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ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

Angiogénesis: formacion de vasos sanguineos nuevos.
ATA: atmosferas absolutas.

AVD: actividad de vida diaria.

BHE: barrera hematoencefélica.

CO: mondxido de carbono.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
MMII: miembros inferiores.

OTH: oxigenoterapia hiperbérica.

0O2: oxigeno.

UPD: Ulcera de pie diabético.

PCR: proteina c reactiva.

CGM: monitoreo continuo de glucosa.

SG: glucosa del sensor continuo.

TWCC: cambios en el recuento total de glébulos blancos.



RESUMEN

Introduccioén: El uso medicinal del oxigeno mediante dispositivos especifico, es cada
vez mas una técnica, que va mostrando amplitud en el campo de su aplicacién, en contra del
acceso, debido a la falta de disponibilidad de la que carece. Las Ulceras cutaneas en pacientes
diabéticos son una de las complicaciones que mas recursos asistenciales a nivel de cuidados
precisa, por su torpida evolucion y las complicaciones subsiguientes. En los Ultimos afios,
existen multitud de publicaciones que hablan del uso de dispositivos hiperbaricos para el
tratamiento de esta patologia, por lo que valorar qué tipo de pacientes pueden ser subsidiarios

y cuando de estos tratamientos, puede ser de utilidad para el manejo de estos.

Justificacion e hipoétesis: La OTH ayuda a tratar UPD de forma combinada con las

curas convencionales y este trabajo justifica los motivos de su investigacion.

Objetivos: Los objetivos principales buscan reflejar la efectividad y beneficios de la
oxigenoterapia hiperbéarica en el pie diabético. Como objetivo secundario es importante la

valoracién y cuidados de enfermeria, en paciente con Ulceras de pie diabético con esta técnica.

Material y métodos: Se hizo una revision sistematica en las bases de datos sanitarios
PubMed, Cochrane, Cinahl, Dialnet y Scielo, sobre estudios del tratamiento en Ulceras de pie
diabético con oxigenoterapia hiperbarica. En dicha busqueda, se han empleado marcadores

booleanos y descriptores DeCS/MeSH para su correcta traduccion del inglés al espafiol.

Resultados: Se visualizan un total de 17 articulos enfocados en responder los 4
objetivos marcados mediante el método de andlisis PRISMA. Para evaluar la calidad

metodolégica se empled la escala de valoracién de calidad PEDro.

Discusién: La oxigenoterapia hiperbarica es una técnica que tiene muchas ventajas a la
hora de tratar Ulceras de pie diabético en combinacién con la cura estandar, presentando las
cualidades id6neas para ser tomada en cuenta como posible alternativa de tratamiento. Se
necesita de mas apoyo cientifico y de investigacién para disminuir la brecha de sesgo que

existe actualmente reduciendo las limitaciones de su estudio.

Conclusién: Esta practica presenta gran eficacia y beneficios al paciente, mejorando en
los procesos de cicatrizacién en tiempos mas cortos entre otros. Por ello es un tratamiento a
tener en cuenta para pacientes que no encuentran recuperacion mediante cura convencional.
Se abre una gran oportunidad a seguir investigando sobre este tratamiento para mejorar la

calidad asistencial y de vida de los pacientes.

Palabras clave: Ulcera; Pie Diabético; Diabetes Mellitus; Miembros Inferiores; Herida;
Oxigenoterapia Hiperbarica; Cicatrizacion de Heridas; Cuidados de Enfermeria; Eficacia;

Factores; Protocolos Clinicos; y Pacientes.



ABSTRACT

Introduction: The medicinal use of oxygen through specific devices is increasingly a
technique that is showing a breadth in the field of its application. Against access due to the lack
of availability it lacks. Skin ulcers in diabetic patients are one of the complications that require
the most care resources at the level of care, due to their torpid evolution and subsequent
complications. In recent years there have been a multitude of publications that talk about the
use of hyperbaric devices for the treatment of this pathology, with which to assess what type of
patients can be subsidiary and when, of these treatments, it can be useful for their

management.

Justification and hypothesis: OTH helps treat UPD in combination with conventional

treatments and this work justifies the reasons for its investigation.

Objectives: The main objectives are the effectiveness and benefits of hyperbaric oxygen
therapy in the diabetic foot and the secondary objectives are the assessment and nursing care

thereof.

Material and methods: A systematic review was carried out in the health databases
PubMed, Cochrane, Cinahl, Dialnet and Scielo, on studies of the treatment of diabetic foot
ulcers using hyperbaric oxygen therapy. In this data search, Boolean markers and DeCS/MeSH

descriptors have been used for their correct translation from English to Spanish.

Results: A total of 17 articles were displayed, focused on responding to the 4 objectives
set using the PRISMA analysis method. The PEDro quality assessment scale was used to

evaluate methodological quality.

Discussion: Hyperbaric oxygen therapy is a technique that has many advantages when
treating diabetic foot ulcers in combination with standard treatment, presenting the ideal qualities
to be considered as a possible treatment alternative. More scientific and research support is

needed to reduce the bias gap that currently exists by reducing the limitations of its study.

Conclusion: This practice is highly effective and offers benefits to the patient, improving
healing processes in shorter times, among other things. For this reason, it is a treatment to be
considered for patients who cannot recover through conventional treatment. This opens up a
great opportunity to continue researching this treatment to improve the quality of care and life of

patients.

Key words: “Ulcer”, “Diabetic Foot”, “Diabetes Mellitus”, “Lower Extremity”, “Wound”,
“Hyperbaric Oxygenation”, “Wound Healing”, “Nursing Care”, “Efficacy”, “Factors”, “Clinical

Protocols” and “Patients”.



1. Introduccién
1.1. ¢Quées laulcerade pie diabético?
1.1.1. Definicién

La Ulcera cutanea es aquella herida que presenta dafios en la parte superior de la membrana
mucosa de la piel, que se pueda presentar en cualquier parte del cuerpo. Suelen estar causadas por
procesos inflamatorios, traumatismos, infecciones o algunos canceres que afecten a la estructura
cutanea y pueden presentar distinta tipologia de grado de lesién, asi como ocurre en las Ulceras por

presion 1:2),

Se considera Ulcera de pie diabético (UPD) a heridas cronicas que no cicatrizan, causadas
por la diabetes mellitus (neuropatia diabética), enfermedades vasculares (valvulopatia periférica) e
infecciones bacterianas. Dada su patogénesis, el microambiente de la UPD es bastante complicado y
se caracteriza por hiperglucemia, isquemia e hipoxia (ulceracién), hiperinflamacion, infeccion
persistente y dafio articular ©®. El riesgo aumenta si el paciente no sigue rigurosamente las pautas
y recomendaciones del médico, para tratar y controlar la diabetes mellitus y los cuidados del pie
diabético en caso de que lo padezca. Se pueden originar sepsis 0 amputacién de miembros en

los casos mas extremos (1.2),
1.1.2. Etiopatogenia

La etiopatogenia se debe a la Diabetes mellitus o sindrome hiperglucémico, que es un
déficit de la segregacion pancreatica de insulina de una forma absoluta o relativa. Esto genera
un exceso de glucosa en sangre, que puede manifestar hiperglucemia y glucosuria
(poliuria/deseo frecuente de orinar, polidipsia/sed y polifagia/ hambre excesiva), disminucién en
el sentido del gusto, pérdida de peso, debilidad muscular, visién borrosa, nauseas, vomitos, dolor
de estébmago, fatiga (catabolismo), hipercetonemia y cetonuria, acidosis por cuerpos cetonicos y

diuresis osmética en el paciente .

Sus complicaciones mas comunes son de naturaleza microangiopaticas (retinopatia,
nefropatia y neuropatia diabéticas) y macroangiopaticas (accidente cerebrovascular, accidente
cardiovascular y pie diabético). Se recomienda al paciente que disminuya grasas saturadas,
carbohidratos, sal, fiambres, salsas, productos precocinados, dulces y bebidas azucaradas. Se
sugiere consumir verduras, frutas, frutos secos, pescado azul y carnes magras, y hacer ejercicio

fisico (caminar 30min al dia minimo), y si padece obesidad, entonces disminuir de peso.

La diabetes tipo | es el déficit absoluto de insulina por destruccién autoinmune de los
islotes de Langerhans. Presentan hipocetonemia si los niveles de glucosa en sangre no estan
bien controlados. Lo causan los genes de susceptibilidad, autoantigenos y factores ambientales.

En estos pacientes se les suele detectar anticuerpos monoclonales.

La diabetes de tipo Il es un déficit relativo de insulina, ya que su segregacién no controla
la glucemia por resistencia a su accién, por lo que se genera un menor efecto bioldgico al
esperado y presenta niveles altos de insulina en sangre. Su causalidad esta ligada a las

mutaciones a nivel del receptor (disminucion en el nimero de receptores, alteracion en el



receptor que imposibilitan la union de la insulina) y post-receptor (transduccion de sefial
defectuosa y mutaciones de GluT4. Por Gltimo, los factores que pueden causar esta resistencia a

la insulina son: tabaquismo, sedentarismo, obesidad y la hipertensién arterial.

Al paciente diabético o con sospecha de diabetes mellitus, en la exploracién y valoracion, se le
realiza un andlisis de sangre, para detectar si presenta hiperglucemia: (=126mg/dl, =200mg/dl
presenta sintomas); tiras reactivas de orina para evaluar la glucosuria (=160-180mg/dIl glucemia, color
marrén intenso en la tira reactiva, positivo); cetoacidosis (>3mM); hipercetonemia (>1mM); aliento
afrutado por secrecion de acetona en los pulmones; hemoglobina glicosilada (<6,5% indica buen
control del tratamiento); deteccion de hormonas (insulina, hormonas contrainsulares y Péptido C
(niveles altos de esta hormona indican niveles bajos de insulina en sangre), deteccion de anticuerpos
tipo | ( antitransportados de zinc (znT8), antidescarboxilasa del acido glutamico (GABA), antiinsulina
(IAA), antiislotes (ICA), antitirosina fosfatasa de membrana (IA-2)), prueba de la sobrecarga oral de

glucosa (>200mg/dl positiva).

El tratamiento que debe seguir un paciente con diabetes mellitus es personalizado, segin los
tipologia y niveles de glucosa que presente en sangre. El tratamiento mas comin es la
administracion de insulina (accién rapida, intermedia, lenta) y/o antidiabéticos orales (sulfonilureas,

meglitinidas, biguanidas, glitazonas, inhibidores de la alfa glucosidasa) ©.

A parte de la diabetes mellitus, influye la mala circulacion vascular de las extremidades
inferiores, perdida muscular del pie, deformaciones, piel reseca, grietas, rozaduras, una
hiperglucemia que provoca el estrechamiento de los vasos sanguineos, hipoxia tisular, una
recuperaciéon de la herida lenta donde se maximiza la aparicion de mas Ulceras y de mayor

gravedad ©®,

FADAM.

Figura 1. Prueba de monofilamentos. Adaptada de: MedlinePlus (2023).

1.1.3. Epidemiologia

En la poblacién occidental existe un alto porcentaje de personas que padecen diabetes
mellitus, donde el 23% del 7,8% de ellos son mayores de 60 afios, el 4% llegan a padecer de pie
diabético y el 15% presentan riesgo de padecerlo. El 7% llega a desarrollar neuropatia diabética
y el 60% de las amputaciones de miembros inferiores son derivadas de la diabetes mellitus. De

estas amputaciones el 30% fallecen al afio y el 50% sufren otra amputacion ©,
1.1.4. Grados de ulceracion en el pie diabético

Existen varios tipos de grados en Ulceras de pie diabético, en las que se catalogadas

mediante la escala de clasificacién Wagner-Merrit descrita en la siguiente tabla ):



Tabla 1. Clasificacién de Wagner-Merrit. Adaptada de: Gonzalez, H. Mosquera, A. Quintana, ML. Et al. (2012).

Grados de Ulceras de pie diabético segun Wagner-Merrit

Grado Lesion Caracteristicas
Callos gruesos, cabezas de metatarsianos prominentes, dedos en

o el lfe ole =50 garra, deformidades 6seas, osteoporosis
| Ulcera superficial Destruccion del espesor total de la piel
Il Ulceras profundas Penetra la piel grasa y ligamentos, pero sin afectar hueso, Infectada

m Ulcera profunda méas absceso
(osteomielitis)

v Gangrena limitada Necrosis de una parte del pie o de los dedos, tal6n o planta

Extensa y profunda, secrecién, mal olor

\Y, Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos

Figura 2. Clasificacién de Wagner para Ulceras diabéticas. Adaptada de: Pérez, D. (2018).

(4

1 3 o 5
Grado 0: ple de rlesgo, plel intacta,
Grado 1: Ulcera superficial o que afecta tejido celular subcutaneo.
Grado 2: ilcera profunda que afecta tendén y/o capsula (sin osteomielitis).
Grado 3: tlcera profunda que afecta hueso (con osteomielitis).
Grado 4: gangrena que afecta Unlcamente dedos (amputacién menor).
Grado 5: gangrena que afecta medioplé/anteplé (amputacién mayor).

1.1.5. Factores de Riesgo
Entre los factores de riesgo de pie diabético, se encuentran los siguientes ©);

= Tabaquismo = Falta de higiene de los pies = Disminucion de agudeza visual

= Alcoholismo Aislamiento social = Antecedentes de otras Ulceras

= Obesidad = Retinopatias = Aislamiento social o sociopatia
= Neuropatias = Deshidratacién = Dieta hipercal6rica y rica en azucares
= Valvulopatias = Deformidades de los pies » Incapacidad fisica y/o debilidad muscular

= Sedentarismo Edad superior a los 40 afilos = Uso de calzado que presione los pies

= Nefropatias = Evolucion de diabetes mellitus por mas de 10 afios

1.1.6. Sintomas y signos

Los sintomas mas habituales en el pie diabético son ©:

= Piel lisay brillante = Dolor y/o ardor » Heridas, llagas, Ulcera que no cura
= Hormigueo y calambres = Pies hinchados = Perdida de vello en piernas y pies
» Falta de sudoracién en pies = Entumecimiento (sensacion de alfileres clavados)

Los signos mas urgentes en el pie diabético son @
» Pie morado o necrosado » Pie hinchado y/o deformado » Perdida de vascularizacion

= Mal olor » Pies muy frios o calientes = Perdida de sensibilidad



1.1.7. Diagnostico

El enfermero realiza un examen fisico para identificar correctamente el tipo, etapa, estado y
gravedad de la Ulcera de pie diabético, coloracion, estado de la piel, presencia de esfacelos y/o
Biofilm, placa necrética (isquemia e hipoxia tisular), presencia de infeccion, tipo de exudado
(abundante, escaso, liquido, espeso), etc. En caso necesario se le haran las pruebas necesarias

para diagnosticar pie diabético (descritas anteriormente en la etiopatogenia de la enfermedad).

Para la valoracion y diagnéstico enfermera de Ulceras de pie diabético se utiliza la

taxonomia NANDA empleada en la siguiente tabla (10):

Tabla 2. Valoracién enfermera Ulcera pie diabético con taxonomia NANDA. Adaptada de: Rumbo, JM. Arantén, L. (2010).

NANDA (diagnostico o valoracién) NOC (objetivos)

= Severidad de la infeccion

" Riesgo de Deterioro de la Integridad dela Piel = Posicion corporal: autoiniciada

= Deterioro de la integridad cutanea = Consecuencias de lainmovilidad fisiologica
= Deterioro de la integridad tisular ®  Curacion de herida: por segunda intencion

= Perfusion tisular inefectiva: Periférica ® Integridad tisular: piel y membranas mucosa
= Deterioro de la movilidad en la cama = Perfusion tisular: periférica

= Riesgo de lesion =  Estado nutricional

® Riesgo de infeccién =  Envejecimiento fisico

" Riesgo de Sindrome de desuso =  Movilidad

" Hidratacién

NIC (indicaciones) Ejemplos de Actividades de Enfermeria

® Manejo de presiones
=  Cambio de posicién

. . ® Usar escalas de valoracion de riesgos fiablesy validas
= Control de infecciones

como sistema de apoyo

*  Cuidados de la piel: tratamiento topico = Mantener una rutina de registros y estadisticas del
® Cuidados de las heridas riesgo

® Cuidados de las Ulceras por presion = Aplicar 4cidos grasos hiperoxigenados en piel sana
=  Cuidado del paciente encamado sometida a presion

" Vigilancia de la piel ®" Movilizar cuidadosamente al paciente, evitando la
= Prevencion de lceras por presion friccion y los movimientos de cizalla

= Proteccién de la Glcera por presién = Utilizar apésitos hidrocelulares para mantener
= Proteccién contra infecciones talones, codos y prominencias Oseas libres de

S L . resiones continuas
= Administracion de medicacion: topica p

= Apoyo al cuidador principal

Veremos el modelo de Virginia Henderson (evalla las 14 necesidades de un paciente) o
Marjory Gordon (evalla los 11 patrones de salud), para la valoracion enfermera y diagnéstico del

paciente 11

- Respiracion: comprobar que el paciente respira con normalidad, sin disnea,

oxigenoterapia ni aerosolterapia, y que no presente malos habitos de tabaquismo.

