutritivas, esto contribuye a
fortalecer la accion de las células defensivas; asi mismo, posee accion
antibacteriana, estimulante del sistema inmunitario y antiedematosa. Un
efecto fotoquimico que produce vasodilatacion capilar y arteriolar cuando
actlia sobre el esfinter precapilar, favoreciendo el aumento de oxigeno y
nutrientes. (De la Cruz, 2012) Un efecto tréfico y regenerador, que debido
al estimulo de microcirculacion y fendmenos producidos por las células
favorecen la produccion de procesos de reparacion, regeneracion y

cicatrizacion de pérdidas de sustancia. También el aumento de la
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produccion de ATP celular, sintesis proteica y la modulacion de sintesis
enzimatica, activacion de la multiplicacion celular. (Quisque, 2019)

Los efectos terapéuticos generados con la aplicacion del laser de
baja intensidad seran: Analgésico, antiinflamatorio, antiedematoso,
normalizador a nivel circulatorio y estimulador del trofismo tisular.

(Ruedas y Sanchez, 2015)

1.3.1.2 Indicaciones
Este tratamiento conocido como laser de bajo nivel o de baja

intensidad, comenz6 a popularizarse en el occidente. Actualmente es
utilizado por fisioterapeutas, dentistas, acupuntores, podologos y algunos
médicos para una serie de trastornos:

» Procesos artrosicos en articulaciones no profundas.

» Contracturas musculares

= Ulceras por dectbito.

» Tendinitis, capsulitis, esguinces en procesos subagudos y

cronicos.

= Déficit circulatorio superficial

= Déficit metabdlico superficial y local.

* Dolor de origen bioquimico.

* Alteracion dermatologica por déficit circulatorio.

» Derrames articulares persistentes y densos.
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* En procesos donde no se puede aplicar termoterapia
profunda.
* En accesos purulentos proximos a evacuar a través de la
piel, con evaluacion previa. (Cameron, 2009)

1.3.1.3 Contraindicaciones

La utilizacién de la terapia laser, especialmente en el 4rea de
fisioterapia debe de tomar en cuenta que aunque la salida del laser se puede
considerar inocua al aplicarse sobre la piel no protegida, se considera un
riesgo potencial para los 0jos si se visualiza a lo largo del eje del haz debido
al alto grado de colimacion de la luz laser, por esta razon es importante la
utilizacion de gafas protectoras adecuadas para la longitud de onda
utilizada, tanto para el terapeuta como para el paciente. En pacientes con
carcinoma activo o sospecha de éste, exceptuando a los pacientes que se
encuentran en tratamiento de heridas en cuidados paliativos, de acuerdo
con consideraciones médicas. En irradiacion directa sobre el utero
gestante, irradiacion de los testiculos, en areas de hemorragia; en el
tratamiento de tejido infectado debido a que la luz laser tiene la capacidad
de estimular diversas bacterias en cultivo; en el tratamiento sobre los
ganglios simpaticos, el nervio vago y la region cardiaca en pacientes con
cardiopatia; cuando el paciente tiene dificultades cognitivas o poco fiable;
en tratamientos sobre 4reas fotosensibles; en tratamiento de pacientes con
epilepsia y en tratamiento de 4reas con alteracion de la sensibilidad

cutanea. (Watson, 2009)
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1.3.1.4 Dosificacion

Es una modalidad terapéutica atérmica. Suele denominarse como
(figura 2) bio-estimulacion laser, especificamente es Estados Unidos. El
uso este término se deriva de observaciones iniciales del grupo de
investigadores de Mester (Endre Mester en 1967 utiliz6 la técnica de laser
en ratones y notd crecimiento y regeneracion en la piel. Posteriormente
aplico laser de baja intensidad en humanos para tratamiento de tlceras que
no cicatrizaban, obteniendo grandes beneficios) y de otros autores, que
sugirieron las posibilidades de estos dispositivos para acelerar diversos
procesos de cicatrizacion de heridas y funciones celulares. También se
puede utilizar para tratar el dolor, ya que tiene el potencial de inhibir ciertos
procesos celulares, por lo que un término genérico mas preciso para los
efectos biologicos de la irradiacion laser de baja intensidad es el de

fotobiomodulacion laser.

