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ACRONIMOS:

DM: Diabetes Mellitus.

GBA: Glucemia basal alterada.

ITG: Intolerancia a la glucosa.
TTOG: Tolerancia oral a la glucosa.
HbAlc: Hemoglobina glicosilada.

DML1.: Diabetes Mellitus tipo 1.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.

Dx: Diagnaostico.

EVC: Enfermedad vascular cerebral.
ADA: American Diabetes Association.
PA: Presion arterial.

DPN: Polineuropatia diabética.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

MINSAL: Ministerio de la Salud.

HTA: Hipertension.



ITB: indice tobillo-brazo.
AAS: Acido acetilsalicilico “aspirina”.
PRP: Plasma rico en plaquetas.

UPP: Ulcera por presion.
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RESUMEN:

Introduccién: El pie diabético es una de las
complicaciones mas comunes de los pacientes
que padecen Diabetes Mellitus. Se trata de una
afeccion temida que consume muchos recursos
econdmicos y sanitarios, por lo que seria
conveniente conseguir un buen manejo de la
misma. Una nueva terapia con factores de
crecimiento, conocida como plasma autélogo rico
en plaguetas, podria mejorar la curaciéon de estas
Ulceras y por ende la calidad de vida de los

pacientes que la padecen.

Objetivos: Conocer la eficacia del PRP como
tratamiento en las Ulceras de pie diabético y

comparar estos resultados frente a los
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tratamientos estdndar. Asi como conocer las
posibles complicaciones que pueda presentar este

gel de plaquetas.

Metodologia: Se realizé una revision bibliogréfica
sobre la aplicacion de plasma autélogo rico en
plaquetas (PRP) en pacientes con pie diabético
desde 2012 en adelante. Se utilizaron las bases
de datos: Sciencedirect, Google académico,
Pubmed, Pubmed health, Europe PMC y JAPMA

online.

Resultados: La mayoria de los articulos
confirmaron el alto grado de curacion de las
Ulceras diabéticas con PRP, excepto un articulo
gue destacO la terapia de yeso por encima de
este. Sin embargo, se sefiald una unanimidad
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aplicando el PRP como tratamiento coadyuvante.
Ademas, se evidencian complicaciones escasas 0
nulas sobre la tasa de infeccion, dehiscencias,
amputaciones o0 reacciones adversas en su

aplicacion.

Conclusiones: La terapia con PRP ha
demostrado ser eficaz en las Ulceras diabéticas
como tratamiento Unico, y como tratamiento
coadyuvante una buena opcién terapéutica.
Asimismo, se trata de una terapia segura por su
bajo indice de complicaciones y la no aparicion de
reacciones adversas evidenciadas en su

aplicacion

Palabras claves: “plasma rico en plaquetas”,
“Olceras pie diabético”, “diabetes”, “plasma”,

“PRP”, “tratamiento”, “factores de crecimiento”.
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ABSTRACT:

Introduction: Diabetic foot is one of the most
common complications of patients suffering from
Diabetes Mellitus. It is a feared condition that
consumes many economic and health resources,
so it would be convenient to get a good
management of it. A new therapy with growth
factors, known as platelet rich autologous plasma,
could improve the healing of these ulcers and
therefore the quality of life of the patients who

suffer from it.

Objectives: To know the efficacy of PRP as a
treatment in diabetic foot ulcers and compare

these results against standard treatments. As well
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as knowing the posible complications that this gel

of platelets can present.

Methodology: A bibliographic review was made
on the application of platelet rich autologous
plasma (PRP) in patients with diabetic foot from
2012 onwards. The following databases were
used: Sciencedirect, Google academic, Pubmed,

Pubmed health, Europe PMC and JAPMA online.

Results:. Most articles confirmed the high degree
of cure of diabetic ulcers with PRP, except for one
article that highlighted gypsum therapy above this.
However, unanimity was indicated by applying
PRP as a coadjuvant treatment. In addition, Little

or no complicatios are evident on the infection rate,
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dehiscence, amputations or adverse reactions in

its application.

Conclusions: PRP therapy has been shown to be
effective in diabetic ulcers as a single treatment,
and as a coadjuvant treatment, a good therapeutic
option. Likewise, it is a safe therapy due to its low
rate of complications and the non-appearance of

adverse reactions evidenced in its application.

Keywords: "platelet rich plasma", "diabetic foot
ulcer", "diabetes", "plasma", "PRP", "treatment",

"growth factors".

16



17



1. INTRODUCCION:

1.1. DIABETES MELLITUS:

1.1.1. Definicion:

El término diabetes mellitus (DM) describe un
trastorno metabdlico de etiologia mudltiple
caracterizado por hiperglucemia crénica con
alteraciones del metabolismo de carbohidratos,
grasas y proteinas como resultado de defectos en
la secreciéon de insulina, la accién de la insulina o

ambos [1].

Varios procesos patégenos estan
involucrados en el desarrollo de la DM. Estos
incluyen procesos que destruyen las células beta
del pancreas con la consecuente deficiencia de
insulina (diabetes tipo 1), y otros que resultan en
resistencia a la accion de la insulina (diabetes tipo

2). Las anomalias del metabolismo de
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carbohidratos, grasas y proteinas se deben a la
accion deficiente de la insulina en los tejidos diana
como resultado de la insensibilidad o la falta de

insulina [1].

Puede presentarse con sintomas
caracteristicos como sed, poliuria, vision borrosa y
pérdida de peso. En sus formas mas graves, la
cetoacidosis 0 un estado hiperosmolar no cetdsico
pueden desarrollarse y conducir al estupor, coma
y, en ausencia de tratamiento efectivo la muerte. A
menudo, los sintomas no son graves, o pueden
estar ausentes, y, en consecuencia, la
hiperglucemia suficiente puede causar cambios
patolégicos y funcionales que pueden estar
presentes durante un tiempo prolongado, antes de

que se realice el diagnostico [1].
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Antes del diagnéstico de DM puede darse el
caso de “prediabetes”’, también Illamado
“hiperglucemia intermedia” o “disglicemia”, en el
cual se incluye la presencia de una glucemia basal
alterada (GBA). Tabla 1. Esta situacién indica un
alto riesgo de desarrollar diabetes (tipo 2), pero la

progresion es evitable [2].

Tabla 1. Valores
glucemia [3].
Glucemi A los Glucemi HbAl
a basal 120 a al C
(en min de azar.
ayunas) TTOG
de 75¢g
de
glucos
a.
Diabetes. =2 126 =z 200 = 200  >6,5%
mg/dl. mg/dl. | mg/dl.
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Prediabete | 100-125 5,7-

S. mg/dl. 6,4%.
Intoleranci 140-

a glucosa 199

(ITG). mg/dl.

1.1.2. Tipos de DM:
Hay 4 tipos de diabetes: diabetes mellitus tipo
1 (DM1), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), diabetes

gestacional y otros tipos especificos [4]:

e DM1: causada por una reaccion
autoinmune, en la que el sistema de
defensa del cuerpo ataca las células beta,
productoras de insulina en el pancreas.
Como resultado, el cuerpo ya no puede
producir la insulina que necesita, por lo que

se denomina diabetes insulinodependiente.
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Representa el 5-10% de las personas
diabéticas.