- Eliminacion: evaluar si el paciente sufre alguna alteracion en frecuencia y forma de

evacuar (estrefiimiento, diarrea...), comprobar si orina normal y si presenta alguna incontinencia.

- Vestimenta: visualizar si el paciente es capaz de vestirse por si mismo y si lo hace
utilizando una vestimenta limpia y normal. Evaluar el tipo de calzado que lleva y si es el

adecuado para evitar presiones innecesarias al pie (suelen llevar el pie vendado por las curas).

- Termorregulacion: medir temperatura si es necesario para comprobar que no presenta

fiebre o hipotermia, etc.



- Alimentacién e hidratacién: en estos casos, es importante controlar la dieta y que el
paciente siga correctamente las recomendaciones dietéticas apropiadas a controlar la diabetes
mellitus (hiposddica, hipograsa, baja en azucares, etc.). Se vigila si no presenta malos habitos

con el alcoholismo, que se hidrate bien, y se evalla la posible obesidad.

- Movilidad y posturas adecuadas: promover el ejercicio fisico y evitar el sedentarismo

dentro de las capacidades del paciente.
- Dormir y descansar: evaluar posible necesidad farmacolégica del paciente para dormir.

- Valores y creencias: respetar siempre la creencia del paciente e intentar, en la medida de

lo posible, ejercer un trato no intrusivo a sus creencias.

- Higiene corporal e integridad de la piel: comprobar la autonomia del paciente en este
aspecto y si ejerce una adecuada higiene corporal y de los pies. Adecuada técnica de ufias

cortadas, si presenta heridas o Ulceras en los pies, estado de la piel, etc.

- Peligros y seguridad: evaluar si el paciente es consciente de las consecuencias que
conlleva una diabetes mal controlada. Prevenirle de la posibilidad de amputacion, perder la vista,

etc. Comprobar si asiste a las revisiones anuales de retinopatia y a la unidad del pie diabético.

- Comunicacién: evaluar posibles dificultades de comunicaciébn del paciente,
preocupaciones, dudas, miedos, etc., e intentar transmitir seguridad al paciente. También

evaluar circulo social y apoyo que tiene, por parte del cuidador, amigos, familiares y otros.

- Trabajar y autorrealizacién: estado laboral del paciente, jubilado, funcionario, parado,

jornada laboral, etc. Comprobar si se siente autorrealizado con su rol en la sociedad.

- Actividades recreativas: evaluar si el paciente realiza actividades de ocio, presenta buena

atencién y tiene tiempo en su vida diaria para ejercer actividades recreativas.

- Aprender: comentar al paciente las posibles complicaciones de su enfermedad y los

cuidados necesarios para llevar una correcta progresion y control de la enfermedad.
También se utilizan las siguientes escalas (:

- La escala de Wagner es la elegida por excelencia valorar clinicamente la Ulcera de pie
diabético y realizarla inclusive antes de que aparezca, como herramienta de prevencion. Nos
ayudard a planificar un plan de tratamiento. Las otras escalas para evaluar el riesgo de aparicion

o estado de la Ulcera de pie diabético son las citadas en la tabla anexos 19 @,
1.1.8. Prevencién y cuidados de la Ulcera de pie diabético
Como medidas de prevencién y cuidados del pie diabético tenemos la siguientes ©:

- Evitar calzados muy ajustados u holgados y el uso de chancletas o sandalias. Vigilar la aparicién
de rozaduras o ampollas y para ello recomendable usar calzado ancho, con la punta redondeada y
amplia, de suela plana, con buena sujecién de cordones para evitar que el pie se deslice por dentro

del calzado. Recomendable airear el calzado y que los calcetines sean de algodén o lana.



- Hidratar el pie y no olvidarse de los espacios interdigitales de los dedos del pie.

- Mantener los niveles de glucosa en sangre en rangos normales debido a que la hiperglucemia

es la mayor causa de la neuropatia diabética.

- Llevar un correcto control de la glucemia en sangre, colesterol y presion arterial nos ayudara a

mejorar la circulacion sanguinea y asi evitar la hipoxia tisular, la isquemia, entre otros problemas.
- Revisar el tratamiento periédicamente para controlar la diabetes mellitus.

- Realizar inspecciones con regularidad para comprobar el estado de la Ulcera de pie diabético.

- Educar al paciente en el correcto manejo de su enfermedad y de los cuidados del pie diabético.
- Dejar de fumar evitara el dafio vascular.

- Realizar una revision diaria del pie diabético antes de calzarse o antes de acostarse.

- Informar al paciente de los sintomas y signos de la enfermedad para que los pueda identificar

con rapidez y antelacion, antes de que haya evolucionado de gravedad.

- Usar jabones neutros con agua templada a la hora de limpiar los pies y secarlos para evitar

maceraciones en la piel. Tener cuidado al cortar las ufias, evitando hacer heridas.

- Seguir las recomendaciones dietéticas y evitar el sedentarismo para favorecer la vascularizacién

en sangre.

- Ala hora de eliminar las costras o callos de los pies, es recomendable acudir a un podélogo y

evitar hacerse heridas con una cuchilla o técnicas que puedan dafar el pie de forma inconsciente.

- Acudir a las revisiones periddicas de la unidad del pie diabético y a las de la consulta de

atencién primaria y cumplir con las pautar y cuidados establecidos.
- Tener una autoestima alta y mostrar una correcta actitud es muy importante para favorecer una
correcta progresion del pie diabético y en general de la diabetes mellitus.

1.1.9. Cura convencional de UGlcera de pie diabético

= Valoracion Inicial de enfermeria:

Figura 3. Valoracioén de la Ulcera de pie diabético. Adaptada de: Aburto, I. Morgado, P. (2005).

Piel circundante Sana Descamada| Erimatosa Macerada Gangrena




= Toma de cultivo si es necesario:

- Valorar si son Ulceras infectadas de grado Il min y que no sean superficiales. El cultivo se
realiza una vez limpiada la herida mediante arrastre mecanico y con técnica aséptica, utilizando
suero fisiolégico. Previo al desbridamiento, se toman muestras de las zonas necréticas, del

tamafio de una lenteja, mediante cureta, pinzas quirirgicas y/o bisturi.

- La muestra se guarda en un tubo Amies-Charcoal o tioglicolato (para muestras liquidas) que
permita la proliferacién de bacterias aérobicas y anaerébicas. Nos aseguraremos dicha muestra
se deposita en el fondo del tubo y que haya pasado por la pared del mismo. La utilizacién de un

hisopo puede ayudar al cultivo bacteriano.
- Etiquetar la hora y fecha de extraccion de la muestra biolégica.

- Mantener el tubo vertical y transportar en método de transporte Stuart (72h de viabilidad) e

incluso se puede utilizar suero fisiolégico en el tubo si el trasporte al laboratorio es inmediato (12,
= Limpieza de la Ulcera diabética:

- Utilizar guantes, compresas y gasas estériles en el proceso de limpieza y retirada de gasas,
apositos y vendaje sucios, junto a una solucion salina, como el suero fisiolégico al 0,9%,

empapando bien las gasas antes y apdsitos antes de retirarlos.

- Limpiar la Glcera y el pie en general con suero fisiol6gico, jabdn con glicerina y/o clorhexidina
jabonosa 2% y después utilizar la técnica de arrastre mecanico sin dafar el tejido de granulacion
y ejerciendo una friccién sueve sobre la herida. También se podria utilizar el suero ringer lactato
y agua bidestilada en la limpieza de las Ulceras.

- Las técnicas mas comunes para limpiar el pie diabético son duchoterapia y jeringa con agua.
La duchoterapia se utiliza en limpieza de Ulceras de pie diabético de grado 3, 4 y 5. Ejerce una
presion sobre la herida de 3kg/cm2 por lo que respeta el tejido en granulacion (a partir de
4kg/cm2 de presion ya se ejerce dafio tisular). Se emplea una ducha de poliuretano (esterilizada
en autoclave previamente) con una bajada conectada con un matraz de suero, regulando la
cantidad a emplear con la llave de paso. Tampoco seria mal método limpiar con suero fisiol6gico
(de 500 a 1000cc), en vez de aplicar la ducha. La técnica de jeringa con agua se utiliza para la
limpieza de Ulceras diabéticas de grado 1 y 2. Suele aplicarse jeringa de 20cc y aguja N°19, que
entrega una presion de 2kg/cm2. Se coloca la jeringa con aguja a 15cm de la lesion, lavando

toda el area herida, inclusive el pie entero. Se llega a usar de 20 a 30cc de suero fisioldgico.
- Al secar el pie y la Ulcera, utilizaremos gasas estériles (12,
= Desbridamiento:

- A diferencia de otras Ulceras, este procedimiento pasa por consulta general de cura de pie
diabético porque se promociona la proteccion de los tejidos necréticos y las areas circundantes
del mismo cubriéndola con una cura simple de suero fisioldgico, clorhexidina al 2% o povidona

yodada al 10% dependiendo de que exista 0 no maceracion. Por lo tanto, el desbridamiento es

quirrgico o médico y por ende no es competencia el personal 12,



= Apositos:

Tabla 3. Escalas de valoracién de Ulcera pie diabético. Adaptada de: Aburto, |. Morgado, P. (2005).

Eleccion de apositos para la cura de Ulcera pie diabético

Grado

Grado
Estado de la

Glceral

Grado 2y 3

Grado 2, 3,
4y5

infectado

Con esfacelo o tejido

necrético y exudado

escaso

Con tejido de granulacion
y exudado escaso.

Con esfacelo o tejido

necrético 'y exudado

escaso.

Sin
necrético vy

esfacelo o tejido
exudado

moderado o abundante.

Sin

esfacelo vy

tejido necrético o
exudado

abundante o moderado.

Tejido necrético o]

esfacelo con exudado

moderado o abundante.

Con 50% o0 mas de
tejido necrosado o
esfacelo con exudado

abundante.

= Vendaje:

Aposito
Aposito primario: Hidrogel + tull.
Aposito secundario: apésito tradicional

Cambiar cada 3 dias.

Ap6sito primario: hidrocoloide en lamina o tull.
Ap6sito secundario: apdsito tradicional
Cambiar entre 3-5 dias.

Aposito primario: hidrogel + tull.

Aposito secundario: apésito tradicional.

Cambiar cada 3 dias.

Apobsito primario: alginato o espuma hidrofilica

Ap6sito secundario: apdsito tradicional o espuma hidrofilica adhesiva
Cambiar cada 3 dias

Aposito primario: alginato o espuma hidrofilica

Aposito secundario: apdsito tradicional o espuma hidrofilica adhesiva
Cambiar cada 24h

Apbsito primario: carbon activo + plata o carboximetilcelulosa con
plata

Aposito secundario: apésito tradicional o espuma hidrofilica adhesiva.

Cambiar cada 24h

Apbsito primario: apésito hiperosmético.
Ap6sito secundario: apésito tradicional.

Cambiar cada 24h.

Para fijar, proteger, y mantener una estructura estable de la cura/apositos, es necesario

ejercer un correcto vendaje del pie diabético, lavado de manos (antes y después del mismo),

mantener la técnica aséptica, no vendar directamente sobre la Ulcera y proteger prominencias

Oseas del pie. Para ello, primero colocaremos una venda de gasa orillada (de algodoén) y

después colocaremos la venda de gasa semielastica adhesiva en forma espiral de distal a

proximal evitando ejercer compresion y respetando los espacios intercostales (12,

1.2.

¢Qué es una camara hiperbarica?

1.2.1. Definicién

La camara hiperbarica es una estructura metélica estatica y hermética capaz de albergar o



resistir, en su interior presiones mayores a la atmosférica, equivalente a 3 ATA (atmosferas
absolutas) que implican el uso de presién barométrica superior a la atmosfera normal ambiental

mas la presion relativa del medio hiperbarico (3.

La oxigenoterapia es el tratamiento que emplea el oxigeno de forma mas concentrada
como principal elemento terapéutico. Hay diferentes formas de administrar oxigeno terapéutico a
un paciente, pero en nuestro caso nos centraremos en las cdmaras hiperbaricas. Esta técnicase

podré ejercer dentro de un hospital, junto a personal sanitario cualificado (4.

La oxigenacion hiperbarica es una terapia intermitente no invasiva que usa presion
barométrica superior a la atmosfera normal. El paciente respira oxigeno al 100% o se le aplica
directamente en el miembro inferior, por via topica a una presion atmosférica aumentada de 1,2

0 3 ATA, dependiendo de la pauta. Una atmésfera equivale a 706 mmHg de presion.

La terapia actla elevando el nivel de oxigeno en plasma en proporcion a la presién parcial
de inspiracion oxigeno (Ley de Henry). A 3 ATA la cantidad de el oxigeno en el plasma aumenta
aproximadamente 6% vol. (6 ml de oxigeno por 100 ml de sangre). La cantidad de oxigeno que
transporta la hemoglobina sigue siendo el mismo 5. Esta basada en tres leyes fisicas y combina
dos mecanismos, reparando al 100% los tejidos con oxigeno aumentado la presion parcial del
mismo (efecto solumétrico en la ley de Henry) y aumentando a presién atmosférica superior a la

normal (efecto mecanico-volumétrico en la ley de Boyle-Mriotte y en la ley de Dalton) (9):
= Leyde los gases de Boyle-Mariotte:

Al aumentar la presién, disminuye el volumen de gases y, a la inversa. Por lo que si se
eleva la presion intra-camara, disminuye el oxigeno en sangre, promoviendo el transporte de

oxigeno extracelular, a espacio intracelular superior al de un entorno ambiental normal.
P1xVi=P2x V2
= Leyde las presiones parciales de Dalton:

La presion total de una mezcla de gases es igual al total de gases parciales que componen
la presion, ya que todos los gases se encuentran herméticos en lacamara hiperbérica. La presion

atmosférica es proporcional a la presién parcial en caso de incrementarse.
P Totatl=p1+ p2+ ...+ pn
= |ey de disolucion de gases en liquidos de Henry:

A una temperatura constante, la cantidad de gas disuelto en un liquido es directamente
proporcional a la presion parcial que ejerce ese gas sorel el liquido. Esto demuestra que respirar
oxigeno al 100% en condiciones hiperbaricas, pudiendo aumentar la presion parcial de oxigeno
arterial, venoso y tisular unas vente veces mas de lo normal 19,

C=KuxP
1.2.2. Tipos de camara hiperbérica
Contamos con tres tipos distintos de camara hiperbarica con diferencias en la forma de

ejercer el tratamiento y el procedimiento a seguir en el mismo para llegar a un mismo fin. La



camara hiperbarica monoplaza cuenta con un compartimento Unico disefiado para un solo
paciente. Este equipo no permite acceso directo al paciente durante el tratamiento, porque tiene
que estar cerrada durante el proceso. Generalmente estan presurizadas con oxigeno, por lo que

el paciente no necesita méascara. Utiliza Presurizadas con oxigeno puro al 100%.

Sus partes se compone de: camara, puerta hermética, paneles de acceso a la consola,
sistema de comunicacién bidireccional, camilla y caudalimetro. La camara hiperbarica multiplaza
tiene dos o mas compartimientos. Permiten el ingreso o la salida de pacientes, mientras se
mantiene la presién en sus compartimientos. Su objetivo es tratar a 2 o mas personas, pudiendo
ser acompafadas siempre por un médico o enfermero especializado. Utiliza Presurizadas sélo
con aire comprimido, por lo que los pacientes inhalan mediante mascarillas oxigeno puro al
100%. Estas camaras cuentan con: Tensibmetro Manuel y fonendoscopio, farmacos para
emergencias (adrenalina, urapidilo), suero salino y glucosado en recipientes plasticos (por

presiones, los de vidrio pueden reventar), agujas, jeringas, gasas y apositos estériles (6),

La Camara Hiperbarica portatil para miembros inferiores (TWO2 Topical Wound Oxygen)
es muy ligera y solo cubre el miembro inferior. Esta disefiado para el uso de un paciente y solo
de una extremidad. No requiere que el paciente use ningun tipo de mascara para poder respirar,
porqgue el entorno bajo presion atmosférica se encuentra dentro de la hyperBoxTM. Utiliza
presion presurizada con oxigeno puro al 100% de una forma topica. Esta camara hiperbérica
portatil consta de un humidificador, un brazalete, Cuerpo, entrada sellada, bolsa, un tuvo oxigeno
yendo al hyperBoxTM (color transarente), una caja hermética y Pressure controller @7),

Figuras 4 y 5. Camara hiperbarica monoplaza y multiplaza. Adaptada de: Palacio, C. (2015).

1.2.3. Origen de esta técnica

Es originaria del siglo XVII con Henshaw (filésofo y médico ingles), quien obtuvo y
construy6 los primeros resultados positivos sobre la técnica con aire comprimido, en una camara
hiperbarica. Al comienzo se manejaba para tratar enfermedades circulatorias, patologias

cardiacas y renales, pero sin ser aun del todo determinante sus resultados.