De acuerdo con la informacién obtenida en electroestimulacion
basada en la evidencia, se considera que el mejor método para especificar
una dosis en diversas investigaciones se expresa en julios por unidad de
area (Jem?), normalmente las dosificaciones habituales pueden ser entre 1
a 30 Jem?, la densidad de energia se calcula dividiendo la energia aplicada
(en julios) entre el tamafio del punto del aparato de tratamiento (en cm?).
Debe conocerse también que puede variar esta dosis cuando los fabricantes
proporcionan estimaciones diferentes del tamafio de punto para sus

aparatos. Por tal razon, en el tratamiento de una tilcera por presion, se debe
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utilizar una disposicion multifuente con una salida total de 500 MW
durante un tiempo total de 2 minutos (120 segundos) en una herida de 120

cm? produciria una densidad de energia media de 5 Jem?.

El tratamiento en heridas abiertas y ulceras son los casos mas
comunes para la utilizacion del dispositivo laser de baja intensidad. La
irradiacion se aplica en dos fases: La primera se utiliza la técnica de
contacto estandar alrededor de los bordes de la herida y en la segunda se
trata el lecho de la herida, empleando la técnica sin contacto. En la fase de
tratamiento de los bordes de la herida la sonda de diodo tunico es el
dispositivo ideal para aplicar el tratamiento alrededor de la circunferencia
de la herida, alrededor de 1 a 2 centimetros de sus bordes. Los puntos de
aplicacion deben tener mas de 2 a 3 centimetros, el aparato debe aplicarse
con una presion firme sobre la piel intacta, dentro de la tolerancia del
paciente, la dosis ideal debe ser de 1 J por punto (alrededor de 10 Jecm?

suponiendo un tamafio del punto de 0,1 cm?).

Para el tratamiento en la herida se debe realizar siempre mediante
técnica sin contacto, pues la herida carece de la habitual capa dérmica de
proteccion, las dosis aplicadas durante el tratamiento seran mucho menores
que en la aplicacion sobre la piel intacta, cominmente se citan
exposiciones radiantes en el rango de 1 a 10 Jem? y 4 Jem? es el nivel mas
recomendado, siguiendo el protocolo Mester. La dificultad de aplicar esta
dosis de forma estandarizada a través de la superficie de una herida abierta

ha llevado a que se recomienden varios métodos de aplicacion en estos
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casos. En las que sélo se dispone de una tinica sonda o aplicador de fibra
optica, la herida se puede mapear con una cuadricula hipotética, por lo
general de 1 a 2 cm? y cada uno de ellos se considera como un area
individual de tejido diana. Asi también en otros casos terapéuticos se ha
utilizado otras variantes de la técnica de barrido para tratar el lecho de la
herida, utilizando aplicadores de diodo unico o de fibra optica. En este
caso la sonda se desplaza despacio por el area de la lesion utilizando una
técnica sin contacto y tratando de aplicar la exposicion radiante
estandarizada en todas las areas, mientras mantiene el cabezal a una

distancia no superior a 1 centimetro del lecho de la herida. (Watson, 2009)

b

Figura 2. Comparacion de la Técnica de Contacto y sin Contacto. (a)
Tipos de Aplicacién del laser (b) Fuente: Recuperada de (Watson,2009)
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1.3.1.5 Importancia del Tratamiento de laser de baja intensidad en ulcera
neuropatica en sindrome de pie diabético.

La terapia con laser de baja intensidad es un recurso terapéutico
eficiente y de bajo costo para el tratamiento de ulceras, debido a la
capacidad de aceleracion en el proceso de reparacion de los diferentes
tejidos, su accion biomoduladora permite una respuesta rapida en los
tejidos, con una accidon efectiva para aliviar principalmente el dolor

especificamente en los primeros dias.

La técnica de laser de baja intensidad no es la inica opcion de
tratamiento para que el tratamiento de SPD, es necesario realizar
previamente o al mismo tiempo los protocolos establecidos para el
tratamiento de este padecimiento, debido a que existe un descontrol
sistémico y es necesario realizar el abordaje adecuado en este tipo de
lesiones, como es la tlcera neuropatica, puesto que una complicacion
puede llevar a una amputacion de la extremidad. Los protocolos mas
conocidos son: la higiene de la tlcera, el desbridamiento, la descarga y los

vendajes topicos en las tlceras. (Camacho, 2019)
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CAPITULO II