DM2: causada por una resistencia a la
insulina. No se conocen las etiologias
especificas, pero se asocia con una fuerte
predisposicién genética. Es una diabetes
no insulinodependiente y representa al 90-
95% de las personas diabéticas. Factores
de riesgo: obesidad (especialmente
visceral o abdominal), edad, dislipemia,
HTA y un mal estilo de vida (malos hébitos
nutricionales y ausencia de actividad
fisica).

Diabetes gestacional: es definida como

cualquier grado de intolerancia a la glucosa
durante el embarazo. La mayoria de los
casos se resuelve con el parto pero no se

excluye la probabilidad de que Ia
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intolerancia a la glucosa haya sido anterior
0 comenzada durante el embarazo.
Factores de riesgo: obesidad,
antecedentes familiares o personales y
mayor probabilidad en las primeras 24
semanas de gestacion.

e Otros tipos especificos de diabetes:

defectos genéticos en la funcién de la
célula beta, defectos genéticos en la accién
de la insulina, enfermedades del pancreas
exocrino (por ejemplo la pancreatitis),
endocrinopatias, inducida por farmacos o
sustancias, otros sindromes (como

Sindrome de Down)...

1.1.3. Complicaciones de la DM:

El diagnéstico precoz de las complicaciones

de la DM (la cual es caracterizada por la existencia

23



de hiperglucemia) permite reducir la progresién de
las mismas y, por tanto, mejorar la calidad de vida

y disminuir la mortalidad cardiovascular [5].

Estas complicaciones pueden ser micro y
macrovasculares. Las de origen microvascular
(retinopatia, nefropatia y neuropatia) causan
discapacidad y pérdida de la calidad de vida,
mientras que las de origen macrovascular son la
causa de muerte de un 80% de los pacientes con
DM2. Entre las de origen macrovascular se
engloba la enfermedad coronaria arterial, la
enfermerdad vascular cerebral (EVC) y la
arteriopatia periférica. Segun las recomendaciones
de la American Diabetes Association (ADA) se
debe efectuar una evaluacion sobre estas
complicaciones en todos los pacientes con DM2

en el momento del diagnostico, asi como en todos
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los pacientes con DM1 de méas de 5 afios de

evolucion [5,6].

Se ha demostrado mediante estudios clinicos
aleatorizados que un buen control metabdlico
previene las complicaciones microvasculares. En
cuanto a las macrovasculares tiene gran
importancia un buen control glucémico pero
también factores de riesgo como la dislipemia, la

presion arterial (PA) y el tabaco [6].

Es muy comin que en los pacientes
diabéticos aparezcan complicaciones
neuropaticas, como por ejemplo, la polineuropatia
diabética (DPN), la cual se conoce comunmente
como neuropatia diabética. Esta representa una
de las causas principales en la aparicion de
Ulceras en los pies, lo que puede conllevar a la

amputacion de los miembros inferiores. Las
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neuropatias comienzan de forma habitual con una
disfuncion de los nervios, apareciendo parestesias
en los dedos de los pies, que pueden progresar
gradualmente hasta pantorrillas y rodillas.
Normalmente se manifiesta un dolor profundo, el
cual se intensifica por las noches; pero también
hay algunos casos que se describe la neuropatia
como asintomatica. Para su prevencion es
prioritario un estricto control glucémico, asi como
los factores de riesgo mencionados antes en la
prevencion de las complicaciones

macrovasculares [31,32].

1.2. PIE DIABETICO:

1.2.1. Definicion:

Una de las complicaciones de la DM de mas

impacto es el pie diabético, definido por la OMS
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como: “la ulceracién, infeccion o gangrena del pie
asociados a neuropatia periférica y diferentes
grados de enfermedad arterial periférica y es el
resultado de la interaccion compleja de diferentes

factores” [7].

1.2.2. Importancia y situacién

actual:

Desde 1980 la prevalencia de la DM ha
aumentado exponencialmente en los ultimos afios,
pasando de 108 millones de afectados en 1980
(4,7%) a 387 millones de personas (8,5%) en 2014
en la poblacion adulta y, actualmente, contando
con mas de 400 millones de personas en el mundo
que tienen DM. Por ende, se ha generado un
incremento en los factores de riesgo asociados a

DM2, como el sobrepeso o la obesidad. La DM
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pasa a ser considerada una de las mayores
epidemias, con un incremento previsto para el afio

2030 de mas de 500 millones de personas [12,13].

Respecto a los problemas podologicos,
alrededor del 15% de las personas con DM tendra
una herida cronica en el pie. De aqui, la necesidad
de designar de manera especifica esta patologia,
denominandola “pie diabético”. Por otro lado, las
amputaciones no traumaticas en diabéticos son 15
veces mas frecuentes que en la poblacion general,
superando en 2 a 3 veces la tasa en hombres que
en mujeres. Para los sistemas de salud, el pie
diabético y en particular la amputacioén, significa
una importante carga econémica llevandose parte
significativa de los recursos totales asignados para
el manejo de la DM. Desde la perspectiva
asistencial, es la principal causa de hospitalizacion
en diabéticos. Para los equipos de Cirugia
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Vascular y de Cirugia General son una carga dificil
de sobrellevar, tanto por los dias de estos
pacientes en cama, como por la cantidad de
procedimientos a los que deben ser sometidos [12,

13,15].

Lo més interesante de estos datos es que el
80% de las ulceras y amputaciones del pie se
podrian prevenir con educacion y un examen
clinico frecuente. Lamentablemente, los
profesionales de la salud no siempre estan
habituados a una correcta y periddica evaluacion
de los pies de los diabéticos. En la dltima
Encuesta Nacional de Salud (2011/12) el 48% de
los diabéticos inform6 que nunca se le habia
realizado un examen de los pies. Es por ello que el
MINSAL inici6 hace unos afios un plan de
reforzamiento en la prevencioén del pie diabético
mediante la evaluacién anual en atencién primaria,
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lograndose hasta ahora cerca del 80% de las

metas [12, 14].

En definitiva, es perentorio que autoridades
politicas, directivos, clinicos y pacientes asuman el
desafio de optimizar el manejo del pie diabético,
ya que, la prevalencia de DM aumenta
progresivamente. Para esto, el desarrollo de
unidades especializadas en pie diabético que
apliqguen las mejores practicas clinicas,
multidisciplinarias, con recursos suficientes vy
capacidad de gestion adecuada parece ser el
camino a seguir para optimizar nuestros
resultados, la  costo-efectividad de las
intervenciones y la calidad de vida de nuestros

pacientes [15].

1.2.3. Deteccion y diagnostico:
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Se realiza en cualquier centro de salud de
atencion  primaria, consulta de atencion
especializada (clinica podolégica) o servicio de
urgencias. En esta consulta se establece un
abordaje diagndéstico y terapéutico, siguiendo las
guias del Consenso Internacional del Pie Diabético

[8].