En 1834, los “bafios de aire comprimido” se conocieron por Europa, para tratar
tuberculosis, tos ferina, sordera o conjuntivitis, sin ser muy relevantes hasta la aparicion de los

llamados “centros Neumaticos”, donde se realizaban tratamiento hiperbarico a personas con



problemas pulmonares.

En el siglo XIX, Paul Bert y John Scott Haldane encontraron la utilidad real de esta técnica,
para tratar la enfermedad por descompresion, que sufrian los buceadores. A partir de aqui se

considera que iniciaron los primeros pasos reales de esta especialidad.

Paul Bert escribio, en 1878, el libro titulado “La Pression barométrique: recherches de
physiologie espérimentale”, donde describia los efectos y resultados obtenidos tras someter al
organismo a cambios de presién atmosférica y del oxigeno. También reveld que la respiracion de
presiones parciales elevadas de oxigeno puede ocasionar convulsiones, toxicidad en el sistema

nervioso central, nombrada como “intoxicacion por oxigeno o efecto Paul Bert”.

John Scott Haldane fue pionero en descubrir los efectos de descompresion. La armada de
Estados unidos utilizé la primera tabla de descompresion, creada por Scott H., durante 1912 a

1956 para los buceadores.

En 1885, C. Theodore williams citdé en British Medical Journal en “the compressed air bath
and its uses in the treatment of disease” que: “El uso de aire atmosférico, en diferentes grados de
presion atmosférica, en tratamiento de la enfermedad, es uno de los avances mas importantes
en la medicina moderna y tenemos en cuenta la sencillez del agente, los médicos exactos por
los que se puede aplicar la precision. Esto puede regular a las necesidades de cada individuo,

sorprende que en Inglaterra este método de tratamiento se haya utilizado muy poco”.

En la actualidad las normas y procedimientos, basados en la investigacion y en la
evidencia cientifica, son elaborados por la undersea and hyperbaric Medical Society en Estados

Unidos de América o la European Underwater and Baromedical Society en Reino Unido (16.19),
1.2.4. Hospitales y clinicas con camara hiperbarica en Espafia

En Espafia podemos encontrar bastantes centros de referencia donde se dedican a
ofrecer tratamiento hiperbarico, no sélo para Ulceras de pie diabético, sino para otro sin fin de

patologias varias. En la tabla siguiente reflejamos dichas clinicas, hospitales y otros centros (0;

Tabla 4. Hospitales y clinicas con camara hiperbarica en Espafia. Adaptada de: badfish.es. (2019).

Hospitales y clinicas con camara hiperbarica multiplaza

= Madrid: = Barcelona: = Zaragoza:
Hosp. Central de la Defensa Hosp. de San Joan DespiMoisés Hosp. General de la Defensade
Gomez Ulla Broggi Zaragoza
= Santander: = Cadiz: = Castellon:
Hosp. Universitario Marquésde Hosp. General Basico de la Hosp. General Universitariode
Valdecilla Defensa San Carlos Castellon
= AcCoruia: = Girona: ®  Canarias
Hosp. Béasico de Defensa deFerrol Hosp. de Palamoés Hosp. Universitario deCanarias

Hospitales y clinicas con camara hiperbarica monoplaza

= Asturias = Sevilla C Valladolid

Nuevo Roces Salud Hosp. Vithas Nisa Sevilla Fisiosalud CyL
= Jaén "  Madrid = Asturias
Clinica Javier Navarro Hosp. HM Monteprincipe Clinica Beseda



"  Madrid = Granada =  Madrid

Clinica Clern Policlinica SMD Fisiobarica
=  Murcia = Valencia " Madrid
Clinica de Fisioterapia Universidad Catélica de Centro de Rehabilitacién
Roberto Martin Valencia Fisica y Neurolégica GF
= Melilla =  Malaga = Granada
Clinica Francisco M.Navarro Vital&Clinic Clinica Cedisa
= Coérdoba = Valencia =  Madrid
VMG Salud Clinica Hiperbarica Sermesa Corner Salud
= Melilla =  Tenerife = Asturias
MedSport Clinic Hiperbarica de Canarias Clinica El Molinén

"  Madrid =  Madrid =" Navarra

Instituto Madrilefio de Traumatologia Oxigeno Activo Oxien Medicina Hiperbarica
=  Madrid = Coérdoba "  Murcia:

CMUC - CareOx Madrid Innovemed Hospital Mesa del Castillo

Otros Hospitales con Unidad de Medicina hiperbarica sin mencionar anteriormente

= Alicante: - Baleares: "  Murcia:
Hosp. Perpetuo Socorro deAlicante Hosp. General Mateu Orfila. Hosp. Mesa del Castillo
= Valencia: = Canarias:
Hosp. Universitario y Hosp. Universitario de
Politécnico La Fe Canarias

1.2.5. Aplicaciones de la oxigenoterapia hiperbérica

La oxigenoterapia hiperbérica abarca un amplio espectro de diferentes patologias a tratar
y a su vez una gran capacidad para ayudar a tratar dichas enfermedades. A continuacion, se

refleja el uso de la oxigenoterapia hiperbarica en las multiples patologias 19

Tabla 5. Aplicaciones de la oxigenoterapia hiperbéarica. Adaptada de: Stables, L. Tarry, J. (1992).

EMERGENCIAS

Intoxicacién por Monéxido de Carbono Gangrena Gaseosa (Mionecrosis Clostridial)
Enfermedad de Descompresion (EDI

Embolia Gaseosa

Infecciones Necrotizantes de Tejidos Blandos Colgajos e Injertos con compromiso vascular
Enfermedad de Fournier Fascitis Necrotizante

Mionecrosis No Clostridica Gangrena Bacteriana Progresiva

Sindrome Compartimental (Crush Injury) Isquemias Traumaticas Agudas
Traumatismos de Miembros Quemaduras Térmicas

Celulitis Anaerébica Crepitante

PROGRAMADAS
Heridas Croénicas Hipoxicas Refractarias

Trastornos en la Cicatrizacién

Escaras de Cubito Ulceras Venosas
Osteomielitis Refractaria Ulceras Arteriales
Actinomicosis Pie Diabético

Necrosis Aséptica de la Cabeza de Fémur Radionecrosis y Osteorradionecrosis
CASOS ESPECIALES

Sordera Subita Esclerosis Mdltiple
Peritonitis Difusa en Pediatria Anemia Aguda Excepcional

Medicina del Deporte



1.3. Tratamiento de Ulceras de pie diabético mediante la oxigenoterapia hiperbarica
1.3.1. Bases fisicas y fisioldgicas de laterapia hiperbarica

Al aumentar la concentracion de oxigeno al 100%, bajo presién atmosférica, dentro de un
area, y guardando las capacidades herméticas, aumentamos el gradiente de difusién y creamos
una mayor solubilidad del oxigeno en los tejidos. Asi, el oxigeno enriquecido penetra con mayor
facilidad y profundidad, tratando la uUlcera de forma superficial con profundidad. Esta

hiperoxigenacién es el principal motivo de la sanacion de la Ulcera.

Teniendo en cuenta la ley fisica de los gases, el proceso bioquimico de hiperoxigenacion y
el efecto fisiologico que genera, deducimos que: el oxigeno se une a la hemoglobina y es

transportado por la circulacién de la sangre a través del plasma sanguineo.

Segun ley de Henry, un gas es disuelto en liquido proporcionalmente a la presion parcial
del éste. Si la concentracion de oxigeno en atmdsfera es de 21% y la hemoglobina tiene mas
afinidad por unirse al CO (mondxido de carbono), frente al O2 (oxigeno), unas 10 veces superior.
Ejerciendo esta hiperoxigenacion del medio y aumentando la presion parcial podemos hacer que
el oxigeno sea transportado por la hemoglobina, a zonas que normalmente no llegariapor falta de

riego sanguineo, debido a una hipoxia tisular, isquemia o dafio microvascular.

Esto va a dar lugar a la angiogénesis, aun viéndose los hematies sin capacidad de
subministrar oxigeno a las células tisulares por un envejecimiento, generado por CO o por una
anemia grave. El tratamiento también retribuird el flujo sanguineo a medida que va curando la

Ulcera 'y eso nos ayudard a reducir el edema y el dolor simultdneamente.

Resumiendo, este tratamiento promueve la neovascularizacion, la disminucion de la
inflamacién, erradicacién de la infeccion, cicatrizacién y cierre de la Ulcera. El oxigeno se diluye en

el plasma sanguineo y llega a zonas donde los eritrocitos, hematies o glébulos rojos no llegan @D,

Figura 7. Bases fisicas y fisiologicas de la terapia hiperbarica en la herida. Adaptada de: Frye, C. Plihal, K. (2023).

Cyclical Pressure
Pumping Action

1.3.2. Procedimiento con latécnica de oxigenoterapia hiperbarica en UPD

Esta técnica se realiza en una unidad especializada en medicina hiperbérica registrada
adecuadamente en el sistema nacional de salud, asi como sus trabajadores. Se intentara abordar

la patologia de una forma integral y de la mejor forma posible, siguiendo los protocolos de

actuacion establecidos en cada centro.



Se le facilita una vestimenta de algodon en la propia unidad (camaras monoplaza o
multiplaza pero no para camaras portatiles de MMII) y se le recomienda antes de la prueba que

no se ponga sobre el cuerpo aceites, cremas, lociones, lacas de pelo, etc.

También se le indica que vengan comidos para evitar mareos, evitar objetos metélicos o
de otro material en general, evitar aparatos electronicos, realizar ejercicios de respiracion y
relajacién si fuera necesario, informar sobre la técnica de ecualizacion durante la presurizacion y
despresurizacion (técnica simple, maniobra de Valsalva, de Toynbee o de Frenzel). El paciente

debe venir recién duchado a la unidad (9,

Se esta en contacto con el paciente, aunque esté en una sesion de oxigenoterapia dentro
de la camara hiperbarica. Crearemos una historia clinica y cura de la Glcera en la consulta anexa
a la sala donde se ubica la cAmara hiperbarica. El limite de sesiones es de unas 60 por la
toxicidad del oxigeno a mas sesiones, aunque se suele llegar como mucho a las 40 sesiones. Lo
mas usual es que se programen unas 20 sesiones entre 3 0 4 semanas y se duplican semanas y
sesiones, en caso de estancarse la evolucion de la Ulcera. Si vemos mejoria se le da el alta
provisional al paciente y le hacemos un seguimiento en consulta, donde se les seguira realizando

curas en caso hecesario.

Las sesiones suelen durar de 50 a 90 min dentro de la cAmara hiperbérica, dependiendo
del criterio del médico. Se limpia el pie diabético y la Ulcera mediante la metodologia citada
anteriormente donde se describe el proceder de la cura de pie diabético @V, Tras la limpieza se
traslada al paciente a la sala de la camara hiperbarica. La metodologia cambia segun la tipologia
de camara hiperbarica Antes de su uso, las camaras deben limpiarse y ser revisadas, teniendo
en regla todo el material necesario (camara multiplaza). Deben tener un tensiometro manual y
fonendoscopio, farmacos de urgencias como adrenalina y urapidilo, sueros salinos y glucosados
en envases de plastico, agujas y jeringas, gasas y apositos, caramelos y agua (para ayudar a las

actividades de ecualizacién de los oidos). Todo el material debe estar en estado estéril.

= Camara monoplaza: el paciente se tumba en la camilla y no hace falta que use mascarilla
para inhalar el oxigeno medicinal. Durante el proceso tendremos contacto con el paciente
mediante altavoz y sistema de control de la maquina. La cdmara esta cubierta por un cilindro
transparente para mantener el contacto visual con el exterior. Una vez cerrada la compuerta se
empieza con el proceso de presurizacion, oxigenacion y despresurizacion. No se vuelven a

desbloquear el sistema de compuerta de seguridad hasta que no finalizan estas fases.

= Camara multiplaza: el paciente se sienta y se le coloca una mascarilla por donde se le
administrara el oxigeno medicinal. La comunicacion de los pacientes con los profesionales se
efectlla gracias a la existencia de una antecamara de pequefio tamafio, donde los sanitarios
pueden salir y entrar de la antecdmara sin alterar las fases de presurizacion y despresurizacion.
También posee una exclusa que ayudara a los profesionales sanitarios a adquirir material
necesario sin necesidad de salir en su totalidad de la antecamara. Por lo deméas el

procedimiento es similar al de la cAmara monoplaza @),



» Camara portatii MMII: Introduciremos la pierna o pie dentro del TWO2 Topical Wound
Oxygen, donde el paciente recibe la oxigenoterapia de una forma tépica, y conectaremos la

maquina realizando la sesion con el tiempo anteriormente descrito. Esto tiene de 3 fases:

- Fase de compensacion: Se inyecta aire purificado a la camara hasta llegar a la presion
atmosférica prescrita por el médico.

- Fase de oxigenacion: una vez alcanzada la presion atmosférica en el interior de la
camara, esperaremos durante el tiempo pautado a que los tejidos se oxigenen.

- Fase de descompresion: Cumplido el tiempo del tratamiento se inicia la descompresion

hasta llegar a niveles normales, lentamente, y se retira la pierna de la camara hiperbarica.

Tras la sesion, se vuelve a proteger la herida con apésitos y vendaje adecuados, sin
ejercer compresion excesiva en el pie y colocando minuciosamente gasas que protejan los
espacios interdigitales de los dedos del pie diabético 1. Para su alivio, se le indica al paciente
que trague fuerte hasta que desaparezca la molestia) la ansiedad, disnea y parestesias y por

ultimo los trastornos neurolégicos (convulsiones) originadas por toxicidad de oxigeno (%)

Antes de realizar la prueba, el paciente debera firmar un consentimiento informado sobre
gue ha sido informado del tipo de tratamiento y efectos adversos al que se va a exponer. En caso
de las camaras hiperbaricas monoplaza y multiplaza, los enfermeros de la unidad deberdn
informar al paciente sobre los posibles efectos adversos como pueden ser el dolor en los oidos:
(se debe a los cambios de presion).

2. Justificacion del proyecto

El pie diabético es una complicacion comun y grave de la diabetes mellitus, caracterizada
por Ulceras, infecciones y, en casos severos, gangrena, o que puede llevar a amputaciones.
Esto no sélo degrada la calidad de vida de los pacientes, sino que son una carga en costes

significativa, para los sistemas de salud, por tratamientos y hospitalizaciones prolongadas.

La oxigenoterapia hiperbarica (OTH) es una modalidad terapéutica que consiste en la
administracion de oxigeno al 100% a presiones superiores a la atmosférica en una camara
hiperbarica. Esta ha demostrado ser eficaz en la mejora de la cicatrizacion de heridas crénicas,
incluyendo las Ulceras del pie diabético, mediante la promocion de la angiogénesis, reduccién de

la inflamacion y potenciacion de las defensas antibacterianas.

Pese a los beneficios potenciales de la OTH, su uso en el tratamiento de las Ulceras de pie
diabético no esta generalizado y existen disparidades en su aplicacién clinica. Esta investigacion
busca evaluar de manera exhaustiva la eficacia de la oxigenoterapia hiperbarica en pacientes
con Ulceras de pie diabético, analizando los resultados clinicos y comparando esta técnica con
los tratamientos convencionales. Se pretende identificar los beneficios que ofrece la OTH
combinada para reforzar aiin mas su posible utilidad en pacientes con UPD, se profundizara en

el tipo de paciente y si UPD son susceptibles a este tratamiento; y se informara sobre los

cuidados de enfermeria que se requieren en la OTH de estos casos.



La justificacion de este proyecto radica en la necesidad de proporcionar una base
cientifica sélida que respalde la utilizacion de la OTH como opcion terapéutica estandar en el
manejo del pie diabético. Con una poblacion diabética en aumento, es crucial explorar y validar
tratamientos que puedan reducir las complicaciones, mejorar la calidad de vida de los pacientes
y disminuir los costes asociados a la atencion de salud.

3. Hipotesis

3.1. Hipétesis principal

El tratamiento de Ulceras de pie diabético mediante oxigenoterapia hiperbarica, combinada
con la cura estandar, mejora el estado general de las Ulceras ayudandolas a cicatrizar en su
totalidad y evitar la amputacion.

4, Objetivos

4.1. Objetivos Primarios

El principal objetivo de este estudio es determinar la efectividad de la oxigenoterapia
hiperbarica en este tipo de heridas e identificar los beneficios de esta técnica.

4.2. Objetivos Secundarios

Secundariamente, se pretende valorar el tipo de pacientes y Ulceras de pie diabético
susceptibles de la oxigenoterapia hiperbéarica, ademas de los cuidados de enfermeria que

conllevaria este tratamiento con oxigenoterapia hiperbarica combinada.
5. Material y métodos

5.1. Tipo dedisefio y criterios de admisibilidad

Para este estudio, se ha realizado una revisién sistematica sobre el tratamiento de Ulceras
de pie diabético mediante oxigenoterapia hiperbarica en pacientes que no presentan avances o

signos de mejoria en su tratamiento.

Tabla 6. Cronograma. Adaptada de: elaboracién propia (2025).