2.1 Planteamiento del Problema

La DM es una patologia que se caracteriza por un desorden metabdlico que
produce un conjunto de alteraciones cronicas y degenerativas. Su principal caracteristica
es la hiperglucemia, causada por defectos de secrecion de insulina generando cambios a
largo plazo como la nefropatia, retinopatia y neuropatia diabética, que puede
provocar: ulceras vasculares, venosas, arteriales y neuropaticas, localizadas por lo regular
en pie. También genera una limitacién funcional debido a que produce complicaciones
multiorganicas y dicha complicacion generalmente termina en amputacion de miembros
inferiores. (Rivas, 2011)

De acuerdo con los datos estadisticos reportados por la OMS, en el 2014 se
reportaron 422 millones de personas con DM a nivel mundial y en los tltimos afios este
porcentaje se ha incrementado considerablemente al 34.7%, de los cuales el 10% de los
casos corresponde a DM1 y el 90% a DM2. (Organizacion Mundial de la Salud [OMS],

2018)
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En Guatemala durante los ultimos afios, el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social determin6 a través del departamento de Epidemiologia que en el 2014
el pais presentaba 583 casos por cada 100,000 habitantes y que en el 2015 se increment6
a 612 casos por cada 100,000 habitantes. Al mismo tiempo da a conocer que el género

femenino es el mas expuesto a partir de los 50 afios. (Gramajo, 2019)

Al tomar en cuenta estos datos se evidencia la posibilidad de que una persona con
DM desarrolle una tlcera neuropatica por SPD es del 15 al 25% de habitantes, como
consecuencia de ello, es una de las principales causas de hospitalizacion en personas con
DM. De la misma forma otro dato importante es que las complicaciones y tratamiento de
uso habitual representan una carga significativa para el paciente y familia, impactando
negativamente en la calidad de vida y situacion econdémica, ya que requiere de un
equipo multidisciplinario y diversos tratamiento médicos y terapéuticos para la

cicatrizacion y regeneracion del tejido dafiado. (Moreira, 2013)

Por consiguiente, con los resultados obtenidos en la literatura consultada,
demuestran que la mayoria de los pacientes que presentan DM y especificamente SPD,
presentan una deficiencia y ausencia de actividad de autocuidado por carecer del
conocimiento de programas educativos de fomento y prevencion de medidas encaminadas
a un estilo de vida saludable. Es mas, entre las edades de 50 a 60 afios inicia el proceso
de la andropausia en la poblacion masculina y la menopausia en la poblacion femenina,
lo que genera cambios anatomo-fisioldgicos importantes en el cuerpo humano como:

sarcopenia, sobrepeso, obesidad y el aumento de la glucosa en la sangre. No obstante, es
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importante tener en cuenta que dichos cambios estan directamente relacionados con el
estilo de vida de la persona: alimentacion, falta de cuidados y educacion sobre la DM
desarrollando asi complicaciones como el sindrome del pie diabético. (Jaeger, 2018)

El SPD es una alteracion inducida a causa de la hiperglucemia que produce una
lesion y ulceracion del pie, siendo asi una de las mas graves complicaciones en los
diabéticos. Ha sido una de las principales lesiones en la poblacion, lo que implica los
altos costos para el tratamiento y cuidado de estos pacientes, especificamente en aquellos
que se encuentran en riesgo de pérdida de la funcion, amputacion, deterioro de la calidad
de vida y en casos extremos la muerte. (Moreira, 2013)

En consecuencia, los resultados que reflejan distintas investigaciones sobre la
terapia de laser de baja intensidad le presentan como el mejor tratamiento para la
cicatrizacion de ulceras neuropaticas debido a sus efectos fisiologicos, que producen
mecanismos bioquimicos y celulares, como el aumento de la proliferacion celular y el
aumento de la angiogénesis. Ademas, produce efectos terapéuticos como: el alivio de
dolor, la aceleracion de cicatrizacion de heridas que fueron causadas por traumatismos en
los tejidos. (Hoffman, M. 2012)

Por lo tanto, surge la siguiente pregunta de investigacion. ;Cuales son los efectos
terapéuticos del laser de baja intensidad como tratamiento para la estimulacion
regenerativa de las ulceras neuropaticas por sindrome de pie diabético, en pacientes

comprendidos entre los 50 a 60 afios de edad?
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2.2 Justificacion

Estudios recientes acerca de la DM registran que es una enfermedad degenerativa
que afecta a la poblacion de forma alarmante, ya que mas de la mitad de las amputaciones
en los miembros inferiores con diagndstico de SPD se pueden prevenir con una
intervencidon oportuna y adecuada, lo cual representa un problema de salud
cronico pues afecta la calidad de vida del paciente y por consiguiente el gasto publico en
la hospitalizacion por alta demanda de pacientes con complicaciones en pie diabético.
(Gramajo, 2019)