Segun esta guia todas las personas con DM
deben someterse a una inspeccién de posibles
problemas de los pies al menos una vez al afo.
Los pacientes con factores de riesgo deben ser
examinados mas a menudo (entre 1-6 meses).
Esta inspeccion de los pies del paciente debe
llevarse a cabo con el paciente acostado y de pie;
también deben inspeccionarse los zapatos y los

calcetines [8].
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Los pacientes con factores de riesgo son:
género masculino, historia de Ulceras previas,
tabaquismo, diabetes de mas de 10 afios de
diagnostico, neuropatia, enfermedad arterial
oclusiva distal, deformidades estructurales del pie,
mal control glucémico, sedentarismo, cambios en
la piel (fisuras, sequedad, dishidrosis, micosis),

HTA, retinopatia, nefropatia... [12].

La inspeccién consta de varios apartados:
mediante la historia clinica (si ha recibido
educacién previa sobre el pie, aislamiento social,
acceso deficiente al sistema sanitario, camina
descalzo/a); si tiene sintomas como hormigueo o
dolor en la extremidad inferior, sobre todo por la
noche (neuropatia); si presenta claudicacion, dolor
en estado de reposo o pulsos en tibial posterior y
pedio (estado vascular); observacion de la piel
(color, temperatura, edema); 0 sSi existen
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deformidades como dedos en garra, dedos en

martillo o prominencias éseas [8].

Dentro del estado vascular cobra gran
importancia el indice tobillo-brazo (ITB) o indice de
Yao (Tabla 2), que es una prueba no invasiva que
evalla la presencia de enfermedad arterial
periférica. Se calcula el cociente entre la presion
sistélica maxima de arteria tibial posterior y pedia
en relacibn a la arteria braquial. Segun estos

coeficientes podemos evaluar [12]:

Tabla 2: Valores indice tobillo-brazo (ITB) o
indice de Yao [12].

ITB >0,9 Normal.

ITB <0,9 Isquemia, mayor riesgo de
ulceracion.

ITB >1,3 Calcificacién Arterial (no
valido).
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Ademas, se debe comprobar si existe
pérdida sensorial. Esta puede evaluarse a través
de las siguientes técnicas: percepcion de la
presion (mediante monofilamentos de Semmes-
Weinstein), percepcién de la vibraciéon (diapason
de 128 Hz de Ryder-Seiffer), discriminacion
(puncién con aguja en el dorso del pie, sin
atravesar la piel), sensacién tactil (algodén en el
dorso del pie), reflejos en el tendén de Aquiles y

discriminacién de la sensacion térmica del pie [8].

Después de examinar el pie, a cada paciente
se le asignara una categoria de riesgo, que servira
de guia para el tratamiento posterior. Mediante la
escala de Meggit-Wagner (tabla 3) podemos

analizar el grado de dicho riesgo [9]:
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Tabla 3: Escala de Meggit-Wagner [9].

Grado 0. No ulcera.

Grado 1. Ulcera superficial: destruccion del
espesor de toda la piel.

Grado 2. Ulcera profunda: sobrepasa la piel y
tejido celular subcutaneo, exponiendo
ligamentos pero sin afectar al hueso.

Grado 3. Ulcera profunda con celulits o
absceso, a menudo con osteomielitis.

Grado 4. Gangrena localizada.

Grado 5. Gangrena extensa: afecta a todo el pie

con repercusiones sistémicas.

También se puede categorizar mediante la
Escala de Texas, la cual relaciona la extensiéon de
la lesion con la presencia o no de infeccion e
isquemia, y si esta es profunda o superficial (Tabla
4). Junto con la escala de Meggit-Wagner son las
mas utilizadas para la clasificacion de lesiones de

pie diabético [30]:
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Tabla 4: Escala de Texas [30].

Estad

i0.

0

Lesiones
pre 0
postuloulcer
osas
completame
nte

epitelizadas

Infectada

Isquémica

Infectada e
Isquemica

Grado.
I
Herida
superfi
cial, no
involucr
a
tendon,
capsula
o]
hueso
Infecta
da
Isquém
ica
Infecta
da e
Isquem

ica

I
Herida
a
tendon
o
céapsul
a

Infecta
da

Isquém
ica

Infecta
da e
Isquem

ica

1
Herida
penetra
nte a
hueso o
articula
ciéon
(Probe
to bone
+)
Infectad
a
Isquémi
ca
Infectad
a e
Isquemi
ca
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Posteriormente se coordina la actuacion con
otras especialidades segun necesidad,
derivandose preferentemente a los servicios de
cirugia general y vascular, bien de manera

ambulatoria o bien para el ingreso hospitalario.

1.2.4. Prevencion:

Se debe llevar a cabo las recomendaciones
del Consenso Internacional del Pie Diabético, el
cual se describe en el apartado de “Diagnéstico y
deteccién” y donde podemos observar algunas de

estas.

Ademds, otros aspectos a tratar en la
prevencion son: la educacion del paciente, familia
y profesionales de la salud y el uso del calzado
apropiado [9]:
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o Educacién del paciente, familia vy

profesionales de la salud.

La educacion estructurada y organizada tiene un
papel primordial en la prevencion de los problemas
del pie diabético. El paciente y sus familiares
deben reconocer cuando tienen que consultar al
equipo sanitario. Por otra parte, los profesionales
de la salud deberian recibir educacion
periédicamente para mejorar el cuidado de los

pacientes de alto riesgo.

Los puntos clave en la educacion del paciente de
alto riesgo son: la inspeccion diaria de los pies,
incluidas las areas entre los dedos (si el paciente
es incapaz por una agudeza visual, por ejemplo,
necesita que otra persona le inspeccione los pies);

el lavado regular de los pies y secado minucioso,
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especialmente las éareas entre los dedos; la
temperatura del agua debe ser < 37°C; no se debe
utilizar calefactores ni bolsas de agua caliente
para calentar los pies; no hay que usar agentes
quimicos ni parches para quitar callos o durezas
(consultar a un podologo); utilizar crema hidratante
(sin urea) para la sequedad de la piel, pero no
entre los dedos; cortar las ufias de los pies en
linea recta y, ante cualquier ampolla, herida o
dolor en el pie se debe comunicar cuanto antes al

equipo de salud.

o Uso del calzado apropiado:

El calzado inapropiado es una de las causas de
ulceracion. Es esencial para la prevencion utilizar
un calzado adaptado a la biomecanica alterada y a

las deformidades del pie.
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Puntos claves a seguir: evitar caminar descalzo y
no usar calzado sin calcetines; inspeccionar y
palpar diariamente el interior del calzado; no
utilizar zapatos estrechos o con costuras asperas
e irregulares; usar calzado con suela de goma
ancha; cambio diario de calcetines; usar calcetines
0 medias sin costura y no usar calcetines o medias

gue aprieten ni hasta la rodilla.