20/01/2025 Introduccion, Hipotesis y Objetivos
06/03/2025 Material y Métodos

21/04/2025 Resultados y Discusion
02/05/2025 Conclusiones y Bibliografia
15/05/2025 Borrador Definitivo

29/05/2025 Entrega dep6sito TFG

Para impulsar la presente TFG se recurri6 a la pregunta PICO donde se emplearon cinco

bases de datos: PubMed, Cochrane, Cinahl, Dialnet y Scielo.

Se buscaron articulos indexados sobre la eficacia, beneficios, cuidados de enfermeria y la
valoracién del paciente con Ulceras de pie diabético mediante la oxigenoterapia hiperbarica, asi

como otros articulos, revistas, libros, sitios web para apoyar las bases teoricas sobre las que se

ha desarrollado el TFG. Todos ellos publicados entre enero del 2000 y junio del 2025.



Como pregunta PICO o problema planteado, se considerd la siguiente cuestion clinica:

¢ Es efectiva la cura de Ulceras de pie diabético mediante OTH combinada?

Tabla 7. Pregunta PICO. Adaptada de: elaboracion propia. (2025).

n Poblacién Pacientes que presentan ﬂlcera; de pie diabético de mala evolucién y que no se
pueden tratar con una cura estandar.
Intervencion Administracion de oxigenoterapia hiperbarica para tratar Ulceras diabéticas.

Comparacion Uso de camara hiperbérica o no

O; (Resultados) Determinacion de efectividad en la cura de Ulceras de pie diabético mediante OTH.

O; (Resultados) Valoracién del tipo de pacientes y Ulceras susceptibles de la OTH.

O3 (Resultados) Identificacién de los beneficios de la OTH en UPD.

0O, (Resultados) Informacion sobre los cuidados de enfermeria en OTH de UPD.

5.2. Fuentes de informacion y estructura de la busqueda de datos

Como fuentes de informacion y estructura de la busqueda de datos se realiz6 una
basqueda digital en cinco bases de datos: PubMed, Cinahl, Dialnet, Cochrane y Scielo,
contenida entre enero de 2000 y junio de 2025; para ello se emplearon las palabras clave (Tabla
8) que se combinaron con marcadores booleanos como “AND” y “OR". En la obtencién de una
basqueda mas integrada en el motor de las bases de datos, también se utilizaron términos

controlados tipo DeCS y MeSH donde se verifican y traducen las palabras clave.

Tabla 8. Descriptores DeSC/MeSH. Adaptada de: elaboracion propia. (2025).

Lenguaje natural DeCS castellano DeCSinglés

OxigenoterapiaHiperbarica,
Camara Hiperbarica, Ambiente

Hiperbarico, OxigenoterapiaHiperbarica Hyperbaric Oxigenation Hyperbaric Oxigenation
Terapia Hiperbarica
Ulceras Ulceras Ulcers Ulcers
Heridas y Lesiones Herida Wounds and Injuries Wound
Pacientes Pacientes Patients Patients
Factores Factores Factors Factors
Pie Diabético Pie Diabético Diabetic Foot Diabetic Foot
Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus
Eficacia Eficacia Efficacy Efficacy
Miembros inferiores Miembros inferiores Lower Limb Lower limb
Cicatrizacion de herida Cicatrizacion de herida Wound Healing Wound Healing
Protocolos Clinicos Protocolos Clinicos Clinical Protocols Clinical Protocols
Cuidados enfermeria Cuidados enfermeria Nursing Care Nursing Care

Una vez redactados los DeCS y MeSH (Tabla 8) describimos la estrategia de bisqueda de
los articulos utilizando las bases de datos y buscadores electronicos anteriormente descritos:
Estrategia de busqueda PubMed, Cochrane, Cinahl, Dialnet y Scielo y/o andlisis de las

caracteristicas de los estudios revisados:

Tabla 9. Estrategia de busqueda PubMed, Cochrane, Cinahl, Dialnet y Scielo. Adaptada de: Elaboracién propia. (2025).
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Biofilm AND oxygen
therapy AND ulcer

Biofilm AND oxygen
therapy AND wounds

Efficacy AND
hyperbaric oxygen
therapy AND wounds

hyperbaric oxygen
treatment AND
patients AND

diabetes mellitus

Biofilm AND
Hyperbaric oxygen
therapy AND wound

PUBMED

Nursing care AND
diabetic food AND
patients

Hyperbaric oxygen
therapy AND ulcers
AND wound AND
lower limb

Chronic AND
Diabetic Foot AND
Ulcer AND
Hyperbaric Oxygen
Therapy
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COCHRAN

Hyperbaric oxygen
therapy AND ulcers
AND wound AND
lower limb

Diabetic ulcer AND
hyperbaric oxygen
therapy AND Wound
Healing
Clinical Protocols
AND Hyperbaric
oxygen therapy AND
ulcer
Enfermeria Y
Oxigenoterapia
Hiperbarica
Hyperbaric
Oxigenation AND
diabetic
Oxigenoterapia
hiperbarica Y pie
diabético

CINAHL

DIALNET

Nursing AND diabetic
foot AND ulcers

Pacientes Y
oxigenacion
hiperbérica

SCIELO

Hiperbarica Y pie
diabético

25
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359

537

13

566

17

51

25

91

15

24

18

1

Articulos
duplicados

3

0

Articulos
aplicando

Abstract, full test, 10 years,
humans, 65+ years, English
and medline
4
Abstract, free full text, full test,
5 years (2019 a 2024),
English.

44
Abstract, free full text and full
text, 20 years (2004 a 2024),
humans, 65+ years, English
and medline.

16
Abstract, free full text and full
text, 3 years (2021 a 2024),
humans, English and medline.
34

Abstract, free full text and full
text, 5 years and Engllish.
4

Abstract, full text, free full text,
8 years (2018 a 2024),
humans, English and medline
and 65+ years.

43

16

Texto complete, publicaciones
academicas arbitradas, 2015-
2024, english
23

Texto complete, publicaciones
académicas arbitradas, 2016-
2024, english
8

Texto complete, publicaciones
académicas arbitradas, 2020-
2024, english
40
Texto complete, publicaciones
academicas arbitradas, 2017-
2024, english
5

Articulo de revista
6

Articulos de revista
2

Articulo de revista
6

Ciencias de la salud, 5 afios
atras (2020 a 2024),
Enfermeria y Articulo.

7
Ciencias de la salud, 8 afios
atras (2016 a 2024) y
Enfermeria.

2

Articulo
1

Total de Articulos seleccionados

Articulos
después de
la lectura de

14

11

Articulos
seleccionad
os

1 (Articulo
de pago)

1 (Articulo
encontrad
0 por
coincidenc
ia de cita)

publicacién

Sanford, NE.
Wilkinson, JE.
Nguyen, H. Et al.
(2018).
Laulund, AS.
Schwartz, FA.
Hgiby, N. Et al.
(2023).

Lin, LC. Yau, G. Lin,
TF. Et al. (2006).

Baines, C.
Vicendese, D.
Cooper, D. Et al.
(2021).
Laulund, AS.
Schwartz, FA.
Christophersen, L.
Et al. (2022).

Araljo, ESS.
Silva, LFD.
Moreira, TMM. Et
al. (2018).

Kranke, P.
Bennett, MH.
James, M. Et al.
(2015)

Mohd Yazid, B.
Ayesyah, A.
Nurhanani, AB. Et
al. (2017)

Santema, KTB.

Stoekenbroek,

RM. Koelemay,
MJW. Et al. (2018)

Van Neck, JW.
Tuk, B. Fijneman,
EMG. Et al. (2017)

Vahabi, A. Mert,
M. Erdem, HA. Et
al. (2023)

Ortiz, LM. Ortiz, M.
Lépez, AD. (2009)

Castro, A. Martin,
MJ. Hernandez,
JM. Et al. (2010)
Baste, S. Segale,
A. Chica, ME.
(2012)

Silva, HCDA.
Acioli, S. Fuly,
PSC. Et al. (2022)

Andrade, S.
Santos, I. (2016)

Milagros, RG.
Sandez, M. (2017)

17



5.3. Criterios de elegibilidad

Para contestar la pregunta (PICO) se establecieron los siguientes criterios de elegibilidad:
= Criterios de inclusion:

Los documentos de este estudio han ido publicados o traducidos en espafiol y/o inglés.

Se ha barajeado varios tipos de documentos para la realizacién de este estudio, tales
como: articulos, ensayos/estudios clinicos aleatorizados, longitudinales, retrospectivos,
controlados, prospectivos, descriptivos, observacionales, comparativos, cuasiexperimental,

multicéntricos, transversales, revisiones sistematicas relacionados con el tema de interés, etc.

El tipo de paciente objeto de evaluacion han sido: pacientes mayores de 18 afios con
Ulceras cronicas de mala evolucidn de pie diabético, ensayos/estudios en animales o humanos

con OTH, y algunos pacientes presentan comorbilidades, pero sin resultar contraindicaciones.

Este estudio se ha basado en: entorno hospitalario, ambulatorio, clinico y laboratorio
clinico; articulos con textos completos disponible y algunos de pago.; Administracion de OTH por

via tépica y/o respiratoria; y bibliografia comprendida desde enero del 2000 hasta junio del 2025.
= Criterios de exclusion:
- Articulos sin alusién a la cura de Ulceras de pie diabético mediante camara hiperbarica.
- Articulos que describen otras patologias tratadas con oxigenoterapia hiperbérica.
- Articulo que no mencionen el tema a tratar (oxigenoterapia en Ulceras de pie diabético).
- Articulos que no tengan que ver con el ambito de las ciencias de la salud.
- Pacientes que estén contraindicados para OTH como EPOC, infeccién de oido, etc.
- Pacientes que estan embarazadas o menores de 18 afios.
5.4. Proceso de seleccién de los estudios
Este proceso se realizo en tres fases.

En la primera fase se realiz6 un cribado de los titulos con la finalidad de eliminar las
publicaciones que no tenian relacidon alguna con el tema principal o se centraban en otros

objetivos diferentes al estudio.

En la segunda fase se analizaron los resimenes y los tipos de estudio, tipo de objetivos,
namero de pacientes, modelo de intervencién, y variables de resultado (tamafio de la Ulcera,
cambios en el microbiota, tasa de cicatrizacion y granulacion de la herida, calidad de vida,
infeccion e inflamacion, estadio de la Ulcera, efectos adversos, glucometria, Ulceras crénicas,

hébitos toxicos, comorbilidades, tasa de amputaciones, escalas de valoracion).

Finalmente, en la tercera etapa tuvo lugar el proceso de seleccion de los articulos tras la

lectura del texto completo de los mismos excluyendo todos aquellos que no cumplian con los

criterios de inclusién.



5.5. Valoracién de calidad

Esta valoracion se realizé mediante una medicion del sesgo, utilizando la escala PEDro
para poder realizar la valoracion de calidad metodoldgica de los estudios longitudinales, estudios
aleatorios ECA, estudios prospectivos y comparativos, estudios observacionales, descriptivos,

retrospectivos, experimentales, etc.

El sesgo se evalGa con preguntas y se completa mediante respuestas cortas de Sl, NO y

Donde. Las preguntas son las siguientes:
» Los criterios de eleccion fueron especificos.

= Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los sujetos

fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los tratamientos).
» La asignacién fue oculta.

= Los grupos fueron similares al inicio en relaciéon con los indicadores de prondstico mas

importantes.
= Todos los sujetos fueron cegados.
= Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.
= Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

= Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de

los sujetos inicialmente asignados a los grupos.

= Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron
asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un

resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”.

= Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al

menos un resultado clave.

= El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado

clave.

La calidad de los estudios de metaandlisis y los ensayos clinicos se midieron mediante la

guia de Cochrane.

El riesgo de sesgo se evalud realizando una valoracion de la calidad metodoldgica de
Estudios longitudinales, observacionales, estudios aleatorios y controlados ECA, estudios
prospectivos 'y comparativos, estudios observacionales, multicéntricos, descriptivos,

retrospectivos y cuasiexperimentales (escala PEDro).



Tabla 10. Escala de valoracién de calidad PEDro. Adaptada de: Elaboracién propia. (2025).

SI_:#J;JQY?Z 'T:i Sanford, NE. Wilkinson, Laulund, AS. Mohd Yazid, B. Ayesyah,
PEDro Christophersén L Et JE. Nguyen, H. Etal. Schwartz, FA. Hgiby, A. Nurhanani, AB. Et al.
al. (2022)‘ ’ (2018) N. Et al. (2023) (2017)
Los criterios de eleccién SiI/INO Si/NO SiI/INO Si/INO
fueron especificos Donde: Donde: "Métodos, Donde: Donde:
"Métodos, pagina 2, pagina 3, parrafo 2" “Método, “Material y métodos,
parrafo 2" intervencion, pagina pagina 3, parrafos 1-2”
3, parrafo 1, Figura 2”
Los sujetos fueron SiI/NO Si/INO SiI/NO SI/NO
asignados al azar a los Donde: Donde: Donde: Donde:
grupos (en un estudio "Métodos, pagina 4, “Método, “Material y métodos,
cruzado, los  sujetos TOHB, parrafo 1" intervencion, pagina pagina 3, parrafos 1-2”
fueron distribuidos 3, parrafo 1, Figura 2”
aleatoriamente a medida
gue recibian tratamientos)
La asignacion fue oculta Si/INO SiI/INO SiI/NO SiI/NO
Donde: Donde: Donde: Donde:
"Métodos, pagina 4, "Métodos, pagina 4, “Método, “Material y métodos,

TOHB, parrafo 1" Tratamientos TOHB del intervencion, pagina  pagina 4, parrafo 4”.
paciente, parrafo 1" 3, parrafo 1, Figura 2”

Los grupos fueron Si/NO Si/NO Si/NO Si/NO
similares al inicio en Donde: Donde: Donde: Donde:
relacion con los "Métodos, pagina 2, "Métodos, pagina 3, “Método, “Resultados, datos
indicadores de prondstico parrafo 2" parrafo 2" intervencion, pagina demogréficos, pagina 4.
mas importantes 3, parrafo 1, Figura 2” Parrafo 1”
Todos los sujetos fueron SiI/NO SiI/NO SiI/NO SiINO
cegados Donde: Donde: Donde: Donde:
"Métodos, pagina 4, "Métodos, pagina 3, “Método,
TOHB, parrafo 1" Muestreo de heridas, intervencion, pagina
parrafo 1" 3, parrafo 1, Figura 2”
Todos los terapeutas que SiI/NO SiINO SiI/NO SiINO
administraron la terapia Donde: Donde: Donde: Donde:
fueron cegados "Métodos, pagina 5, “Método,
cicatrizacion de la intervencion, pagina
herida, parrafo 1" 3, parrafo 1, Figura 2”
Todos los evaluadores SiINO Si/NO Si/NO SiINO
gue midieron al menos Donde: Donde: Donde: Donde:

un resultado clave
fueron cegados.

Las medidas de al menos SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO

uno de los resultados Donde: Donde: Donde: Donde:

clave fueron obtenidas de "Resultados, pagina "Resultados, pagina 5, “Resultados, pagina “Resultados, Recuento
mas del 85% de los 6, Figura 6" Tabla 1" 4, parrafo 1, Figura GB, pagina 5. Parrafo 1,
sujetos inicialmente 3. Figura 1”
asignados a los grupos

Se presentaron resultados SiI/NO SiI/INO SiI/NO Si/INO

de todos los sujetos que Donde: Donde: Donde: Donde:
recibieron tratamiento o "Resultados, pagina "Resultados, pagina 5, “Resultados, pagina “Resultados, cambios
fueron asignados al grupo 6, Figura 2-6" Tabla 1" 4, parrafos 1-4, PCR, pagina 5. Parrafo 1,
control, o cuando esto no Figura 3” Figura 2”

pudo ser, los datos para al

menos un resultado clave

fueron analizados por

“intencion de tratar”

Los resultados de SiI/NO SiI/NO SiI/INO SI/NO
comparaciones Donde: Donde: Donde: Donde:
estadisticas entre grupos "Resultados, pagina "Resultados, pagina 5- “Resultados, pagina  “Resultados, cambios
fueron informados para al 6, Figura 2-6". 10, Tabla 1, Figuras 1- 5, parrafos 1-4, PCR, péagina 5. Parrafo 1,

menos un resultado clave. 6". Figura 4”. Figura 2”
El estudio proporciona Si/NO SiI/INO Si/NO SI/NO
medidas puntuales y de Donde: Donde: Donde: Donde:
variabilidad para al menos "Resultados, pagina "Resultados, pagina 5- “Resultados, pagina “Resultados, reduccion
un resultado clave 6, Figura 2-6" 10, Tabla 1, Figuras 1- 5, parrafos 1-4, de Ulcera, pagina 6.