De acuerdo con estadisticas del 2010 la prevalencia de personas con DM a nivel
mundial era de 284 millones de personas y las proyecciones para el 2030 puede llegar a
439 millones de personas. (Grandez, 2013) La Federacion Internacional de Diabetes
(FID) estimé que para el afio 2012, a nivel mundial, aproximadamente 4.8 millones de
personas entre 20 y 79 afios murieron a causa de DM o por alguna de sus complicaciones
y cerca del 50% de fallecimientos ocurrieron en personas menores de 60 anos. En la
actualidad la DM es reconocida como una pandemia y en América existe un incremento
en los datos estadisticos de mortalidad a 33.1 por cada 100 mil habitantes registrados en
el afio 2016. (Velasco y Brena, 2016)

El SPD es una alteracion que produce una lesién y ulceracion del pie siendo una
de las mas graves complicaciones en los diabéticos. La prevalencia del pie diabético es
del 15% de los pacientes con DM, esta complicacion clinica afecta mayormente a la
poblacion comprendida entre los 50 a 60 afios, debido a la transicion alimentaria y

nutricional principalmente en entornos de desarrollo econdmico precarios,
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ademds aspectos como la modernizacion, la urbanizaciéon y la incorporacion de las
mujeres a las actividades laborales han modificado los hébitos dietarios, asi también se ha
demostrado que la desnutricion y la malnutricion en la primera etapa de la infancia
favorecen la aparicion de diferentes problemas de salud en la edad adulta, como la
hipertension y la DM. (Agudelo y Davila, 2015) Asi mismo la falta de educacion de las
personas respecto de los cuidados en los diabéticos, habitos poco recomendables en los
pies como calzado inadecuado, caminar descalzo, pueden desencadenar las tulceras
pudiendo asi generar alto riesgo de amputaciones afectando también de forma psicolégica
y social (Pollyane, 2015)

Existen tratamientos utilizados para las ulceras neuropaticas causadas por el SPD,
inicia con el control de la infeccion utilizando tratamiento farmacoldgico, seguido
de desbridamiento, para continuar con el salvataje microquirargico, revascularizaciones,
colgajos y en un caso cronico con la amputacion. Los farmacos pueden retardar el proceso
de cicatrizacion debido a que existe una reaccion total hasta la octava semana, teniendo
en cuenta que puede provocar efectos adversos graves como lo son el dolor, ardor, fiebre
y a largo plazo debido a las complicaciones tanto por el medicamento como por el retardo
de la cicatrizacion: riesgo de reincidencia de la ulcera, y debido a las complicaciones en
los demas sistemas puede provocar infarto agudo al miocardio y hasta la muerte.
(Vynobradska, 2014)

Tomando en cuenta los resultados de las distintas terapias utilizadas para las
ulceras neuropaticas causadas por el SPD, y en la busqueda de un tratamiento que agilice
el proceso de regeneracion del tejido, dentro de los agentes fisicos encontrados, el laser

de baja intensidad es una alternativa efectiva que acelera el proceso de regeneracion del
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tejido, incrementando el flujo sanguineo y acelerando la cicatrizacion. Ademas de los
efectos fisiologicos y terapéuticos del laser de baja intensidad también existen los
beneficios econdomicos y sociales, ya que junto con un plan de educacion sobre el cuidado
del sindrome de pie diabético aunado a la utilizacion del laser de baja intensidad dentro
de un plan fisioterapéutico, disminuira la cantidad de pacientes en centros hospitalarios y
por ende disminuira la inversion dentro del servicio de salud nacional y se implementara
la terapia de laser de baja intensidad. Con ello se promovera la disminucion del indice de
morbilidad y mortalidad a causa de las complicaciones en el SPD y aumentaréd a nivel
nacional la utilizacion de esta terapia ya conocida a nivel mundial pero muy poco utilizada
a nivel nacional. (Hoffman, M. 2012)

Es asi como esta terapia beneficia a la incorporacion del paciente a sus actividades
de la vida diaria y evita la reincidencia de aparicion de las ulceras a un bajo costo.