1.2.5. Tratamientos disponibles:

Los tratamientos habituales se basan en la
antibioterapia enérgica, desbridamiento quirargico
y curas locales, control glucémico y descarga del

pie [9]:
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Alivio de la presidn y proteccién de la ulcera: Uso

de yesos de descarga, bota removible, calzado
post-quirdrgico, vendajes, ortesis plantares...
Aconsejando limitar la bipedestacion y la

deambulacién (utilizando muletas).

Restauracion de la perfusion de los tejidos: La

curacion se vera afectada en pacientes con signos
de isquemia, ITB < 0,6. No hay beneficios de
tratamientos farmacoldgicos establecidos por o
que es esencial reducir los factores de riesgo:
dejar de fumar, tratamiento de HTA, dislipemia,

uso de aspirina (AAS)...

Tratamiento de la infeccion:
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/7
0‘0

Ulceras superficiales: se deben limpiar y
desbridar los tejidos necréticos y la
callosidad de alrededor. Tratamiento:
antibiético oral

Ulceras profundas: son evaluadas para
desbridamiento quirdrgico, retirando tejido
necrético y con posible hueso infectado,
drenando los abscesos. Se debe
considerar la revascularizacion arterial.
Tratamiento antibiético de amplio espectro

por via parenteral.

Control metabdlico: Mejora del control glucémico,

el menor incremento de riesgo de

hipoglucemias.

Cuidados locales de la Ulcera.
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-Desbridamiento:

<+ Con bisturi: de preferencia, desaconsejado
en Ulceras muy vascularizadas.
< Enzimatico: aplicacién topica de enzima

proteoliticas.

X3

%

Autolitico: apésito oclusivo o semioclusivo

de hidrogeles.

-Apésitos: segun  cantidad de  exudado,
deshidratacién o tejido necrotico. Algunos sirven

solo de proteccion.

-Terapia con presibn negativa: acelera la
cicatrizacion mediante el aumento de la perfusion,
la reduccibn del edema y la sobrecarga
bacteriana, favoreciendo la formacion de tejido de

granulacion.

-Productos activos  bioldgicos: factores de
crecimiento, colageno, sustitutivos de la piel por
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bioingenieria... No se encuentran incorporados en

el seguimiento rutinario.

Como Ultima opcidn terapéutica se realiza la
amputacion, la cual se estima que se lleva a cabo
hasta en el 80% de los pacientes diabéticos con
Ulcera en el pie. La amputacion no esta
considerada como una fase de la historia natural

del pie diabético [11].

1.3. TERAPIA CON PLASMA
AUTOLOGO RICO EN
PLAQUETAS:

1.3.1. Definicién y obtencion:
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El plasma aut6logo rico en plaquetas (PRP)
se define como una fraccion de plasma obtenido
de sangre autdloga que tiene una concentracion
de plaquetas superior a la del plasma en
condiciones basales. EI PRP contiene no solo un
alto nivel de plaguetas, sino también de los
factores de crecimiento que son secretados

activamente por las plaquetas [34].

Actualmente se est4d empezando a usar para la
regeneracion de tejidos blandos, como es en el
tratamiento de Ulceras crénicas que han tenido
mala respuesta a tratamientos habituales
(especialmente las Ulceras diabéticas). Para
obtener este suero autdlogo rico en plaquetas hay

que pasar las siguientes fases [10]:

% Extracciébn de sangre por flebotomia (4

tubos estériles de 4,5 ml): hay que realizar
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X3

%

un recuento hematologico de la muestra de
sangre para conocer el numero de
plaguetas del paciente. EI PRP contiene
una cantidad de plaquetas 5 veces mayor
de la que se encuentra en sangre normal
(150.000 plag/pl en 5 ml).

Separacion del suero y obtencion del
coagulo: la sangre se centrifuga durante 7-
8 min a temperatura ambiente. El plasma
obtenido se separa mediante pipeteo: el
tercio superior es pobre en factores de
crecimiento (0,5 cc), el tercio
inmediatamente inferior contiene una
concentracion media de factores de
crecimiento (0,5cc) y el tercio por encima
del concentrado de hematies se conoce
como PRP (0,5cc). Cada fraccion se

separa y se activa el PRP mediante cloruro
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calcico al 10%. Como resultado se obtiene
un suero amarillento y liquido al cual se le
afiade citrato para obtener una textura

gelificada.

1.3.2. Aplicacion:

Antes del tratamiento es fundamental limpiar
cuidadosamente la herida. Posteriormente hay 2

técnicas para utilizar el suero [10]:

a) Inyeccion intralesional del suero
plaguetario mas rico, mientras que con el
suero mas pobre se embeben gasas
estériles y se coloca encima de la Ulcera
tratada, la cual se tapa con un vendaje

tubular de malla.
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b) Colocacion del coagulo de plaquetas en el
seno de la Ulcera, cubriéndolo

posteriormente con una gasa estéril.

Se suelen utilizar las 2 técnicas de manera

combinada, como vemos a continuacion:
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Figura 1: Aplicacion de PRP en Ulceras diabéticas (fotos cedidas

por Clinica Podosalud
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1.3.3. Indicaciones terapéuticas:

Beneficios al aplicar el PRP en las siguientes

situaciones clinicas [33, 35, 36]:

- Crecimiento y maduraciéon 6sea: artrosis. El

PRP tiene capacidad regenerativa y en el
caso de la artrosis puede inhibir los efectos
inflamatorios en los condrocitos por factor
nuclear. Ademas, el oxido nitrico es
también inhibido por el PRP, lo que limita el
estrés oxidativo en la articulacion.

- Sellado de heridas, enfermedades

cutaneas v estabilizacién de injertos.

- Cicatrizacién de heridas (regeneracién de

tejidos blandos), como por ejemplo las
Ulceras diabéticas. Aplicacion a tratar en

esta revision bibliografica.
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Hemostasia: el PRP detiene el sangrado
capilar y potenciales hematomas.

Lesiones musculo-esqueléticas: en

tendones, ligamentos, cartilagos...

Quemaduras: se sugiere que el uso de
PRP, que contiene citocinas y factores de
crecimiento, participa en la reparaciéon
celular y la diferenciacion celular,
mejorando el tiempo de cicatrizacion y de
reepitelizacién. En el estudio de Ruiz A. et
al. [35] una mujer con una quemadura de
segundo grado fue tratada con PRP
durante 10 meses y mostré una mejoria
rapida con unos resultados de cicatrizacion

adecuados.
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2. OBJETIVOS:

Los objetivos del estudio son:

Conocer la eficacia del PRP como
tratamiento en Ulceras de pie diabético.
Comparar en las Ulceras diabéticas los
resultados obtenidos con el uso de PRP
frente a los de tratamientos estandar.
Conocer las posibles complicaciones que
puede presentar el uso de PRP en estas

Ulceras diabéticas.
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3. METODOLOGIA:
Se trata de una revisién bibliografica en la cual se
valora el uso y la eficacia del plasma autélogo rico
en plaquetas (PRP) en el tratamiento de las

Ulceras de pie diabético.

3.1. Estrategias de busqueda:

Las bases de datos utilizadas para obtener la
informacion  fueron:  Sciencedirect, Google
académico, Pubmed, Pubmed health, Europe

PMC, JAPMA online.