B Figura 4” Parrafo 1, Figura 3”
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pudo ser, los datos para al
menos un resultado clave

fueron analizados por
“intencién de tratar”
Los resultados de

comparaciones
estadisticas entre grupos
fueron informados para al
menos un resultado clave
El estudio proporciona
medidas puntuales y de
variabilidad para al menos
un resultado clave.
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SiI/NO
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“Métodos, pagina 2,
parrafo 1”

Si/NO
Donde:

Si/NO
Donde:

SI/NO
Donde:
“Métodos, pagina 2,
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“Material y métodos,
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SI/NO
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pagina 3, parrafo 2”

Si/NO
Donde:
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pagina 3, parrafo 2”

Si/NO
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pagina 3, parrafo 1”
Si/NO
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Si/INO
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SI/NO
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Donde: Donde: Donde: Donde:
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Los grupos  fueron Si/NO Si/NO Si/NO Si/NO
similares al inicio en Donde: Donde: Donde: Donde:
relacion con los  “Métodos, pagina 1, “Métodos, pagina 2, “Material y métodos, “método, Seleccion de
indicadores de prondstico parrafo 1” parrafo 4” pagina 2, parrafos 2-3”  expertos, pag. 4,
mas importantes parrafo 1”
Todos los sujetos fueron 8Sino SiI/NO Si/INO SiINO
cegados Donde: Donde: Donde: Donde:
“Métodos, pagina 3,
protocolo de estudio,
parrafo 1-4”
Todos los terapeutas que Si/INO Si/NO SiINO SiINO
administraron la terapia Donde: Donde: Donde: Donde:
fueron cegados.
Todos los evaluadores SiINO Si/NO SiINO Si/NO
que midieron al menos un Donde: Donde: Donde: Donde:
resultado clave fueron
cegados
Las medidas de al menos 8ino 8ino Sino 8ino
uno de los resultados Donde: Donde: Donde: Donde:
clave fueron obtenidas de “Resultados, pagina 4, “Resultados, pagina “Resultados, pagina 3, “Resultados, pagina 4,
mas del 85% de los parrafos 1, Tabla 1”. 6, parrafo 2, Figura  parrafo 2, Tabla 2”. parrafo 3, Cuadro 1”.
sujetos inicialmente
asignados a los grupos
Se presentaron resultados Si/No Si/NO Si/NOo Si/NO
de todos los sujetos que Donde: Donde: Donde: Donde:
recibieron tratamiento o “Resultados, pagina 4, “Resultados, pagina “Resultados, pagina 3, “Resultados, pagina 4,
fueron asignados al grupo  parrafos 1-6, Tabla 2" 6, parrafo 2, Figura 17 parrafo 2, Tabla 3” parrafo 3, Cuadro 1”
control, o cuando esto no
pudo ser, los datos para
al menos un resultado
clave fueron analizados
por “intencion de tratar”
Los resultados  de Silno SiNno Silno Sino
comparaciones Donde: Donde: Donde: Donde:
estadisticas entre grupos “Resultados, pagina 4, “Resultados, pagina “Resultados, pagina 3, “Resultados, pagina 4,
fueron informados para al parrafos 1-12, Tabla 1- 7, parrafo 4-5, parrafo 2, Tabla 3"  parrafo 3-7, Cuadro 1”
menos un resultado clave 2’ Tabla2, Figura 2”
El estudio proporciona 8ino 8iNno 8ino 8ino
medidas puntuales y de Donde: Donde: Donde: Donde:
variabilidad para al menos “Resultados, pagina 4, “Resultados, pagina “Resultados, pagina 3, “Resultados, pagina 4,
un resultado clave. péarrafos 1-12, Tabla 1- 7, parrafo 4-5, parrafo 2, Tabla 2”.  pérrafo 3-7, Cuadro 1”.
2", Tabla2, Figura 2”.
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Los sujetos fueron
asignados al azar a los
grupos (en un estudio
cruzado, los sujetos
fueron distribuidos
aleatoriamente a medida
que recibian los
tratamientos)

La asignacion fue oculta.

Los grupos fueron
similares al inicio en
relacion con los
indicadores de pronéstico

mas importantes

Todos los sujetos fueron
cegados

Todos los terapeutas que
administraron la terapia
fueron cegados

Todos los evaluadores
que midieron al menos
un resultado clave fueron
cegados

Las medidas de al menos
uno de los resultados clave
fueron obtenidas de mas
del 85% de los sujetos
inicialmente asignados a
grupos.

Se presentaron
resultados de todos los
sujetos que recibieron
tratamiento o fueron
asignados al  grupo
control, o cuando esto no
pudo ser, los datos para
al menos un resultado
clave fueron analizados
por “intencién de tratar”
Los resultados de
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estadisticas entre grupos
fueron informados para al
menos un  resultado
clave.

El estudio proporciona
medidas puntuales y de
variabilidad para al
menos un resultado clave

5.6.

Si/INO
Donde:

SiI/INO
Donde:

SiINO
Donde:
“Métodos,
pagina 2,
parrafo 3”

Si/INO
Donde:

Si/INO
Donde:

Si/NO
Donde:

SiI/NO
Donde:
“Resultados,
pagina 3,
parrafo 1,
Tabla 1”
SiI/NO
Donde:
“Resultados,
pagina 3,
parrafos 1-4,
Tablas 1-3”

SI/NO
Donde:
“Resultados,
pagina 3,
parrafos 1-4,
Tablas 1-3”

SI/NO
Donde:
“Resultados,
pagina 3,
parrafos 1-4,
Tablas 1-3”

Extraccién de datos

Si/INO
Donde:

Si/INO
Donde:

Si/NO
Donde:
“Métodos,
pagina 2,
pérrafos 1-3”

Si/INO
Donde:

Si/INO
Donde:

Si/NO
Donde:

SiI/NO
Donde:
“Resultados,
pagina 3,
parrafo 2,
Tabla 2”
SiI/NO
Donde:
“Resultados,
pagina 3,
parrafos 1-5,
Tablas 1-4,
Figura 1”

SI/NO
Donde:
“Resultados,
pagina 3,
parrafos 1-5,
Tablas 1-4,
Figura 1”

SI/NO
Donde:
“Resultados,
pagina 3,
parrafos 1-5,
Tablas 1-4,
Figura 1”

Si/NO
Donde:

Si/NO
Donde:

SI/NO
Donde:
“Métodos, pagina 2,
pérrafo 1-4”

Si/NO
Donde:

Si/NO
Donde:

Si/INO
Donde:

SI/NO
Donde:
“Resultados, pagina
2, parrafos 1-2,
Figuras 1-4”

SI/NO
Donde:
“Resultados, pagina
2, parrafos 1-2,
Figuras 1-4”

SI/NO
Donde:
“Resultados, pagina
2, parrafos 1-3,
Figuras 1-4”

SI/NO
Donde:
“Resultados, pagina
2, parrafos 1-3,
Figuras 1-4”

Si/INO
Donde:

SI/NO
Donde:
“Material y métodos,
pagina 1, parrafo 1”
SiINO
Donde:
“Material y métodos,

pagina 1, parrafos 2-

3’

SI/NO
Donde:
“Material y métodos,
pagina 1, parrafo 1”.
SiI/NO
Donde:
“Material y métodos,
pag. 1, parrafo 1”
Si/INO
Donde:

SI/NO
Donde:
“Resultados, pagina
1, parrafos 1-3”

SI/NO
Donde:
“Resultados, pagina
1, parrafos 1-3”

SiINO
Donde:
“Resultados, pagina
1, parrafos 1-4,

Escalas 1-2, Figuras

1-4

SI/NO
Donde:
“Resultados, pagina
1, parrafos 1-4,

Escalas 1-2, Figuras

1-4"

SiINO
Donde:

Si/NO
Donde:

Si/NO
Donde:

“Metodologia,

pagina 2,
parrafos 4-5,
Tabla 1”
Si/NO
Donde:

Si/INO
Donde:

Si/INO
Donde:

SI/NO
Donde:
“Resultados,
péaginas 3-4,
parrafos 3-4,
Tabla 2”
SI/NO
Donde:
“Resultados,
paginas 3-4,
parrafos 3-4,
Tabla 2”

SI/NO
Donde:
“Resultados,
paginas 3-5,
parrafos 3-7,

Tabla 2, Figuras

1-4”

SI/NO
Donde:
“Resultados,
paginas 3-5,
parrafos 3-7,

Tabla 2, Figuras

1-4”

En la extraccién de datos de los articulos, estudios y ensayos obtenidos se obtuvo:

Nombre y apellidos de autores, afio de publicacion, revista, tipo de estudio (casos y controles,

series de casos, estudios comparativos, revisiones, estudio observacional, estudios evaluativos,

presentacion de un

caso,

estudio

retrospectivo,

etc.),

namero de pacientes,

Sexo

(hombres/mujeres), Edad (media y rango), Enfermedades sistémicas de base, tiempo del



estudio, tipo de oxigenoterapia hiperbarica, tipo de administracién (via topica, Via respiratoria),
patologia de la herida (tratamientos de Ulceras de pie diabético), tipos de tratamiento de
oxigenoterapia y concentraciones (oxigeno puro al 100%, placebo, antibiéticos como la

ciprofloxacina, ATA de 1, 2 y 3 aprox.) y posibles efectos adversos (nimero y/o porcentaje).

Tras el analisis de los articulos seleccionados, se agruparon las caracteristicas principales
en la tabla 10 que refleja la sintesis de datos donde se obtuvieron en el proceso de blsqueda
previo un total de 1926 articulos de los cuales pertenecian a PubMed (1674), Cochrane (17),
Cinahl (178), Dialnet (14) y Scielo (43). Después cribado por Abstract, full tex, idiomas, years,
humans, etc., se obtuvieron 261 articulos dignamente Utiles, de los cuales 72 de ellos fueron
escogidos para su lectura. Finalmente, de este numero de articulos se extrajeron las 17
publicaciones incluidas en la revision sistemética. Todo ello plasmado en el diagrama de flujo y
en la tabla 10 sobre la estrategia de blusqueda. Los articulos escogidos tienen como objetivo
comun: la evolucion de los cuidados enfermeros basados en el tratamiento de las Ulceras de pie

diabético mediante oxigenoterapia hiperbarica combinada.

Diagrama de Flujo de Busqueda en Literatura Cientifica: Los articulos situados en los
resultados (Tabla Anexo 1) se buscaron a través de las bases de datos de Pubmed, Cochrane,

Cinahl, Dialnet y Scielo; elegidos tras una lectura objetiva, siguiendo los siguientes pasos:

[ Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros. ]
( ) Estudios identificados mediante
busqueda en bases de datos:
Registros o citas eliminados antes
S - PubMed (n = 1674) > del cribado:
z - Cochrane (n =17) Registros duplicados (n= 7).
= - Cinahl (n=178)
% - Dialnet (n = 14)
= - Scielo (n=43) Registros o citas excluidos por Titulo y
Abstract:
TOTAL (n =1926) - Titulo (n = 1327)
- Abstract (n = 331)
Registros o citas cribados (n = 1919) e TOTAL (n = 1658)
: !
£ Publicaciones buscadas para su —
= AL — Publicaciones no encontradas:
= obtencion: (n = 261)
O > (n =189)
Publicaciones evaluadas para su i L . .
. ) elegibilidad: (n = 72) Publicaciones exclgldas (n=55):
—_—> - No cumplen criterios de
—— inclusién/exclusion (n= 55)
‘0
g Total de publicaciones incluidas en
£ la revisién sistematica: (n = 17)

Los articulos sobre la aplicacién de oxigenoterapia hiperbéarica estan enfocados en su uso

de curar Ulceras de pie diabético. Se han tenido en cuenta estudios y articulos sobre



oxigenoterapia hiperbarica en Ulceras que cronifican, la camara hiperbarica como herramienta
para tratar las uUlceras y su efectividad en el tratamiento y cicatrizacion de las Ulceras de pie
diabético en comparacion a la cura tradicional.

5.7. Sesgos

Las dificultades que presenta esta revision sistematica se dividen en segun qué tipo de
sesgo. En cuanto al sesgo de publicaciones se puede afirmar que existe una variedad de base
de datos reflejadas en esta revision que apoya el contenido redactado ya sean resultados
negativos o positivos de la utilidad de la OTH en UPD, siendo en gran medida publicaciones con
resultados inconclusos o con falta de determinar por otros estudios de apoyo, lo que limita en
gran medida el nimero real de articulos véalidos para el estudio. El sesgo de seleccion de
estudios respeta los criterios de inclusion y exclusién, por ello no se considera que se hayan
dejado estudios importantes fuera de dichos criterios, pero si que haya pocos estudios o que se
necesiten mas publicaciones de la OTH en UPD. Por otra parte, en el sesgo de calidad del
estudio si que hay muchas publicaciones que no cumplen los requisitos minimos de calidad por
diversas razones calificadas en la escala PEDro, por lo limita aiun mas la riqueza de
publicaciones vélidas para este estudio. Es cierto que en este estudio hay un sesgo de idioma
fuera de los descritos en los criterios de inclusion y exclusion pero realmente aunque sea
predominante el inglés o la traduccién en espafiol, existen articulos en portugués, francés y
seguramente mas idiomas, aunque los sesgos se vean aumentados y por ende haga dificil
encontrar articulos validos para plasmar en este estudio, en concreto debido a que si lo hubiera
el articulo en ingles suele tener mas relevancia y mejor calidad que su contraparte en otro
idioma, hecho ya refutado en esta revision sistematica del tema en concreto del trabajo, campo

de investigacién en el que es pionero el mundo anglosajon porque disponen de mas recursos.
6. Resultados

En la tabla 10 se refleja el andlisis de las caracteristicas de los estudios revisados donde
se han obtenido 17 articulos, de los cuales, 4 articulos evaluaron especificamente la efectividad
de la oxigenoterapia hiperbarica en este tipo de heridas (23242526) otros 4 articulos se enfocaron
en identificar los beneficios de esta técnica (?728.29.30) 4 articulos mas se centraron en informar
sobre los cuidados de enfermeria en el tratamiento de Ulceras de pie diabético mediante OTH
combinada ©1.323334) y |os 5 articulos restantes valoraron el tipo de pacientes y Ulceras
susceptibles de la oxigenoterapia hiperbarica (353637.38.39) Plasmandose una clara orientacion y

distribucion homogénea entre articulos y objetivos.

El tratamiento se realizO mediante grupos placebos, con oxigenoterapia hiperbérica a
diferentes ATAs, otro grupo combinando OTH con antibiéticos como la ciprofloxacina o la
tobramicina, donde también variaba el nUmero de sesiones por dia y su tiempo de duracion, total
de dias del tratamiento y tipo de camara hiperbéarica. Reflejando en la mayoria de los casos
disminucién del tamafio de las heridas, recuperacion total de la Ulcera, cambio en el microbioma
de la herida pasando a predominar las bacterias aerdbicas frente a las anaerébicas y

menguando tanto su expansién como su carga. La inflamacién también se vio reducida (23.24.25.26),



Este analisis se ve reforzado por el siguiente que plasma los beneficios que ofrece el
tratamiento en cuestion, reflejando mejoria en la calidad de vida del paciente y en el proceso de
cicatrizacion de las heridas, asi como su disminucién del tamafio. También se vieron reducidos
los tiempos de recuperacién y mejoras en el proceso de granulacion de las Ulceras diabéticas.

Asi mismo los grupos fueron igualmente tratados y seleccionados a la metodologia anterior.
(27,28,29,30)

Por otra parte, se analizaron aspectos como la valoracion de enfermeria y se obtuvo que
solian utilizar la taxonomia NANDA en el plan de cuidados donde se centraban en el cuidado de
la piel y en el autocuidado del propio paciente en cuanto a la diabetes mellitus y a las Ulceras.
También se centraron el mejorar el compromiso del paciente con la terapia fijandoles metas
como eliminar la ingesta de azucares, realizar ejercicio fisico, cumplir con la medicacién, realizar
una dieta equilibrada, perder peso en caso de obesidad y reducir situaciones de estrés. Por parte
de los profesionales se refleja que deben realizar correctamente una monitorizacién de glucosa
en sangre durante el tratamiento hiperbarico para evitar hipoglucemias severas y estar atentos a

posibles efectos adversos que puedan surgir durante el tratamiento hiperbarico (1.32.33,34),

En el analisis donde se valoraron el tipo de pacientes y Ulceras susceptibles de la
oxigenoterapia hiperbérica se obtuvo que la escala predilecta para valorar Ulceras de pie
diabético era la escala Wagner normal y Wagner modificada, pero en este tratamiento también
surgian estudios que incluian pacientes con Ulceras venosas, heridas cronicas, ulceras por
presion, Ulceras arteriales y miembros amputados. También refleja que el costo del tratamiento
es menor frente a la cura convencional, la prevalencia de pie diabético es mayor en hombres,
una edad media de 62 afios, mayor promedio de pacientes que padecen hipertension arterial,

fumadores y Ulceras de 4° grado (35:36,37,38,39),
6.1. Analisis en la mejoria de UPD mediante OTH
6.1.1. Eficaciade la OTH en UPD

En esta revisién se pudo observar que las variables mas estudiadas fueron la carga de
biofilm en las heridas, inflamacion, tiempos de recuperacién e infeccién, entre otros no tan

repetidos entre los articulos seleccionados.

Segun contenido reflejado en la tabla anexo 1 dos articulos (Laulund AS. Et al., 2022 y
2023) realizaron los estudios con ratones y los dividieron en grupos aleatorizados en 3 tipos de
tratamiento distintos (OTH + Antibi6tico, solo OTH, placebo) con las mismas sesiones y duracién

(2 sesiones por 90min la sesién).