(Moreira, 2013)

2.3_Objetivos

2.3.1 Objetivo General

Revisar los efectos terapéuticos de la aplicacion
de laser de baja intensidad en el tratamiento de ulceras neuropaticas grado II en

pacientes con sindrome de pie diabético, comprendidos entre 50 a 60 afos de

edad.
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2.3.2 Objetivos Especificos

Describir la fisiopatologia de las ulceras neuropaticas producidas por el
sindrome de pie diabético, para conocer la afectacion anatomo-fisiologica
de los pacientes y asi determinar la terapia de laser de baja intensidad
como uno de los mejores tratamientos.

Identificar los efectos fisiologicos y terapéuticos de la aplicacion
de laser de baja intensidad para el tratamiento de ulceras neuropaticas a
través de una revision bibliografica.

Determinar la dosificacion del laser de baja intensidad para lograr
una estimulacion regenerativa de ulceras neuropaticas por el sindrome de

pie diabético grado 1.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 Materiales y método

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion se consultaron fuentes
bibliograficas tales como: articulos, tesis, revistas, libros y paginas web cientificas que

han servido de fundamento para la realizacion de la tesis.

Para la busqueda de los criterios de inclusion se utilizaron palabras claves como:
Diabetes Mellitus, ulcera neuropatica grado II, sindrome de pie diabético, terapia laser de
baja intensidad, terapia para SPD, cicatrizacion de tlceras, regeneracion tisular, diabetes
mellitus II en mayores de 50 afios, documentos no mayores a 10 afios, documentos en
espafiol e inglés y para los criterios de exclusidn no se utilizaron las palabras como:
Diabetes gestacional, Glcera neuro isquémica, laser de alta intensidad, pacientes menores

de 50 afios, pacientes mayores de 60 afios y amputacion de miembro inferior.
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Se utilizaron los siguientes motores de busqueda: Scielo, Google Academy,
EBSCO, ResearchGate, Cochrane Library, Elsevier, Biblioteca Virtual de USAC,

Academia.edu, Mendeley, Medsacape, PubMed.

3.1.1 Materiales

A continuacion, se presentan las fuentes de informacion utilizadas para la

realizacion de la tesis representada en una grafica circular.

W TESIS DEFIN DE GRADC  m LIBRO PDF ARTICULO DE REVISTA

Figura 3. Porcentaje de fuentes consultados para la realizacion de la investigacion.

Autoria propia.

3.1.2 Variables

Para cumplir con los objetivos de esta investigacion se consideraron las

siguientes variables.
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Tipo Variable Definicién Definicién Fuentes
conceptual operacional
Laser de baja Terapia luminica | Producir la Watson, Tim. Tratamiento
intensidad intensiva que regeneracion del | con 12’13@ de baja intensidad,
utiliza una luz tejido tisular, G. David Baxter.
S Electroterapia. Practica
dirigida, una trofismo, . .
. . basada en la evidencia.
longitud de onda | analgesia, Seccion 2. Modalidades
Independiente definida y desinflamacion y | t&rmicas y no térmicas. 12va
diferentes favorecer la Edicion. Elsevier Pags. 161-
frecuencias, para | microcirculacion. | 177
provocar
cambios
fisiologicos
positivos en las
células y dar
soporte en la
cicatrizacion.
Ulcera Es una solucion La aplicacion de | Camacho, J. C. P., & Flores,
neuropatica de continuidad laser de baja E.N. (2019). Efectividad del
grado II por con pérdida de intensidad en laser en el tratamiento de
; : , ulceras neuropaticas
sindrome de sustancia de ulceras S
L . L. plantares en pie diabético.
pie diabético, cualquier neuropaticas Revision bibliogréfica
superficie grado 1, se Revista Internacional de
epitelial del dosificara 3 Ciencias Podologicas, 13(1),
organismo, que veces por 7.
se caracteriza por | semana de forma
la nula o escasa pulsada a 632.8 Vyrrlthadska, K. (20.1,4)'
. Analisis de la evolucion del
tendencia a la NM, 30mw y . ,
T . tratamiento de las ulceras
C}ca‘Er1zac1on por | 4j/em2. neuropaticas. Trabajo de fin
S1 misma. de grado. Universidad de
Dependiente Barcelona.
Caracteristicas | La prevalencia Pacientes Rodas Ruiz, L. A.,
sociodemogra- | de la enfermedad | comprendidos Valladares Méndez, K. V.,
ficas. aumenta con la entre 50 a 60 Reque?na Valenzuela, O. J.
edad y el tiempo afios A., Lopez Tot, M. P.,

de padecimiento
de la diabetes.