Palabras claves: “plasma rico en plaquetas’,
“UOlceras pie diabético”, “diabetes”, “plasma”,

“PRP”, “tratamiento”, “factores de crecimiento”.

La busqueda se llevo a cabo entre febrero y marzo

de 2018 con las palabras claves citadas y las
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bases de datos mencionadas, teniendo en cuenta

algunos criterios de inclusién y de exclusion.

3.2.  Criterios de inclusion y

exclusion:

Criterios de inclusion:

- Tipo de participantes: pacientes con
Ulceras o heridas cronicas de dificlil
cicatrizacion en pie diabético.

- Tipo de intervencion: aplicacién de PRP en
Ulceras de pie diabético.

- Publicados en los ultimos 5 afios, desde
2012 en adelante.

- Estudios publicados en inglés y en

castellano.

Criterios de exclusion:
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Estudios con wuna muestra < 20
participantes.

Estudios basados en un caso clinico.
Estudios en los cuales experimentan el
tratamiento de PRP en animales.

Estudios que emplean PRP exclusivamente

en Ulceras de otra etiologia (no diabética).

3.3. Criterios de seleccion de los

articulos:

Primero se seleccionaron aquellos estudios cuyo

titulo indicaban que podrian ser aptos para nuestra

revision bibliogréfica. Después, se realizd una

lectura previa del resumen o abstract para ver si

su contenido se ajustaba realmente a nuestro

propésito. Por ultimo, se hizo la lectura completa

de los estudios seleccionados.

55



Se obtuvieron un total de 61 articulos, de los
cuales, una vez aplicados los criterios de inclusion
y los de exclusion el ndmero se redujo a 12
articulos validos; con los que se ha llevado a cabo
nuestro  trabajo. @ Todos estos  articulos
seleccionados son en inglés, excepto uno, que se
encuentra en castellano y es el localizado en

Google académico.

Base de Articulos Articulos

datos. encontrados. seleccionados
para la
revision
bibliogréfica.

Pubmed. 31 8

Google 22 1

académico.

Pubmed 1 1
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health.
Europe PMC
JAPMA online.

Sciencedirect.

1
1
5
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4. RESULTADOS. Tabla resumen.

Autor/ano.

Disefo.

Intervencion.

Conclusiones.

Serra R. et al.
2013.
[16]

Ensayo clinico.

N=58, pacientes
con TMAL
-GE2 n =26

(uso de PRP)
-GC3: n = 32, (ev.

clinica)

-GE:
PRP

durante 1 mes.

aplicacion

semanal,

Resultados.
P<0,05.

-GE: tasa de
curacion 96,15% y
un 3,84%
dehiscencia sin
infeccion.

-GC: tasa de
curacion 59,37% y
un 40,62%
amputacion por
infeccion.

La aplicacion de

PRP puede ser un

tto adyuvante
eficaz para
mejorar la
curacion de
heridas en
pacientes
diabéticos con
enfermedad
vascular
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Martinez-
Zapata MJ.
et al.

2016.

[17]

ECA“.

N= 442 en 10
ECAS (PRP con
placebo/tto
estandar).

-4 ECAS: heridas
cronicas.

-3 ECAS: Ulceras
venosas.

-3 ECAS: Ulceras
PD, n=189.

Tto con PRP: 12
(de
media) en cada
ECA.

Rango:

semanas

8 -

semanas.

40

-Herida crénica:
CR 1,85; IC 95%
0,76 a 4,51,
12=42%.

-Ulcera venosa:
RR 1,02; IC 95%
0,81 a 1,27,
12=0%.

-Ulcera de PD:
RR 1,22; IC del
95%: 1,01 a
1,49; 12 = 0%.

El PRP puede
mejorar la
curacién de las
Ulceras de PD?®,
sin embargo, no
esta claro en
heridas cronicas
y en Ulceras

venosas.
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Babaei V. et
al.

2017.

[18]

Estudio

prospectivo,
n=150.
Ulcera:
-Grupo 1: 2,5-5

Tamano

cm?

-Grupo 2: 5,5-8,5
cm?
-Grupo  3:

12,5 cm?

8,5-

de
PRP en todas las

Utilizacién

Ulceras.

P<0,05.

Tiempo en cierre:

-Grupo
semanas.
-Grupo
semanas.
-Grupo

semanas.

1:

2:

3:

7,2

7,5

8,8

El tiempo de
curacioén con
PRP esta

relacionado con
el tamafo de la

Ulcera.
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Autor/ano. Disefio. Intervencion. Resultados. Conclusiones.

Mohammadi Ensayo clinico Terapia de PRP P<O0,05. como
MH. et al. longitudinal y de semanalmente -Media del candidato al tto
2017. brazo unico. hasta curacion. tiempo de de JUlceras de
[19] N= 70 cicatrizacion: 8,7 PD. Puede
Area promedio de semanas. prevenir futuras
las dlceras de -Area de la complicaciones.
6,11 cm? herida:
disminuyd un

51,9%  durante
las primeras 4
semanas.
P>0,05.
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Li L. et al.
2015.
[20]

Ensayo
controlado,

clinico

prospectivo,

aleatorizado.

N=117.

-GC: tto estandar,

n=58.

-GE: tto estandar

+ PRP
n=59.

tépica,

Duracion de 12
semanas.

-GC:
desbridamiento,
vaselina y
vendaje (cambio
c/3 dias).

-GE:

PRP, vaselina y

aplicacion

vendaje (cambio
c/3 dias).

P<0,05.

-Grado de
curacion: 84,8%
en GE / 69,0%
en GC.

-Tasa de
reduccion del

area: 96,6% en
GE |/ 72,4% en
GC.

-Tiempo:
p=0,021.
-Velocidad:

La aplicacion
topica de PRP

mas el tto
estandar es
segura y
bastante eficaz
en las \Ulceras

cutaneas
refractarias
crénicas
diabéticas, en
comparacion

con el tto
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p=0,020. estandar.
No efectos
secundarios

después de PRP

topica.
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Autor/ano. Disefio. Intervencion. Resultados. Conclusiones.

Ahmed M. et Estudio C: cambio P<0,05.
al. prospectivo diario. Curacion plaquetas
2017. comparativo, n = -GE: aplicacibn completa: 86% autélogo acelera
[21] 56. de PRP 2 en GE / 68% en la curacién de
-GC: aposito  veces/semana. GC. las Ulceras. Es
antiséptico, n=28. Tasa infeccion: seguro, reduce
-GE: PRP, n=28. 4% en GE / 21% la tasa de
en GC. infeccion.
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Kontopodis
N. et al.
2016.

[22]

Estudio
retrospectivo.
N= 72 (DM +
PADS®).

-Grupo A
estadios |, lla y
Ilb; n=42.
-Grupo B:

estadios Il y 1V,
n=30.

Tto con PRP en
un periodo de 24
meses. Se aplica

2 veces/semana.

P=0,02.
Reduccion  del
area de la ulcera
(>90%): 83%
grupo A /56% del
grupo B.
P<0,01.
Tasa de

recuperacién de

la extremidad:

100% grupo A
[73% del grupo
B.