Otros dos articulos (Sanford NE. Et al.,, 2018 y Mohd Yazid B. Et al., 2017) realizaron
estudios con humanos dividiéndolos en 2 grupos aleatorizandolos preferentemente en uno de los

estudios y en el otro no. Tratandolos con OTH + cura estandar o solo con cura estandar.

Los siguientes resultados reflejados junto a las variables se encuentran en las tablas

anexo 2, 3,4y 5.

En cuanto a la infeccion (Mohd Yazid B. Et al., 2017) se estudié acorde al N° de glébulos



blancos en sangre presentes en sus pacientes sin gran diferencia estadistica (cosa que suelen
ser niveles bastante altos antes de OTH) y después del tratamiento, grupo OTH presento una
reduccion significativa frente a grupo control afirmando, por lo tanto, que existia una menor

infeccién en las heridas.

Esto se ve respaldado a su vez por dos estudios realizados (Laulund AS. Et al., 2023 y
Sanford NE. Et al., 2018) donde estudiaron la carga de biofilm en las heridas y el tamafio de
dichas perlas de biofilm, afirmando que la carga de la capa bacteriana se vio reducida de una
forma significativa en los pacientes (en este caso ratones de prueba) tratados con OTH frente a

los placebo o cura estandar.

En consiguiente (Sanford NE. Et al., 2018) también afirmaba cambios significativos en la
diversidad microbiana en aquellos tratados con OTH, pasando esta de ser en su mayoria

anaerobias a aerobias, reflejando porcentajes del 35% a 17% de cambios.

La OTH ayuda a aumentar los efectos bactericidas de los antibiéticos y aumentar la

concentracién de este a las 3h de tratamiento OTH en las heridas (Sanford NE. Et al., 2018).

Por ende, también se estudié la inflamacion (Mohd Yazid B. Et al., 2017 y Laulund AS. Et
al., 2022) en los que afirman que en etapas iniciales del tratamiento el recuento de la proteina C
reactiva es significativamente alto y después del tratamiento OTH los niveles bajan
significativamente (P=0,039) visualizdndose, a su vez, disminucién de la propia inflamacién de
las heridas. Con los niveles de citocinas proinflamatorias se repitié el patron, sobre todo al

principio de la prueba.

Gracia a todo ello se confirma (Laulund AS. Et al.,, 2022) una reduccién significativa
(P=0,6) del tamafio de la herida en pacientes tratados con OTH frente a los placebo y cura

estandar.

Por lo que segun otro estudio (Sanford NE. Et al., 2018) se visualizaron reduccion en los
tiempos de recuperacion de 1 semana de diferencia en grupos OTH frente a los que solo se

trataban con cura estandar.

La calidad de vida (Mohd Yazid B. Et al., 2017) se estudié mediante la escala SF-36 y
reflejo una mejoria significativa en los pacientes tratados con OTH en aspectos de salud mental
y fisica de un P=0,0001 (prueba U de Man Whitney).

6.1.2. Beneficios de la OTH en UPD

Las variables mas utilizadas en esta revision fueron la tasa de curacion, proceso de
cicatrizacién, calidad de vida, inflamacion, tamafio de la herida, efectos adversos,

vascularizacion y amputaciones.

Segun contenido reflejado en la tabla anexo 1 un articulo (Van Neck JW. Et al., 2017)
realizé el estudio con ratones dividiéndolos en 3 grupos aleatoriamente segun duracion del
tratamiento con OTH (7, 14 y 42 dias) y a su vez se dividieron en subgrupos para ser tratados

con OTH + cura estandar o solamente con cura estandar. Otro articulo (Lin LC. Et al., 2006)



realizo un estudio en humanos donde no los dividié por grupos y trataron a todos los pacientes
con OTH.

Por dltimo, dos articulos dividieron a los pacientes aleatoriamente. (Santama KTB. Et al.,
2018) en 2 grupos donde traté a uno con OTH y al otro con placebo. (Kranke P. Et al., 2015) en
3 grupos donde los pacientes fueron tratados con OTH a diferentes ATAs (3 ATAs, 2,4 ATAs y

2,5 ATAs respectivamente).

Los siguientes resultados reflejados junto a las variables se encuentran en las tablas
anexo 6,7, 8,9y 10.

Continuando con la calidad de vida (Lin LC. Et al., 2006) se midi6 mediante método de
Ferrans y Powers 1985 y presentaron en grupo OTH +3puntos por encima a los pacientes no
tratos con esta técnica, pasando los pacientes de tener valores previos de 17,57 + 5,95

(moderado) a 21,92 * 4,48 puntos (moderado-alto).

Varios estudios en los que los que destacamos uno de ellos en este bloque (Santama
KTB. Et al., 2018) avalaban una evolucion favorable en la reduccién total de amputaciones
mediante la implementacion de la OTH, obteniendo 6 amputaciones mayores vs 13 en cura

estandar, dando por concluyente sus beneficios.

Ademas, es un tratamiento que segun ciertos autores (Santama KTB. Et al., 2018 y Van
Neck JW. Et al.,, 2017) se producen pocos efectos secundarios dando como resultado 5
fallecidos en pacientes tratados con OTH vs 13 pacientes no tratados mediante esta técnica. En
el otro estudio se experimenté un cambio significativo en los efectos que produce la OTH sobre
la respuesta vasodilatadora al calentamiento local, siendo por lo tanto un efecto beneficioso de
uno adverso. Otro autor que (Vahabi. Et al., 2023) sefiala el miedo en los pacientes como el
mayor efecto adverso experimentado en OTH y en un paciente la molestia en uno de sus oidos,
pero cabe recalcar en su historial clinico cirugia previa (supone una contraindicacion) por lo que

no deberia haber sido sujeto de estudio.

Otros dos estudios (Kranke P. Et al., 2015 y Van Neck JW. Et al., 2017) respaldan de
nuevo los efectos positivos que ejerce la OTH en ulceras diabéticas, disminuyendo el diametro
de la herida a los 20/42 dias de tratamiento hiperbarico, poniendo en constancia que en las
ulceras mixtas que no cicatrizaban y se cronificaban con el tiempo, mediante la OTH el tamafio

de la herida se veia reducido en el 61,88% de los casos.

A parte de lo anteriormente mencionado en el primer bloque, tres estudios (Lin LC. Et al.,
2006, Santama KTB. Et al., 2018 y Kranke P. Et al., 2015) contintan respaldado la eficacia que
presenta la OTH en los pacientes en el proceso de cicatrizacidn, obteniendo tasas de curacion
completa superiores a los grupos tratados con cura estandar o placebos a partir de las 6
semanas en un estudio y en otros lo daba en porcentaje de efectividad siendo de un 68% al

95,2% de los casos.

El estudio que continuaba profundizando en esta linea con mas variantes (Van Neck JW.

Et al.,, 2017) de los cuales también se pueden presentar como beneficios y no solo como



aspectos de efectividad de la OTH en pacientes con UPD, explica que a los 24 dias se
experimenta una diferencia significativa a favor de la OTH en niveles mayores de saturacién de
oxigeno en sangre. Con ello se producen mejores resultados de la microcirculacion
aumentandola significativamente a los 17 dias (P=0,04) y a los 42 dias (P=0,01). A los 42 dias
se visualiza una reduccion significativa de la inflamacién (P=0,04) en grupos tratados con OTH.
Se experimento un valor aumentado de la resistencia a la rotura de tejidos en las heridas de una
forma significativo (P=0,065).

6.1.3. Cuidados de la UPD mediante OTH

En esta revision se reflejan las variables mas utilizadas como la utilizacion de la taxonomia
NANDA vy la regulacién/monitoreo de la glucemia en sangre mientras se realiza el tratamiento

con OTH y todos los estudios fuero realizados con humanos.

Segun contenido reflejado en la tabla anexo 1 dos articulos dividen en a sus
pacientes/formularios en grupos en los que (Vahabi. Et al., 2023) los divide en dos grupos segun
tratamiento, siendo uno con OTH y el otro con hisopo. (Araujo EES. Et al., 2018) divide los
formularios de los pacientes en grupos de intervencidn y otro en grupo control utilizando la teoria
de King en ambos.

Otro articulo (Baines C. Et al., 2021) registra el monitoreo de glucemia en sangre de los

pacientes sometidos a OTH durante diferentes tiempos de medicion (30,60, 90 y 120min).

Por dltimo, un articulo (Silvia HCDA. Et al., 2022) analiza 81 enunciados diagnésticos de
pacientes con diabetes mellitus utilizando la teoria de Orem e identificandolos mediante CIPE.
Estructurando el estudio en 4 etapas (identificacion de términos, mapeo cruzado de términos,

construccion de enunciados y organizacién de diagnosticos de enfermeria).

Los siguientes resultados reflejados junto a las variables se encuentran en las tablas
anexo 10, 11, 12y 13.

Los enfermeros para poder ejercer unos cuidados a sus pacientes utilizan la taxonomia
NANDA (Silvia HCDA. Et al.,, 2022 y Araujo EES. Et al., 2018) donde establecen unas
actividades para que en este caso mejore el estado de las ulceras diabéticas presentes en sus
pacientes con el objetivo de lograr que sanen en su totalidad. Por ello la mayoria de estas
actividades estan orientadas a cumplir con las metas establecidas, siendo estas: el 86,8% de los
pacientes en grupo de intervencion logro eliminar el azicar de su dieta y el 61,6%
implementaron una dieta equilibrada en sus habitos de comidas, el 41,2% realiz6 ejercicio fisico,
el 89,6% cumplia con la pautas de medicacion y medidas de glucemia, el 70% de obesos
redujeron su peso, el estrés se redujo en el 33% y la hiperglucemia se redujo en el 45% de los
casos, viendo en la mayoria de las actividades mejoria par parte de los pacientes colaborativos
frente a aquellos pacientes de grupo control que no habian recibido recomendaciones por parte
del personal sanitario. Se recalca que el 51% de los enunciados diagnosticos que se realizan
pueden llegar a pertenecer al autocuidado del paciente, por lo que acentia la importancia del

propio paciente en su recuperacion y la colaboracion necesaria entre paciente y profesional para



que se den los resultados idéneos y recalca que no todo recae en la OTH en si misma.

El control de la glucemia es algo que recae compartido entre el paciente y el enfermero
segun el momento de su medicion dando como resultado en un estudio la importancia del
monitoreo continuo de la glucemia capilar (Baines C. Et al., 2021) durante la OTH y recalcando
gue no hubo cambios significativos en dichos niveles (P=0,81) aunque por seguridad y para
evitar complicaciones se recomienda realizar esta actividad por parte de los profesionales a los

pacientes.

Otra de las cosas que recaen en el enfermero es el control de los niveles de PCR
(inflamacién) que puedan presentar las Ulceras/pacientes, viéndose (Vahabi. Et al., 2023) a
niveles de 76mg/L + 67,98 siendo estos extremadamente altos puesto que los niveles superiores
a 10mg/L en sangre ya indican inflamacion en alguna parte del organismo. También se
visualizaron niveles rozando a altos de leucocitos de 10.670/mm?3 + 4.291/mm3, puesto que los
niveles normales se establecen entre los 4.000mm?3 y 11.000/mm?2 por lo que niveles superiores

a estos indican infeccion en el organismo.

Las bacterias mas comunes detectadas (Vahabi. Et al., 2023) se presentaron en 58
pacientes de los 81 totales, siendo estas predominantes en 11 pacientes con peserdomonas
aeruginosa, seguido de 9 pacientes con Escherichia coli, 3 pacientes de candida albicans, 7
Enterococcus faecalis, 4 pacientes en Klebsiella pneumoniae, 4 en Acinetobacter baumannii, 8

pacientes en Corynebacterium striatum y otros 6 pacientes con Estafilococo aureo, etc.

Por reforzar resultados anteriores, un estudio (Vahabi. Et al., 2023) determind que la
duracion media de la OTH en 61 pacientes de 81 en total fue de 27,1 sesiones hasta cierre total
de la herida, reflejando que habia pacientes con Ulceras de mas de 10,9 + 20,1 meses

cronificadas con la cura estandar.
6.1.4. Valoracion de la UPD para OTH

Las variables mas comunes en esta revisién fueron el tipo de Ulcera, edad, sexo,
comorbilidades, tipo de escala de valoracion y amputaciones. Todos los estudios se realizaron
con humanos. Segun contenido reflejado en la tabla anexo 1 en dos articulos (Ortiz LM. Et al.,
2009 y Baste S. Et al., 2012) se dividieron a los pacientes en 2 grupos donde se le traté a uno de

ellos con OTH y al otro grupo con placebo.

El articulo que redacta (Castro A. Et al., 2010) divide a los pacientes en 2 grupos donde en
uno los clasifican seglin escala Wagner modificada + OTH y en el otro grupo segin escala
Wagner convencional + OTH. Otro articulo (Andrade, S. Et al., 2016) también se dedicé a
recolectar datos de los pacientes segun historial clinico y descripciones descriptivas de las
variables. Por ultimo, un articulo (Milagros RG. Et al., 2017) traté a los pacientes en 2 fases,
siendo la primera con OTH + antibidticos y la segunda fase tratados con inyeccion intralesional

del factor de crecimiento epidérmico.

Los siguientes resultados reflejados junto a las variables se encuentran en las tablas

anexo 14, 15, 16, 17 y 18.



A la hora de valorar el perfil del paciente susceptible a tratar en la OTH se ve como se
repite un patréon en los casos participantes, empezando por la edad (Andrade, S. Et al., 2016 y
Baste S. Et al., 2012) donde los pacientes suelen tener edades que oscilan de los 54 afios (+ 18)
a 66afios (+ 4, 8).

El sexo (Milagros RG. Et al., 2017) generalmente es predominante en varones vs mujeres
de un 82,7% vs 17,3% de padecer UPD, aunque en otros tipos de Ulceras estos valores cambian
siendo casualmente predominantes en mujeres vs hombres como pueden llegar a producirse en
Ulceras venosas o arteriales con posibilidad de padecer comorbilidades de insuficiencia

circulatoria periférica.

Mencionando las comorbilidades y habitos téxicos, en el perfil de estudio (Andrade, S. Et
al.,, 2016 y Milagros RG. Et al., 2017) predominan la hipertension y el tabaquismo en un 36,9%
de los casos, dando espacio a otras comorbilidades y habitos téxicos no tan predominantes

como son las cardiopatias y el alcoholismo.

La escala mas utilizada para valorar las Ulceras diabéticas (Milagros RG. Et al., 2017,
Castro A. Et al., 2010, Ortiz LM. Et al., 2009 y Baste S. Et al., 2012) es la escala Wagner normal
y la escala Wagner modificada reflejando a esta dltima como mas eficaz ya que obtuvo
porcentajes mas elevados que la escala Wagner normal, siendo estos el 82% de los pacientes
fueron ingresados en el hospital y el 89% de criterios diagnésticos fueron seleccionados para
OTH.

Aquellos pacientes que venian con amputaciones previas (Milagros RG. Et al., 2017)
evolucionaron favorablemente en 6 de los 7 casos y en aquellos pacientes tratados con OTH
(Ortiz LM. Et al., 2009 y Baste S. Et al., 2012) evolucionaron favorablemente sin ninguln registro
de alguna amputaciéon en comparacion a los pacientes que solo fueron intervenidos con cura

estandar que obtuvieron 2 y 3 amputaciones respectivamente.

Los tipos de Ulceras que se suelen ser tratados con OTH (Andrade, S. Et al., 2016,
Milagros RG. Et al., 2017, Castro A. Et al., 2010, Ortiz LM. Et al., 2009 y Baste S. Et al., 2012) y
suelen ser mayoritariamente UPD con porcentajes del 17% en algunos estudios a ser posible
incluso valores mas altos, aunque no se especifiquen en este caso. El 21% corresponden a
Ulceras venosas y el otro 21% corresponden a lesiones traumaticas sin olvidarnos de las Ulceras
mixtas, arteriales y por presion que preceden en otros estudios sin especificar en ellos. De las
UPD se puede confirmar que mas del 51% de ellas son de 4° grado y que en su totalidad en
resto son de 3¢ grado, dejando en porcentajes mas residuales las Ulceras de 1°y 2° grado y
reflejando el predominio de las Ulceras de mala evolucién que se ven cronificadas en el tiempo y
gue solo les queda la alternativa de ser tratadas con OTH (existen otras técnicas como la presion
negativa, etc., pero a dia de hoy siguen sin dar cobertura total al problema sanitario generando
un déficit asistencial cubierto y silenciado). Ademas, que estas Ulceras en su mayoria (Milagros
RG. Et al., 2017) se presentan con sobreinfecciones afiadidas y esto se suma a (Baste S. Et al.,

2012) que los niveles de leucocitos se suelen ver alterados al alza, pero en este estudio no

constan cambios significativos.



Se vuelve a incidir en ciertas variables por la importancia que implican en el estudio,
visualizando el nimero de sesiones o duracién del tratamiento con OTH (Andrade, S. Et al.,
2016 y Ortiz LM. Et al., 2009) oscilan entre 30 sesiones a 35 dias frente a los 89 dias en los
pacientes que se someten a la cura estandar, viéndose nuevamente un estrechamiento de

tiempos de curacién/recuperacion en pacientes tratados con OTH.