Balcarcel Garzaro, A. L.,
Ponce Guerrero, R. M., &
Car, L. (2015). Factores de
riesgo asociados a diabetes
mellitus en la poblacién
adulta en cuatro estratos
socioeconomicos del
municipio de Guatemala
(Universidad de San Carlos
de Guatemala).

Tabla 7. Variables Independientes y Dependientes. Fuente: elaboracién propia.
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3.1.3 Enfoque de la investigacion

“El enfoque cualitativo utiliza la recoleccion de datos para probar hipdtesis
con base en la medicidn numérica y el analisis estadistico, con el fin de establecer

pautas de comportamiento y probar teorias”. (Hernandez Sampieri, 2014)

Esta investigacion se desarrolld de acuerdo con dicho enfoque que utiliza
preferente o exclusivamente informacion de tipo cualitativo y cuyo andlisis se

dirige a lograr descripciones detalladas de los fendmenos estudiados.

A través de este tipo de enfoque se podra comparar los distintos
tratamientos que se utilizan para la terapia y curacion de las tlceras neuropaticas
de SPD, que permitird concretar que la terapia de laser de baja intensidad es

importante dentro de este tratamiento.

3.1.4 Tipo de Investigacion

Esta investigacion se desarrolldo de acuerdo con el tipo de estudio
explicativo, ya que a través de este tipo se determinaran las causas del Sindrome
de Pie Diabético y las consecuencias que trae el no prevenir las enfermedades que

lo desencadenan. (Herndndez Sampieri, 2014)

3.1.5Meétodo de estudio

De acuerdo con los datos encontrados se desarrolld el método analitico,
para explorar y sistematizar la informacion. Se hace uso de diferentes definiciones

clasicas, aportadas por distintos autores, tras lo cual se resumen las principales



caracteristicas de esta técnica y se recogen las diferentes etapas a seguir en su
aplicacion al analisis cualitativo de datos. El analisis de contenido es una técnica

para leer e interpretar el contenido de toda clase de documentos. (Manterola, 2019)

Toda esta seleccion de documentos a través del andlisis permitird depurar
aquello que no llena los requisitos necesarios de acuerdo con nuestras variables y
objetivos, que es concretar que la técnica de laser de baja intensidad para ulcera
neuropatica en SPD es indispensable para una rapida cicatrizacion y regeneracion

de tejido.
3.1.6_Disefio de investigacion

Para cumplir con los objetivos de esta investigacion se considero el disefio
no experimental que se realiza sin manipular deliberadamente variables. En un
estudio no experimental no se genera ninguna situacion, sino que se encuentran
situaciones ya existentes. Las variables independientes ocurren y no es posible

manipularlas, no se tiene control directo ni se puede influir sobre ellas, porque ya

sucedieron, al igual que sus efectos. (Hernandez Sampieri, 2014)

Este tipo de estudio no experimental permite conocer, comparar y
seleccionar los mejores tratamientos que se pueden utilizar para las ulceras
neuropaticas del SPD y al mismo tiempo proponer que la utilizacion de la terapia
de laser de baja intensidad ha sido una de las mejores alternativas que han utilizado
en este tratamiento, en distintos paises y que se puede innovar en Guatemala

(Herndndez Sampieri, 2014).
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3.1.5 Criterios de seleccion

Dentro de los criterios para realizar la seleccion de documentos se encuentran:

Criterios de Inclusién

Diabetes Mellitus

Ulcera neuropatica grado I

Sindrome de Pie Diabético

Terapia laser de baja intensidad

Terapias para SPD

Cicatrizacion de ulceras

Regeneracion tisular

Diabetes Mellitus 11 en mayores a 50 afios
Documentos no mayores a 10 afios
Documentos en espafiol e inglés

Criterios de Exclusién ®

Diabetes Gestacional

Ulcera neuro isquémica

Laser de alta intensidad
Pacientes menores de 50 afios
Pacientes mayores de 60 afios
Amputacion de miembro inferior

Tabla 8. Criterios de Seleccién de Documento. Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO IV