El tto con PRP
mejora la cura
de Ulceras vy
aumenta el
salvamiento de
la extremidad.

Segun el estadio
de la Ulcera el
resultado puede

variar.
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Mitek T. et
al.

2017.

[23]

Ensayo  clinico
prospectivo.

N=100; SLE’ con
Ulcera no

superior a 5cm?:

-GE: PRP +
aposito
hidrocoloide,
n=50.

-GC: aposito
hidrocoloide,
n=50.

de

arterias

Angioplastia
las
estenoticas y
desbridamiento

quirurgico.
En ambos
grupos: cambio

aposito c¢/10 dias.

Después de 3
meses de tto:

-GE:
Ulceras sanaron.
-GC:

cicatrizaron

todas las
solo

las
Ulceras de menor

tamarnio.

El tto con PRP
de
procedimientos

combinado

endovasculares
para restablecer
el flujo
sanguineo
reduce el tiempo

de cicatrizacion.
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Autor/ano. Disefio. Intervencion. Resultados. Conclusiones.

Estudio analitico Aplicacion

Enriquez-

Vega ME. et prospectivo.

al.
2012.
[24]

N=24

PRP durante 8
semanas con
cura diaria de
jabén y solucién

fisiologica.

P=0,000.

PRP eficaz en
79,2%  (n=19),
con cicatrizacion
en >70% de la
superficie.

El 20,8% (n=5)
no disminuy6 el
tamafio de la
Glcera 'y fue
necesario

amputacion.

El tto con PRP
es una opcion
en el manejo y
cicatrizacion de
las Ulceras
isquémicas en
pacientes

diabéticos.
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Marti-
Carvajal AJ.
etal.

2015.

[25]

28 ECA con 2365
participantes.
11 factores de
crecimiento.
PRP: n=83 (2
ensayos).
-GE: PRP+

estandar.

tto

-GC: placebo o
ningun factor de

crecimiento.

Intervencioén

topica de los
factores de
crecimiento  (no
estd claro la
frecuencia) +

tratamiento
estandar
(desbridamiento,
aposito,

antibioticos...).

-Curacion
completa
(general): con f.
de crecimiento
52,51%/
placebo o sin f.
de crecimiento
34,64%.

con

-Curacion
completa:
PRP
64,28%/25,92%
sin PRP.

con

Evidencia que

sugiere que los

factores de
crecimiento
pueden
aumentar la
probabilidad de
la curacion

completa de las

Ulceras de PD.
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Ma C. et al.
2015.
[26]

Doble
prospectivo.

ciego,

N= 46, yeso corto
para caminar

(ventana sobre la

Ulcera).

-GE: PRP, n=23.
-GC: placebo,
n=23.

Tto de 4 meses
con Ulceras
Wagner grado |
(1- 16cm?)

Medicacion a
diario con cambio
de molde c/14

dias aprox.

P>0,70.
-Tasas curacion:
52% en GE /57%
en GC.
-Tiempo total
cicatrizacion: 97
dias en GE /91
dias en GC.

60%

completa a los 9

curacion

meses con

terapia de yeso.

El PRP no
parece mejorar
la curaciéon de

las Ulceras de

PD de grado |I.
Se pueden
lograr

excelentes tasas
de curacidon con

el yeso solo.
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Autor/ano. Disefio. Intervencion. Resultados. Conclusiones.

Ertugrul BM. Ensayo Inyecciones Cierre Evidencia

et al. retrospectivo. intralesionales de herida: 66,7%, que la atencion

2017. N=174. 75ug de PRP 3 en 40 dias estandar y la

[27] Tto: PRP veces/ semana (mediana del adicion de PRP
intralesional +  (lunes, miércoles tiempo). (con control de
limpieza y Yy viernes). Un 2,9% infeccion)
desbridamiento. amputacion. proporcionan

alta curacion y
bajos indices de
amputacion.

TMAL amputacion transmetatarsiana, GE2 grupo estudio, GC3: grupo control, ECA“ ensayo clinico aleotorizado,
PD?: pie diabético, PAD®: enfermedad arterial periférica, SLE”: sindrome del pie diabético isquémico.
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Grafico 1; Grado de curacion de las tlceras

[16, 20, 21, 25, 26].

% Curacién

—— Grupo Experimental Grupo Control

SerraR. et al.
100

Ma C. et al.

Marti-Carvajal Al. et al. Ahmed M. et al.

LiL.etal
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10

Grafico 2: Tiempo de cierre de las Ulceras en

relacién con su area [18, 19].

Tiempo de cierre (semanas)

Babaei V. et al. Mohammadi MH. et al.
Grupo 1(2,5-5cm2) Grupo 2 (5,5-8,5 cm2)
W Grupo 3 (8,5-12,5¢cm2) Grupo 4 (area media 6,11 cm2)
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Gréfico 3: Casos de amputacion [24, 27].

Amputacion (n2 participantes).

N estudio

M Enriguez-Vega ME. et al.

Amputacidn

M Ertugtul BM. et al.
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5. DISCUSION:

La DM es considerada la enfermedad del
siglo XXI, vy, el pie diabético una de sus
complicaciones més frecuentes y temida por las
personas con DM. Nos encontramos ante un
importante problema de salud publica, el cual va a
afectar a un gran niamero de personas y sobre el
gque tenemos que actuar con la mayor evidencia

cientifica disponible [28].

Con dicha finalidad se ha realizado esta
revision bibliogréfica, la cual trata de la utilizacion
y de la eficacia de una nueva terapia para el
tratamiento y cuidado de las Ulceras de pie
diabético con PRP. Su gran concentraciéon en

factores de crecimiento ha llevado a la comunidad
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cientifica a sugerir y a investigar que la aplicacion
de este plasma puede contribuir a estimular o
acelerar la reparaciébn y/o la regeneracién de

diversos tejidos [29].

Comparando el uso de PRP con placebo los
autores Serra R. et al. [16] y Ma C. et al. [26]
difieren en los resultados de sus estudios.
Mientras que los autores Serra R. et al. [16] estan
a favor del uso de PRP en las Ulceras diabéticas,
los autores Ma C. et al. [26] resaltan que el PRP
no es tan eficaz (Grafico 1) y que optan por la
utilizacion de la terapia de yeso para conseguir

una curacion completa de dichas Ulceras.

Existe consenso en los estudios [16-25, 27]
en la consideracion de que la utilizacion de PRP
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es una buena opcidn terapéutica para el cuidado y
curacion de las Ulceras del pie diabético, bien
como tratamiento Unico o como terapia
coadyuvante. Solo un estudio [26] difiere en que el
PRP sea eficaz, ya que resalta que con la terapia
de yeso se consiguen mejores resultados. Sin
embargo, la mayoria concluyen que se necesitan
mas estudios acerca del PRP, ya que se trata de
una terapia novedosa y de la cual no se tiene

suficiente informacién aun.