La granulacion (Milagros RG. Et al., 2017) se presento favorablemente en el 71,8% de los
casos Yy los niveles de glicemia en sangre (Baste S. Et al., 2012) fueron menores en el grupo
placebo a OTH sin ser cambios significativos (P=0,01) pero dando énfasis a que la OTH ayuda a
mantener regulados estos niveles y no los desestabilizan, por lo que no se producen efectos
como la hipoglucemia o la hiperglucemia, se evitan mareos y la sintomatologia que presentan
estos cuadros diagndsticos.

Por ultimo, en un estudio (Ortiz LM. Et al., 2009) refuerza que el grupo tratado con OTH
evolucionaron en un 80% de los casos en una forma favorable en cuanto a la cicatrizacién de las
Ulceras frente al 25% de los casos tratados con cura estandar. También refleja que el costo del
tratamiento en los pacientes con OTH son menores a los pacientes que se curan con métodos
convencionales debido a la eficacia y beneficios que presenta la OTH en las UPD, abriendo una
via de investigacién atractiva para que mas estudios se sumen a este y puedan reforzar la

posicion de este tratamiento novedoso.
7. Limitaciones del estudio

Después de haber realizado la busqueda de numerosos estudios y ensayos de diferentes
tipologias siendo lo mas habitual los ensayos controlados aleatorizados ya fueran retrospectivos,
prospectivos, transversales, longitudinales, etc. El caso es que durante esta busqueda nos

topamos con varias limitaciones que se tuvieron que afrontar, estas son las siguientes:

- Muestra Reducida: en algunos estudios el tamafio de la muestra era reducida, inclusive
se exponia un paciente como caso clinico sin posibilidad de realizar estudio comparativo con
otros grupos o pacientes, por lo que dichos resultados eran poco determinantes a la hora de
apoyar un objetivo del estudio. Al plasmar articulos con muestras grandes se puede obtener
resultados mas fiables e identificar patrones estadisticos donde plasman una tendencia o moda

con mayor representacion a la poblacion real.

- Viabilidad en el tratamiento: al ser un tratamiento en desarrollo, existen diferencias
protocolarias entre diferentes centros de medicina hiperbarica, lo que puede alterar la

homogeneidad de los resultados y en su comparacién estadistica.

- Sesgo de seleccidn: en este caso se intentd minimizar realizando estudios previos con
pacientes mas viables para los estudios, pero no en todos los estudios se aleatorizaron los
pacientes en grupos, ni se pudieron obtener muestras de pacientes con Ulceras diabéticas
exclusivamente, habiendo grupos mixtos en algunos estudios, cosa que enriquece el potencial
de la OTH, pero descentra el objetivo primario en parte. Tampoco se presenta cegamiento entre

pacientes, profesionales e investigadores en todos los articulos por lo que podria agrandar el



sesgo en los resultados.

- Duracion del estudio: es muy variable, segun el estudio analizado. Se han obtenido
resultados muy atrevidos en algunos casos, como el tiempo de cicatrizacion por poner un
ejemplo. Si que coinciden bastante en que a corto plazo se obtienen resultados fiables, pero a
largo plazo escasea mas la informacion y, por ende, en muchos estudios queda por esclarecer el
seguimiento completo del proceso de cicatrizacion de Ulceras de pie diabético mediante OTH a

largo plazo, que seria equivalente a unas 40 sesiones de oxigenoterapia hiperbarica.

- Factores comérbidos: muchos pacientes ya padecian otras enfermedades previas al pie
diabético, afiadiendo dificultades afiadidas a los resultados del tratamiento hiperbérico. Se
presentan como cardiopatias, patologias renales, enfermedad obstructiva respiratoria, etc.
También cabe recalcar que la mayoria de los pacientes presentaban Ulceras en estadios muy
avanzados y de mala evolucién clinica, relegando la OTH como Ultima medida de tratamiento,

cosa que influye significativamente en los resultados de este.

- Autoinforme de paciente: puede que los informes entregados a los pacientes para
evaluar algunos parametros como pueda ser la calidad de vida o cualquier otro parametro, este
sesgado por la propia respuesta del paciente por falta de memoria, percepcién alterada, no

saber que responder o cualquier otro motivo.

- Limitaciones técnicas: ha habido mucha variabilidad en cuanto al material que se
proporcionaba o se usaron durante los estudios o ensayos debida a las diferentes camaras
hiperbaricas existentes. La experiencia de los mismos profesionales también es otra variante
para tener en cuenta en cuanto a la correcta interpretacion de los resultados, siendo esta

experiencia escasa en muchos casos.

- Escepticismo en la comunidad cientifica: existe cierto sesgo y desconfianza en el propio
gremio en cuanto a la utilidad de la OTH en Ulceras de pie diabético. Al haber escasez de
pruebas determinantes, se cree que no es un tratamiento funcional y aplicable para introducir en
el sistema sanitario con fiabilidad. Esta mentalidad también sesga el potencial y los mismos
resultados de la OTH en los estudios existentes. Evita que surja interés en los investigadores por

publicar articulos sobre este tema, por lo que escasean.

8. Discusion

Esta revisién ha incluido datos de 17 articulos (estudios/ensayos), de los cuales ya se
explica en que objetivo se orientd cada articulo. Estos representan de una forma fiable parte de
los estudios que se han realizado en esta area siendo los mas recomendables aquellos que
fuesen ensayos controlados aleatorizados, pero presentando otros tipos de ensayos también
validos que enriquecen la investigacion. Respondiendo o discutiendo los articulos segun al

objetivo en el que se han enfocado obtenemos lo siguiente:

En cuanto a la eficacia del tratamiento se emplearon 4 articulos que respaldaban mediante
resultados la utilidad de la OTH en pie diabético. Estos refutan que es esencial comprender

primero la dinamica entre el patégeno invasor, la herida del huésped, el medio ambiente y la



farmacocinética sin olvidarnos de la diabetes mellitus como etiologia base de la UPD.
Observamos que el medio microbiano (eje: P. aeruginosa) de las heridas/llceras se veian
alteradas cuando se le aplicaba OTH en combinacién a antibioticos como la tobramicina o el
cifloxacino potenciando las capacidades de los antibiéticos y efectos complementarios de la OTH
por su capacidad de aumentar la presién de Oz en los tejidos circundantes a la biopelicula y en
la propia herida. También se observa un efecto estimulante inmunoldgico y bactericida que dafia
el ADN, ARN, las proteinas, los polisacaridos y los fosfolipidos de la bacteria (P. aeruginosa en

este caso) estimulado por el Oz enriquecido.

Esto ayuda a que el propio antibiético utilizado en la cura estandar penetre mejor en la
Ulcera y en la capa de biofilm si la hubiera. Inclusive se puede comprobar que estos efectos
duran hasta 4 horas postratamiento a OTH combinada. Debido a esto se pueden oxigenar mejor
los tejidos ulcerados y ayuda a que se faciliten los procesos de fagocitosis y limpieza de
desechos, facilita el estallido respiratorio de los neutréfilos para eliminar las bacterias e inhibir la

proliferacion de bacterias anaerobias.

Con esto, se estimula la maduracién del colageno y proliferacion de los fibroblastos junto a
otros procesos en cadena como la produccién de lactato por la NADPH oxidasa (NOX-2) en los
fagocitos que activan los factores de transcripcion que apoya a la angiogénesis (proceso que
necesita O2), la regulacion del PH del medio de la herida, eliminando la acidez que producen
algunas bacterias y asi aumentar la efectividad de los aminoglucésidos por el medio alcalino que
se genera, y la presencia de niveles bajos en citocina proinflamatoria (IL- 18). Cabe destacar que
se pudieron visualizar los efectos de la OTH en UPD, pero no se pudo esclarecer bien los

mecanismos de accién que ésta generaba, instando a profundizar la investigacion por este canal
(23,24,25,26)

Los Beneficios de la OTH estan muy ligados a los resultados anteriores, puesto que sin la
eficiencia del tratamiento no se podrian obtener resultados positivos asociados a este
tratamiento. Otros 4 articulos de esta revision reflejan que este tratamiento combinado con la
cura convencional mejora la calidad de vida de los pacientes medida en sus cinco dimensiones

(“intimidad”, “salud”, “psicosocial’, “familia” y “ambiente”).

Debido a la etiologia multifactorial que presenta la UPD, la cura convencional es esencial
gue forme parte de la OTH para poder obtener los beneficios que refleja la OTH al promover la
neovascularizaciéon de la UPD que ayuda a mejorar el proceso de cicatrizacién y lograr cerrar la

Ulcera por completo en tiempos reducidos a los de la cura estandar.

Esta mejoria en la perfusién de la herida influye a su vez mejorando la granulacion de la
UPD, pero no se logra demostrar con exactitud los mecanismos de accion del factor de
crecimiento especifico de la neovascularizacion, por lo que aun visualizando estos beneficios

gueda por esclarecer como la OTH actla en los procesos de angiogénesis y vasculogénesis.

Numerosos ensayos reflejaban mayoritariamente los beneficios a corto plazo y
escaseaban los que prolongaban los estudios a largo plazo, quedando la necesidad de reforzar

estos beneficios en periodos prolongados. La variante que se centraba en el aspecto econémico



no pudo esclarecer de una forma contundente que la OTH combinada en el tratamiento de UPD

fuese mas econdmica (27:28.29.30),

Como tercer punto presentamos los 4 articulos que se enfocaron en informar sobre los
cuidados de enfermeria en la OTH en pacientes con UPD de los cuales sin una correcta praxis
de ellos no seria posible obtener resultados positivos del tratamiento expuesto en este trabajo.
Los enfermeros del departamento de oxigenoterapia hiperbarica dedicados al cuidado de las
heridas, mas concretamente de las UPD, aparte de tener conocimientos de como efectuar una

cura estandar, deben saber cémo manejar y complementar la OTH en el proceso.

Antes de todo, es importante realizar una correcta educacion al paciente y segun la teoria
de King esto se puede organizar por metas que resultan ser efectivas en pacientes receptivos y

cuando hay una buena comunicacién entre profesional, paciente y cuidador en algunos casos.

Estas metas se centran en aspectos como control o reduccién de ingesta de azucares y
carbohidratos, en complementacién a una dieta equilibrada, hacer buen uso de la medicacion
prescrita y control adecuado de la glucemia, realizar ejercicio fisico, mantener el peso en
percentiles adecuados a poder ser y reducir los factores estresantes. Todo ello permitira manejar
mejor los factores concomitantes que la mayoria de los pacientes poseen y permitirdn al

enfermero progresar con las curas de la UPD, minimizando la posibilidad de agudizar la ulcera.

Esta claro que aparte de esta educacién, los pacientes de este tipo tienen que seguir las
recomendaciones especificas del profesional (NANDA bien realizada) para, poder asi, descargar
de presién el area afectada y no afiadir mas factores de riesgo que agraven el estadio de la

Ulcera.

También se debe realizar correctamente un seguimiento al paciente durante todo el
tratamiento, monitoreando sus constantes, presion arterial, saturacion de oxigeno y glucemia
para evitar posibles complicaciones o efectos adversos que se puedan presentar, aunque sean
minimos, si han presentado en ocasiones aparicion de barotrauma auditivo o pulmonar, trastorno

visual o reacciones a farmacos.

Debido a que, por ejemplo, la glucemia durante la OTH se ve regulada, bajando sus
niveles por lo que hay que prestar atencién a que no se produzcan hipoglucemias durante las
sesiones, al igual que posibles hipotensiones u otras complicaciones especificas. Este monitoreo
aun sigue sin ser muy comun en los departamentos de medicina hiperbarica y podria
proporcionar una sensacién de mayor seguridad a los pacientes mejorando su confianza hacia la

camara hiperbérica y minimizando el miedo que algunos experimentan no solo por claustrofobia

(31,32,33,34).

Por ultimo, la valoracién del tipo de paciente susceptible a OTH en esta revision se apoy6
en 5 articulos que redactaban en su mayoria la importancia de utilizar la escala Wagner como
medida de clasificacién de la UPD. Surge una nueva escala que afirma ser mas completa y
efectiva, la escala Wagner modificada que es una especia de actualizacion en version extendida

a la anterior. No por ello se debe tejar atrds otras posibles escalas que nos ayuden como



herramientas a valorar una UPD, como lo son la escala Simple Staging System (SSS), la Wound

Score de Strauss y Aksenov, entre otras descritas en la tabla 13 de anexos.

Las valoraciones apoyadas por una guia clinica de paciente crénico en OTH suelen
registrar pacientes con UPD de grados avanzados (I, IV y V) de mala evolucion (+4 meses) que
se cronifican y no cicatrizan por mediacién de cura estandar. Suelen padecer otras patologias a
parte de la diabetes mellitus y la UPD como cardiopatias, EPOC, hipertension y sobreinfeccion
en la UPD.

No siendo esto suficiente, la media de edad de estos pacientes oscila entre los 62 afios en
arriba, viéndose la capacidad de regeneracién y perfusion de los tejidos reducida; a parte
algunos presentaban malos habitos en el consumo de tabaco, alcohol u otras drogas que

dificultan un montoén la evolucién favorable del tratamiento.

Todo ello afecta en el rendimiento, eficacia y en los resultados finales reflejados en los
estudios con OTH, dejando este tratamiento para casos muy dificiles de tratar y como Ultima
opcién, disminuyendo sus posibilidades de demostrar o afianzarse como tratamiento de eleccion
hacia UPD (35.36:37,38,39)

9. Conclusién
9.1. Conclusiones principales

Los resultados enfocados en la efectividad de la OTH en UPD reflejaron respuestas
positivas en combinacién con otros antibiéticos y cura estandar. El biofilm se ve alterado gracias
a un efecto bactericida que ejerce la oxigenoterapia en los tejidos afectados e isquémicos, los
antibiéticos se ven reforzados por las propiedades que ofrece la OTH gracias al O2 enriquecido y
ademas favorece el estallido en cadena de otros procesos metabélicos que promueven la

angiogénesis encargada en crear tejido granulado.

Todo ello genera unos beneficios a la UPD ayudandola a cicatrizar en su totalidad en
tiempos mas reducidos gracias a que los procesos de inflamacién e infeccion también se ven
reducidos por los efectos que ejerce la OTH en la Ulcera. Las UPD tratadas con OTH
presentaban mejor neovascularizacién en los tejidos afectados y reducen la posibilidad a que los
tejidos presenten necrosis y por ende la reduccion de la utilizacion de técnicas de

desbridamiento y amputacion.

Por ende, la calidad de vida del paciente también se veia mejorada sobre todo en periodos
cortos de tratamiento, pero a largo plazo se necesita mas evidencia o respaldo cientifico para
poder afirmar con determinacién que también se llega a obtener en su totalidad los beneficios

gue ese experimentan a corto plazo.
9.2. Conclusiones secundarias

Los cuidados que se deben emplear en la OTH deben cumplir unos cuantos requisitos

agregados de la cura convencional, adquiriendo gran importancia de los cuidados reflejados en



la taxonomia DANDA de UPD y le agregamos un protocolo especifico sobre utilizacion de una
camara hiperbarica, enfatizando en la educacién del paciente para que afronte correctamente el

proceso de tratamiento y curacion.

Ademas de ello, el equipo debe estar coordinado en dichos cuidados para aumentar la
eficacia del tratamiento y monitoreo de los pacientes para evitar posibles efectos adversos,
siendo necesario una formacién especifica en el campo de la enfermeria hiperbarica, para crear

mayor seguridad en la OTH.

A todo esto, los pacientes que suelen ser valorados mediante la escala Wagner y que con
frecuencia presentan complicaciones relevantes relacionadas con enfermedades concomitantes
previas al tratamiento, en la mayoria ya padecen estadios avanzados de la UPD y de mala
evolucion. Si a parte, le afiadimos que son pacientes de edad avanzada y con habitos de
consumo algunos de ellos toxicos, se constituye el coctel perfecto para dificultar a la OTH su

funcion.

Para finalizar se deberia poner énfasis especial en reducir las limitaciones que este
tratamiento presenta y se necesita un gran apoyo de investigacion para cubrir las limitaciones de
la OTH en UPD.
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11.

Anexos

Protocolo Unidad Medicina hiperbarica 0.

Tabla Anexo 1. Extraccién de datos y resultados de los estudios seleccionados. Adaptada de: Elaboracion propia. (2025).