En el presente capitulo se plantean los resultados obtenidos a través de la
investigacion, basada en los documentos encontrados sobre la terapia de laser de baja
intensidad en ulcera neuropatica grado II en SPD, dando respuesta a los objetivos
planteados en la investigacion y que hacen referencia a la regeneracion tisular de las
ulceras neuropaticas grado II como un efecto fisioldgico importante, pero determinar que
la aplicacion de esta terapia produce efectos terapéuticos mas efectivos al minimizar la

reincidencia de este tipo de ulceras en SPD.
4.1 Resultados

La tlcera neuropatica grado II que presenta el paciente con SPD, puede
minimizarse en sus primeras fases con un seguimiento correcto del protocolo de
prevencion por parte del paciente diabético, sin embargo, es importante que se pueda
introducir un tratamiento que mejore, a nivel tisular, la regeneracion de la ulcera. De
acuerdo con los estudios de los distintos autores, la rapidez con que puede regenerarse la
tlcera por medio del tratamiento con laser de baja intensidad puede disminuir la
incidencia de tulceras, principalmente en pacientes comprendidos entre 50 a 60 afios, que
presentan un historial de DM2 y es en quienes, por las neuropatias diabéticas, estan

propensos a tener de lesiones en miembros inferiores que los puede llevar a la amputacion.
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Tomando en cuenta que, de acuerdo con los datos presentados por la totalidad de
los documentos consultados, si no se implementa una educacion sobre la patologia en los
pacientes diabéticos y nuevos métodos para tratar la ulcera neuropatica grado II en un
tiempo menor al establecido en los tratamientos tradicionales, no disminuira la cantidad
de personas que padeceran SPD y presentaran complicaciones como la tlcera neuropatica
para el afo 2030. Como se comprobo en estudios realizados en 2012 en Cuba (Fig. 4) en
el transcurso de un mes lograron grandes avances en la epitelizacion de las heridas en
miembros inferiores. Estos estudios benefician ya que la mayoria de los autores
establecen que el 25% de pacientes diabéticos desarrollan ulceras neuropaticas en el pie a
lo largo de sus vidas, pero lo alarmante es que el 70% de las amputaciones se relacionan

con pacientes diabéticos.

Figura 4. Respuesta al laser de baja intensidad. Fuente: Informacién
recuperada de De la Cruz, Del Olmos, Quifionez, y Salazar (2012)

En su documento Perea Camacho (2018) estableci6 que la poblacion mas afectada
se encontraba dentro de los 50 a 65 afios, y que el 66% de los pacientes presentarian

complicaciones como el SPD, por lo que promueve la terapia laser de baja intensidad
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como un tratamiento efectivo para la tlcera neuropatica y de bajo costo, ya que debido a
la aceleracion en el proceso de regeneracion y reparacion en los tejidos permite una
recuperacion rapida.
4.2 Discusion

En la Gltima década, para el tratamiento de SPD, se ha incrementado la utilizacion
de nuevos tratamientos junto con los tratamientos tradicionales. A pesar de que la terapia
laser de baja intensidad se remonta a seis décadas atras, durante el transcurso de esta
investigacion se puede notar que la mayoria de las fuentes consultadas, han probado que
este tratamiento es efectivo, pero algunos documentos sugieren que debe ir acompafiado

de otras técnicas para poder mejorar los resultados.

De acuerdo con su trabajo de fin de grado en Podologia, Rivas Noal (2016) hace
una comparacion de varios estudios realizados sobre la utilizacion del laser de baja
intensidad en tlceras neuropaticas grado I y Il en la Escala de Wagner han mostrado poco
progreso en la evolucion de la cicatrizacion, sin embargo, algunos de los estudios
mostraron que si habia una mejora en la microcirculacion y perfusion basal. En la
presentacion de un caso clinico en la Revista Multimed del Policiclico universitario de
Bayamo, Cuba; (Reyes, A. y al 2017) presentan que adicional a los tratamientos
tradicionales para una tlcera grado Il de pie diabético, se utilizd laser de baja intensidad
junto con Heberprot-P; después de cuatro semanas de la etapa de granulacion utilizando
este medicamento con 12 aplicaciones, realizando de los métodos de limpieza de la herida,
aplicacion de medicamentos y terapia de laser de baja intensidad durante 15 sesiones, se