Al contrastar la utilizacion del PRP con otros
tratamientos convencionales, los autores Li L. et
al. [20], Ahmed M. et al. [21] y Milek T. et al. [23]
comprueban que el PRP es un tratamiento eficaz
para las Ulceras diabéticas, a diferencia de los

resultados obtenidos por Ma C. et al. [26] (Grafico
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1) que, como se dice anteriormente, resaltan como
mejor opcion de tratamiento la terapia de yeso.
Por lo tanto, se deduce que es preferible usar el
PRP frente a tratamientos convencionales como
apositos antisépticos o hidrocoloides; pero, sin
embargo, no esta tan claro frente a la terapia de
yeso, en la cual seria conveniente seguir

indagando.

Es conveniente destacar la unanimidad del
uso de PRP como tratamiento coadyuvante al
tratamiento estandar. Los autores Li L. et al. [20],
Marti-Carvajal AJ. et al. [25], Ertugrul BM. et al.
[27] y Milek T. et al. [23] corroboran que usando el
PRP como tratamiento adicional se consiguen un
alto grado de curacion de las Ulceras diabéticas

(Gréfico 1). En los estudios [20, 25, 27]
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previamente a la aplicacion de PRP se realiza una
limpieza y un desbridamiento de la Ulcera, sin
embargo en el estudio de Milek T. et al. [23] no se
especifica esta pauta, esto puede sugerir que una
buena higiene de la Ulcera previa a esta aplicacién
de PRP sea primordial para conseguir unos
resultados favorables. Resulta indiferente si la
aplicacion del PRP es tépica o intralesional, de
ambas maneras se observaron resultados 6ptimos

acerca de la curacién de estas Ulceras.

Al relacionar el uso de PRP con el area de la
Ulcera en el cual se aplica, podemos ver que los
autores Babaei V. et al. [18] y Mohammadi MH. et
al. [19] obtuvieron resultados contradictorios. En el
primer estudio [18] se encuentra significacion

estadistica (p<0,05) a la relacion “a mayor area de
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Ulcera, mas tiempo para su curaciéon”, mientras
gue en el estudio [19] sus autores difieren en los
resultados. Teniendo en cuenta el numero de
muestra parece tener mayor relevancia el articulo
de Babaei V. et al. [18] ya que cuenta con el doble
de participantes en su estudio y, ademas, a estos
los divide segun el area de extension de las
Ulceras. Pero este hecho no se puede afirmar
categoricamente ya que los estudios al no
investigar las mismas variables es muy dificil

realizar una comparacion objetiva (Gréfico 2).

Por otro lado, en el estudio de Kontopodis N.
et al. [22] se estudia la evolucién de la Ulcera tras
la aplicacién de PRP, segun el estadio en el que
se encuentre. Observan que las Ulceras mas

superficiales (dentro de los estadios I, lla y IIb)
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presentan mejores resultados que las Ulceras mas
profundas (comprendidas en los estadios Il y IV);
lo cual nos lleva a pensar que el estado de la

Ulcera también influye en su grado de curacion.

No cabe duda segun la evidencia disponible
de que las Ulceras diabéticas pueden aparecer por
diferentes causas, entre las que destacan la
neuropatia y la isquemia. Por ello, los autores
Milek T. et al. [23] y Enriquez-Vega ME. et al. [24]
investigan la eficacia del uso de PRP en las
Ulceras diabéticas isquémicas. Los resultados de
ambos estudios coinciden en afirmar que este
tratamiento con PRP ayuda a acelerar el tiempo
de cicatrizacion de las Ulceras. Sin embargo,
existen dos variantes importantes entre ellos: la

duracion del tratamiento y la realizacién de otros
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procedimientos coadyuvantes. Por este motivo,
podemos considerar que el articulo de Milek T. et
al. [23] parece mas fiable, ya que cuenta con una
angioplastia y un desbridamiento de la Ulcera,
previos a la aplicacion del PRP, el cual se aplica

durante 3 meses.

Aparte de las Ulceras diabéticas también
existen Ulceras causadas por otras etiologias,
como por ejemplo las ulceras por presion (UPP) o
las vasculares, incluyendo en estas las Ulceras
venosas Yy arteriales. En el articulo Martinez
Zapata M. et al. [17] se aborda el uso de PRP en
Ulceras diabéticas, crénicas y venosas. Destaca la
posible mejoria que presentan las Ulceras
diabéticas frente a las crénicas y venosas. Este

aspecto quedaria abierto a una investigacion mas
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profunda, ya que no se pueden afirmar dichos
resultados sin indagar sobre este tratamiento en
las Ulceras de otra etiologia que no sea la

diabética.

Por ultimo, revisando las posibles
complicaciones que puede tener el uso del PRP se
pueden valorar estas como escasas en la mayoria
de los estudios. Solo en el estudio de Ahmed M. et
al. [21] se muestra la tasa de infeccién que el PRP
puede generar, resaltando un indice menor en
estos participantes que en aquellos que utilizan el
aposito antiséptico. Asi como, Serra R. et al. [16]
valoran la dehiscencia de la herida, pero sin
infeccion, y reflejan resultados descompensados
entre el grupo estudio y grupo control, siendo el

grupo estudio el mas beneficiado ante esta
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consecuencia. Enriquez-Vega ME. et al. [24] y
Ertugul BM. et al. [27] mencionan la amputacion
en sus articulos. El primer estudio [24] presenta un
porcentaje bastante alto a primera vista pero
teniendo en cuenta que la muestra es mas bien
pequefia podemos pensar en un posible sesgo.
Sin embargo, el estudio de Ertugul BM. et al. [27]
obtienen un bajo indice de amputacion vy
relacionandolo con su muestra podemos afirmar
que presenta mayor evidencia cientifica que el
anterior (Grafico 3). Otro aspecto a tener en
cuenta son las posibles reacciones adversas que
puede presentar el uso de PRP. De todos los
articulos seleccionados Li L. et al. [20] nos sefala
que no han aparecido efectos secundarios
después del uso topico del PRP. Dado a que la
mayoria de los articulos no nos mencionan la tasa

de infeccion, la posible dehiscencia, la amputacion
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o las reacciones adversas (y los que lo nombran
presentan indices bajos o0 nulos) podemos

entender que la aplicacion de PRP es segura.
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6. CONCLUSION / LINEAS FUTURAS:

-La terapia con PRP ha demostrado ser eficaz en

las Ulceras diabéticas como tratamiento Unico.

-Se resalta el tratamiento coadyuvante del PRP
como una buena opcién terapéutica para obtener
resultados favorables en la evolucion y cura de

dichas Ulceras.

-Ademas, se trata de una terapia segura por su
bajo indice de complicaciones y la no apariciéon de
reacciones adversas evidenciadas en su

aplicacion.
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Seria conveniente seguir investigando acerca del
beneficio-uso de este gel de plaquetas, ya que es
una opcion terapéutica novedosa, de facil acceso
y no costosa que puede suponer un gran avance
en la curacién del pie diabético. Mi propdésito es
seguir indagando en este plasma rico en
plaquetas, incluso ampliando la valoracion de su
uso y eficacia en otros tejidos blandos que no

sean las Ulceras de pie diabético.
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7. REPERCUSIONES:

Reflexion Ana Fernandez Lucas:

Conocimientos nuevos adquiridos:

1. Preparacién del PRP:

o

Proceso detallado de extraccion y
centrifugado de la sangre para obtener
PRP.