obtuvo una cicatrizacién durante seis semanas.
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Durante las distintas etapas de esta investigacion se encontrd una cantidad
considerable de documentos sobre la aplicacion de ldser de baja intensidad,
principalmente en el area odontologica, y de los documentos que se encontraron de laser
de baja intensidad como tratamiento fisioterapéutico en SPD son mayores a diez afios y
sus pruebas han sido realizadas en animales principalmente. Sin embargo, dos de las
investigaciones mas importantes, que han mostrado de forma mdas comprensible y
aceptable la utilizacion de la terapia laser de baja intensidad como tratamiento para la
ulcera neuropatica, son las de Hoffmann (2012) y Watson (2009), quienes basados en la
evidencia coinciden que es un tratamiento muy puntual, no lleva mucho tiempo, siempre
y cuando se aplique después de haber tratado cualquier fase de infeccion; se propone que
se utilice dosificaciones mayores a 8J/cm2, puesto que son mas efectivas y 650nm
aplicandolos de acuerdo al diametro de la ulcera, no excediendo de 1 Jules en cada punto
en una ulcera de aproximadamente 20 centimetros, siempre y cuando se trate los bordes
de la herida.

Los documentos existentes sobre la aplicacion de laser de baja intensidad en tlcera
neuropatica han sido considerables, pero una de las dificultades encontradas es que la
mayoria de documentos se encontraban en buscadores académicos en los cuales se debia
pagar para poderlos descargar y solo se pudo leer el resumen de cada uno de ellos, lo que
presentaba ser muy buenas propuestas para poder hacer una mayor investigacion y
afianzar la utilizacion de laser de baja intensidad como un tratamiento dptimo para la

ulcera neuropatica del SPD.
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4.3 Conclusiones

Para dar cumplimiento a los objetivos planteados en la presente investigacion, se

procede con las siguientes conclusiones:

Iniciar un tratamiento con la terapia de laser de baja intensidad es menos
invasivo para los pacientes con ulcera neuropdtica grado II debido a que
genera una serie de efectos fisiologicos en la membrana celular,
potenciando asi los procesos metabolicos que aceleran la reparacion y
cicatrizacion del tejido en un tiempo menor a los protocolos médicos
convencionales.

La terapia de laser de baja intensidad en pacientes comprendidos entre las
edades de 50 a 60 anos es fundamental, ya que dentro de los efectos
terapéuticos inmediatos que produce se encuentra la disminucion de dolor
que puede causar la ulcera, asi también la optimizacion en la regeneracion
del tejido y efectos fisiologicos que favorecen el efecto trofico y
regenerador de los tejidos.

La aplicacion de la terapia laser de baja intensidad no debe establecerse
s6lo para las tlceras grado II, ya que la evolucion dependera del tiempo de
recuperacion y el trofismo del tejido en cada paciente, de acuerdo con lo
comprobado por los distintos autores, considerando una dosificacion de 1
joule por punto alrededor de 10j/cm2 suponiendo un tamafio de la tlcera

de 0.1cm2.
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Es necesario realizar nuevas investigaciones en nuestro pais para fortalecer
el resultado reflejado en anteriores investigaciones internacionales, asi
promover y establecer el tratamiento de ulceras neuropaticas grado Il con
la terapia de laser de baja intensidad en pacientes con sindrome de pie

diabético entre las edades de 50 a 60 afios.

4.5 Perspectivas y alcances

La presente investigacion pretende mostrar un tratamiento para las ulceras
neuropaticas grado II, que evidencie los efectos terapéuticos ante la
aplicacion del laser de baja intensidad principalmente en pacientes con

SPD entre las edades de 50 a 60 afios de edad.

La terapia de laser de baja intensidad en ulceras neuropaticas grado II,
puede integrarse dentro del protocolo para pacientes con SPD, ya que es
menos invasivo y mas efectivo pues evidencia una recuperacion entre las

primeras tres semanas a seis semanas de aplicacion.

Basada en la problematica socioeconémica y comorbilidades que presenta
el paciente en este pais, con los efectos terapéuticos producidos con la
aplicacion del laser de baja intensidad en las ulceras neuropaticas, se
disminuye la incidencia en la hospitalizacion de pacientes con SPD y se

evita la pérdida del miembro inferior.
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Realizar nuevas investigaciones para que la dosificacion sugerida por los
autores produce efectos terapéuticos para todos los pacientes en el rango
de edad establecido en esta tesis o puede variar el efecto del laser de baja
intensidad de acuerdo con la edad y o grado del sindrome de pie diabético

en las que se encuentre el paciente.

La incorporacion del tratamiento de laser de baja intensidad en el protocolo
fisioterapéutico promueve una capacitacion constante e intensiva del
fisioterapeuta para evidenciar y aplicar teniendo un razonamiento clinico

para la especificidad requerida con cada paciente.
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