Diferenciacion y activacion de las

fracciones del plasma.

2. Aplicacion del PRP:

o

Técnicas especificas para aplicar PRP
en Ulceras diabéticas, incluyendo
inyeccion intralesional y aplicacion

tépica.

3. Indicaciones terapéuticas:

o

Eficacia del PRP en la cicatrizacion de
heridas, estabilizacion de injertos, y

regeneracion de tejidos blandos.
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o Beneficios adicionales del PRP en
condiciones como artrosis y

guemaduras.

Aplicacion préactica en el ambito laboral:

1. Capacitacion del personal:
o Formacién del personal en la
preparacion y aplicacion del PRP.
o Ensayos clinicos internos para evaluar
y ajustar protocolos segun resultados
observados.
2. Protocolos de tratamiento:
o Implementacion de protocolos
estandarizados para la utilizacion de
PRP en ulceras diabéticas.
o Monitoreo continuo de la evolucion de
las heridas tratadas con PRP para

ajustar el tratamiento si es necesario.
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3. Evaluacion de resultados:

o Recopilacion de datos sobre la eficacia
del PRP en comparaciébn con
tratamientos estandar.

o Publicacién de resultados y mejores
practicas para promover el uso del PRP

en otras instituciones sanitarias.

En conclusién, el trabajo realizado sobre el uso de PRP
en pie diabético me ha proporcionado una
comprension mas profunda y detallada del tema,
permitiéndome mejorar mi practica clinica y contribuir

a la mejora de la atencidn al paciente.
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Reflexion Gabriel Blando Paradelo:

Antes de la realizacibn de este trabajo mis
conocimientos sobre el uso de plasma aut6logo
rico en plaquetas (PRP) en Uulceras de pie
diabético se basaban en una combinacion de
teoria académica y experiencia practica en el

campo de la enfermeria.

Teoria:

e Manejo de heridas crénicas: Durante mi
formaciébn académica en enfermeria,
estudié extensivamente el manejo de
heridas cronicas, incluyendo las Ulceras de
pie diabético. Aprendi sobre las fases de
cicatrizacion de las heridas (inflamatoria,
proliferativa y de remodelacién), asi como
los factores que pueden retrasar la
cicatrizacién, como la infeccion, la isquemia

y la hiperglucemia.
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Tratamientos convencionales: Conocia
los tratamientos estandar para las Ulceras
de pie diabético, como el desbridamiento
(eliminacién de tejido muerto o infectado),
el uso de apaositos avanzados
(hidrocoloides, alginatos, espumas), y la
terapia de presibn negativa. También
estudié la importancia del control glicémico
y la reduccion de la presion en las areas
afectadas mediante calzado ortopédico o

dispositivos de descarga.

Practica:

Experiencia clinica: En mi practica clinica,
traté a numerosos pacientes con Ulceras de
pie diabético, aplicando las técnicas y
conocimientos adquiridos durante mis

estudios. Mi experiencia incluyé la
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evaluacién de las heridas, la planificacion y
ejecucion del tratamiento, y el monitoreo de
la progresién de la cicatrizacion. Observé
los desafios especificos que enfrentan los
pacientes diabéticos, como la neuropatia
periférica 'y la enfermedad arterial
periférica, que complican el proceso de
curacion.

Terapias innovadoras: Aunque mi
experiencia directa con terapias
innovadoras como el PRP era limitada,
estaba al tanto de su existencia y su
potencial. Asisti a conferencias y lei
articulos sobre el uso del PRP en diversas
aplicaciones médicas, incluida la ortopedia
y la medicina estética, pero no habia tenido
la oportunidad de aplicar esta terapia en el

contexto de las Ulceras de pie diabético.
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El TFG ha enriquecido mis conocimientos sobre el

uso de PRP en el tratamiento de Ulceras de pie

diabético con informacion detallada y basada en

evidencia. Los conocimientos nuevos adquiridos

pueden resumirse en los siguientes puntos:

Eficacia del PRP:

Datos clinicos: EI TFG presenta
resultados de estudios clinicos que
demuestran la efectividad del PRP en la
cicatrizacion de Ulceras diabéticas. Aprendi
gue el PRP puede acelerar el proceso de
cicatrizacién al promover la formacion de
tejido de granulacion y la reepitelizacion, y
al reducir la inflamacién en la zona
afectada.

Mecanismos de accion: El TFG explica

los mecanismos biolégicos a través de los
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cuales el PRP mejora la cicatrizacion.
Estos incluyen la liberacion de factores de
crecimiento (como el factor de crecimiento
derivado de plaquetas [PDGF], el factor de
crecimiento transformante beta [TGF-B] y el
factor de crecimiento endotelial vascular
[VEGF]) que estimulan la proliferacion
celular, la angiogénesis y la sintesis de

matriz extracelular.

Comparacién con tratamientos estandar:

e Tasas de curacién: ElI TFG proporciona
comparaciones entre el PRP y los
tratamientos estandar, mostrando que el
PRP puede ofrecer tasas de curacion mas
rapidas y una mejor calidad del tejido
cicatrizado. Se mencionan estudios en los

que las Ulceras tratadas con PRP
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mostraron una reduccion significativa en el
tamafio de la herida y un cierre mas
completo en comparacion con las tratadas
con apoésitos convencionales.

e Reduccion de complicaciones: Aprendi
qgue el PRP puede reducir las
complicaciones asociadas con las Ulceras
de pie diabético, como las infecciones y la
recurrencia de las heridas, al mejorar la
resistencia del tejido regenerado vy

potenciar la respuesta inmune local.

Complicaciones y seguridad:

o Perfil de seguridad: El TFG destaca que el
PRP es una terapia segura, con minimas
complicaciones reportadas. Esto es
relevante para pacientes diabéticos,

quienes a menudo presentan mdultiples
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comorbilidades que pueden aumentar el
riesgo de complicaciones en tratamientos
invasivos.

Protocolos de aplicacion: Se describen
los protocolos especificos para la
preparacion y aplicacion del PRP,
incluyendo la recoleccion de sangre
autéloga, la centrifugacion para concentrar
las plaquetas y la aplicacion directa del PRP
sobre la Ulcera. Estos protocolos son
esenciales para asegurar la eficacia y

seguridad del tratamiento.

En resumen, el TFG sobre el uso de plasma

autélogo rico en plaguetas en Ulceras de pie

diabético ha ampliado significativamente mi

conocimiento sobre esta terapia innovadora y su

aplicacion practica. A través de la formacion
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especializada, el desarrollo de protocolos de
tratamiento, la educacibn al paciente y la
colaboraciéon interdisciplinaria, puedo aplicar
eficazmente estos conocimientos en mi practica
laboral para mejorar los resultados de los

pacientes con Ulceras de pie diabético.
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