Objetivo al
Titulo, autor y Disefio de  Muestray variables )
_ . Metodologia Resultado que
afio estudio de estudio
pertenece
The Physiological, Estudio 60 pacientes con A: 30 pacientes con En este ensayo se utiliz6 un andlisis de datos mediante el programa Objetivo
Biochemical and prospectivo, UPD divididos tratamiento estandar SPSS versiébn 22.0. En concreto para analizar las caracteristicas Primario.
Quality —of Life | jeatorizado y aleatoriamente en utilizando demogréficas y clinicas de la muestra. Se utilizé la prueba t independiente
Changes in Chronic controlado 2 grupos. desbridamiento mediante una prueba de 2 colas para comprobar los valores medidos de Determi
. eterminar
Diabetic Foot Ulcer 9 pacientes con mecénico/quimico, los datos continuos y X?, de esta forma pode comparar datos categdricos efectividad de
after Hyperbaric UPD grado |, antibisticos, vendaje para evaluar las diferencias entre grupos. También se utilizé la prueba U OTH en UPD.
Oxygen Therapy. . de Mann Whitney para comparar la puntuacién media de cada dominio
26 con grado lly | de heridas y calzado .
del SF-36 y las puntuaciones totales entre los dos grupos.
25 con grado 1. de descarga (grupo
Mohd Yazid B. control). De los 60 pacientes, 31 eran hombres (51,2%) y 29 mujeres (48.3%), 14
eran fumadores (23,3%), 25 tenian enfermedades crénicas renal,
Ayesyah, A. B: 30 pacientes con inonati g ( dai ) o
; retinopatia, cardiopatia isquémica.
Nurhanani, AB. Et tratamiento estandar P P .
al. (2017). + OTH monoplaza, 5 - Andlisis de los cambios en el recuento total de glébulos blancos
dias/semana. durante (TWCC): En la etapa inicial el recuento de los glébulos blancos fue alto en
8 a 10 semanas ambos grupos sin haber gran diferencia estadistica significativa en la
) percepcién inicial (p=0,087). Después del tratamiento la reduccién de
(40 sesiones en total, ) o
i glébulos blancos (GB) fue significativa en el grupo HBOT (p=0,046) vs
cada sesion fue de 90 B | y
Variables: grupo control que también mostré reduccion de los GB, pero en menor
. minutos a 2,5 ATA). medida.
Cambios en N°
3 - Andlisis de los cambios en la Proteina C Reactiva (PCR): en estadios
total glébulos
blancos iniciales ambos grupos presentan niveles altos de esta proteina, pero a
medida que se dilata en el tiempo el tratamiento los niveles de PCR
Cambios en la disminuyen en ambos grupos siendo mas acentuado en el grupo HBOT
proteina C de una diferencia significativa de P=0,039. Por cada 10 dias de medicion,
reactiva. grupo HBOT era p<0,001 vs grupo control.
Calidad de vida. - Andlisis de la calidad de vida usando escala SF-36: reflejo que el grupo
HBOT tenia mejor salud mental y fisica vs grupo control, mostrando en la
Tabla 3 del articulo mejores puntuaciones en todos los &mbitos valorados
(funcionamiento fisico, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad,
funcionamiento social, rol emocional, salud mental) mostrando en el
resumen de componente fisico y de salud mental de P=0,0001 (prueba U
de Mann Whitney).
Hyperbaric oxygen Ensayos Se agruparon 45 | A: 2 sesiones diarias/ En el estudio se utilizaron perlas de alginato de algas inyectadas con Objetivo
therapy counteracts controlados | ratones en 3 grupos. 90min de OTH Pseudomonas aeruginosa debajo de la escara de la herida para imitar Primario.
Pseudomonas aleatorios A: 20 ratones. OTH (Oxycom 250 ARC a biopelicula bacteriana (herida infectada) y también en superficie de piel
aeruginosa  biofilm (ECA). Talbrmiena 2.8 bar 0 ATA con no quemada. Se midié el diametro de la herida mediante planimetria y e
g eterminar
micro-compartment 100% de O2) y 0,8mg fotografia digital con un software de confianza del 95% y un nivel de .
. B: 20 ratones, o ; o o efectividad de
phenomenon in . de Tobramicina al dia significancia fijado en p=0,05.
. Tobramicina. ) OTH en UPD.
UM thermal durante 4 dias. En la bacteriologia cuantitativa se reflejo que las perlas de biofilm
e C: 5 ratones, placebo o o o .
: » B: 0,8mg de disminuyeron significativamente a las 3-4,5h tras afiadir OTH en la piel
(500pL de solucién . . . o
lina) Tobramicina al dia quemada (p = 0,043 y 0,0089) vs grupos sin OTH. El recrecimiento
salina).
RN AS durante 4 dias. también se vio disminuido a las 3-4,5h. En piel no quemada también se




Schwartz, FA.
Hgiby, N. Et al.
(2023).

Variables:
Tamafo perlas
Biofilm.
Concentracion de
Antibiético

(Tobramicina).

C: Placebo 1 vez al
dia durante 4 dias.

disminuyeron las microesferas de biofilm cuando aplicaron OTH vs
grupos sin OTH, pero los cambios se visualizaron a partir de las 4,5h (p =
0,015).

Por ende, las diferencias se observaron significativamente a las 3h de
tratamiento entre piel gquemada y no quemada (p = 0,042) y a las 4,5h los
resultados fueron similares. En grupo placebo fue donde menos se redujo
el tamafio de las perlas de biofilm vs grupo | y II.

La concentracién de Tobramicina en la biopelicula de las perlas aumento
con OTH debajo de la piel quemada a las 3h (p = 0,031) y a las 4,5h (p =
0,0078) vs grupos sin OTH. En tejidos no quemados los niveles de

Tobramicina no aumentaron en ningin grupo.
En ningdn grupo y variante (piel quemada y piel no quemada) se
detectaron cambios significativos en la concentracién de Tobramicina a

las 1,5h de tratamiento.

Hyperbaric oxygen
therapy augments
ciprofloxacin  effect
against
Pseudomonas

aeruginosa  biofilm

Ensayos
controlados
aleatorios
(ECA).

Se agruparon 32

ratones en 3 grupos.

A: 11 ratones, OTH,
Ciprofloxacina.

B: 11 ratones,

A: 2 sesiones diarias/
90min de OTH
(Oxycom 250 ARC a
2.8 bar o ATA con
100% de O2) y
500uL de

En el estudio se utilizaron perlas de alginato de algas inyectadas con
Pseudomonas aeruginosa debajo de la escara de la herida para imitar
biopelicula bacteriana (herida infectada) y se midi6 el diametro de la
herida mediante planimetria y fotografia digital con un software de

confianza del 95% y un nivel de significancia fijado en p=0,05.

En la bacteriologia cuantitativa se reflej6 en el grupo 1 niveles bajos

Objetivo

Primario.

Determinar

efectividad de

i . Ciprofloxacina. . . . OTH en UPD.
infected  chronic 10 7at ciprofloxacina al dia | (> 83.10 6 UFC/herida (1,05-10 6; 6,75-10 6)) y (p < 0,0008), en grupo 2
. : 10 ratones, [
wounds in a mouse durante 4 dias. (1,17- 107 UFC/herida (3,90 106; 8,25-107)) y en grupo 3 niveles altos
model placebo (500pL de .
: B . B: 500uL de (1,25:10 9 UFC/herida (1,07:10 8; 1,74:10 9) y (p < 0,0001).
solucion salina). . ) .
ciprofloxacina al dia | | o5 niveles de citoquina proinflamatorias IL-1B homogenizada en Ia
Laulund, AS. durante 4 dias. herida fueron mas bajos en grupo 2 y 3 (1,94-10 4 (8,62-10 3; 5,12-10 4)
Schwartz, FA. Variables: C: Placebo 1 vez al vs grupo 1 con niveles mas elevados (3,18:10 3 (2,23:10 3; 5,44-10 3) y
Christophersen, L. Niveles d dia durante 4 dias. (p = 0,0007). Niveles de OPN y de S100A9 fueron mas altos en grupos 1
iveles de
Et al. (2022). y2(p=0,002yp=0,004)y(p=0,01yp=0,008) vs placebo.
citoquinas
Proinflamatorias (IL- En respecto al tamafio de la herida grupo 1 presento area de herida de
18). 1,9cm 2 (1,5; 2,2), grupo 2 de 1,9 cm 2 (1,6; 2,04) y grupo 3 de 1,6 mm 2
(0,9;2,39), p = 0,6). Los datos se representan con un IC del 95%.
Tamafio de la
Herida. En grupo 1 se presenté menor inflamacién de la herida, viéndose que IL-
1B y HIF-1 (actor clave de la 02-homeostasis) mostraban un bucle de
Inflamacion. e . N
sefializacion hacia la respuesta del proceso hipoxémico. Se sospecha
que una sefializaciéon defectuosa de HIF-1 en respuesta a la hipoxia local,
podria contribuir a una regulacion positiva fallida.
Efficacy of | Doble estudio 21 pacientes. A: cura estandar. En el estudio describen la medicién de las Ulceras mediante fotografia Objetivo
hyperbaric  oxygen longitudinal'y | . 10 pacientes (4 B: cura estandar + digital y cinta métrica. Primario.
therapy in bacterial | retrospectivo UPD, 3 Ulcera OTH monoplaza a 2 La prueba de viabilidad celular de las biopeliculas invitro mostraron
piofilm eradication. venosa, 3 Ulcera |ATA/ 5 dias/semana/6 |[significacién a los 60 min de OTH (P=0,07), en 30min P=0,002 y en 90min Determinar

NE.
JE.
Nguyen, H. Et al.
(2018).

Sanford,

\Wilkinson,

cronica).
B: 11 pacientes (9
UPD, 1 Ulcera
venosa, 1 Ulcera

crénica).

Variables:
Carga de presencia
Biofilm en la herida.

Tiempo de

recuperacion.
Cambios en

diversidad
microbiana.

semanas/30
sesiones/30, 60 y
90min.

P=0,03. También mostr6 expansién menor del biofilm en OTH, reduccién

de la carga bacteriana y tiempo de curacién en -1 semana.

En el diagnoéstico molecular se obtuvo cambios en la diversidad
microbiana, predominando aerobias vs anaerobias y hongos. El 35% no
presentaron anaerobias ni antes ni después de OTH, el 35% presentaron
anaerobias dominantes después de OTH, el 17% anaerobias persistieron
al final del tratamiento y el 13% erradicadas. Los hongos aumentaron en

un 47% post tratamiento antibiético cubriendo la pared celular bacteriana.

También se reflej6 una reduccién significativa de la carga bacteriana y
cierre de la herida en 3 meses en grupo B frente a grupo A (+1mes)
determinando que la OTH es letal para las bacterias anaer6bicas a

presiones superiores de 1,3 ATA.

efectividad de
OTH en UPD.




Efecto bactericida.

The efficacy of
hyperbaric oxygen
therapy in improving
the quality of life in
patients with problem
wounds.

Lin, LC. Yau, G. Lin,
TF. Etal. (2006).

Estudio
longitudinal y

prospectivo.

15 pacientes con
Ulceras que no
cicatrizan por mas
de 1 mes con
puntuacion inferior
de 8 en escala de
Strauss, tratadas
con OTH.

Variables:

Proceso de

cicatrizacion.

Calidad de vida.

OTHaZ2y28
ATA/90/120min/ 12 a
50 sesiones.

En el estudio utilizaron el sistema de clasificacion de heridas de Strauss y
escala de autopercepcion del grado de la herida del 1 al 10 (leve a muy
grave). Se midieron los indicadores de calidad de vida mediante método

de Ferrans y Powers 1985.

Se pudo apreciar mejoria de la herida en el proceso de cicatrizacion en
casos problematicos de un 68-95,2% y mejoria en la calidad de vida
debido al proceso de recuperacién favorable segun escala de calidad de

vida. (+3 puntos OTH vs no tratados).

Reflejan que los pacientes sufren cambios en el estilo de vida, problemas

sociales, etc., cuando sufren de Ulceras crénicas.

Antes de la OTH los valores eran de 17,57 + 5,95 (nivel moderado en la
calidad de vida) y después del tratamiento con OTH se obtuvo un 21,92 +
4,48 (medio-alto). En la encuesta de calidad de vida tuvieron en cuenta

aspectos fisiol6gicos, psicoldgicos, sociales y espirituales.

Objetivo
Primario.

Identificar los
beneficios de
esta técnica.

Hyperbaric Oxygen

Therapy in  the
Treatment of
Ischemic Lower-

Extremity Ulcers in
Patients with

Diabetes: Results of

the DAMO2CLES
Multicenter
Randomized

Clinical Trial.
Santema, KTB.

Stoekenbroek, RM.
Koelemay, MJW. Et
al. (2018).

Ensayo de
superioridad

multicéntrico,

aleatorizado y
de grupos
paralelos.

120 pacientes con
UPD > 4 semanas en
2 grupos.

A: 60 pacientes con

cura estandar.

B: 60 pacientes con
OTH combinada en

camara multiplaza.

Variables:
Amputacién mayor.

Curacién completa

de la herida.
Amputaciéon menor.

Efectos adversos y

mortalidad.

A: cura estandar.

B: 2.4-2.5 ATA con
100% oxigeno. 5
dias/semana/40

sesiones (90min con

3 bloques de
descanso de 5min
para evitar
intoxicacion por
oxigeno) o cierre total
de la herida.

En este ensayo se realiz6 un andlisis estadistico mediante el paquete
estadistico para las ciencias sociales, versiéon 22 (SPSS Inc., Armonk,
NY). Las UPD se clasificaron segin escala Wagner. Las diferencias de

riesgo (DR) y los riesgos relativos (RR) se calcularon con IC del 95%.

A: de los 60 pacientes, 4 fueron excluidos por razones diversas,

guedando 56 pacientes a evaluar.

B: de los 60 pacientes, 11 de ellos fueron excluidos antes de empezar la
OTH por diversas razones quedando 49 pacientes de los cuales otros 10
pacientes abandonaron el tratamiento, quedando finalmente 39 pacientes

a evaluar.

En salvamento de extremidades (amputacion mayor): 13 pacientes se

sometieron a amputacién mayor en grupo A vs 7 pacientes grupo B.

En la curacién completa de la herida: 28 pacientes del grupo A cicatrizaron

de forma completa sin ser recurrentes vs 30 pacientes del grupo B.

((Anélisis protocolo A: 36 de 81 pacientes (44%) en el grupo Ay 22 de 39
pacientes (57%) en el grupo B lograron la cicatrizacion completa de la
herida (DR 12% [IC del 95%27 a 30]).

lAndlisis protocolo B: el 49% de las Ulceras cicatrizaron en el grupo A (35
de 71) y el 47% (23 de 49) de las heridas en el grupo B cicatrizaron
(RD22% [IC del 95%220 a 15])).

En liberar de amputacion menor (ej.: dedo indice): 31 pacientes del grupo
IA permanecieron libres de cualquier amputacién menor vs grupo B con 38

pacientes (DR 12% [IC del 95%26 a 28]).

Frente a eventos adversos y mortalidad: 14 pacientes del grupo A
murieron vs 5 pacientes del grupo B. DR 7% [IC del 95%25 a 19]).

Objetivo

Primario.

Identificar los
beneficios de

esta técnica.




Hyperbaric oxygen
therapy for chronic

wounds.

Kranke, P. Bennett,
MH. James, M. Et
al. (2015).

Ensayos
controlados
aleatorios
(ECA).

12 ensayos con un
total de 577 pacientes
con Ulceras de varios

tipos.

A: 531 pacientes con
UPD (10 ensayos).

B: 16 pacientes con
Ulceras venosas (1
ensayo).

C: 30 pacientes con
Ulceras mixtas que
no cicatrizan (1

ensayo).

Variables:
Tasa de curacion.

Tamafio de herida.

A: 3,0 ATA/45 min/40
sesiones/6semanas.

B: 2,4 ATA /90 min/30
sesiones/6 semanas.

C: 2,5 ATA /90 min/30

sesiones/6 semanas.

En los ensayos se midieron el tamafio de las Ulceras y se las clasifico
mediante escala Wagner para UPD vy fotografia digital.

A: Reflej6 aumento en la tasa de curacion a las 6 semanas (riesgo relativo
[RR] 2,35; intervalo de confianza (IC) del 95%: 1,19 a 4,62; p = 0,01) sin
signos evidentes a largo plazo.

B: Las Ulceras se redujeron de tamafio a las 6 semanas (diferencia de
medias [DM] 33,00%; IC del 95%: 18,97 a 47,03; p < 0,00001) y a las 18
aumentaron las Ulceras cicatrizadas en su totalidad.

C: A los 30 dias reflejaron disminuciéon de tamafio de las Ulceras (DM
61.88%, IC del 95% 41.91 a 81.85, p < 0.00001).

Objetivo
Primario.

Identificar los
beneficios de
esta técnica.

Hyperbaric oxygen
therapy for wound
healing in diabetic
rats: Varying
efficacy after a
clinically based

protocol.

Neck, JW.
Tuk, B. Fijneman,
EMG. Et al. (2017).

Van

Ensayos
controlados
aleatorios
(ECA).

55 ratas con
ulceras y
diabéticas
repartidas
aleatoriamente en
3 grupos:

A: 18 ratas con 7
dias de
tratamiento.

B: 18 ratas con 14
dias de
tratamiento.
C;19 ratas con 42
dias de
tratamiento.

En todos los grupos
se dividen en 2
subgrupos, control
(OTH placebo) y
OTH (oxigeno al
100%, 2,4
ATA/90min).

En este estudio se realizaron mediciones del tamafio de la Ulcera
mediante cinta milimétrica y fotografia digital. Para el andlisis cuantitativo
computarizado utilizaron un software IBM SPSS, versién 21 (Chicago, IL,
EE. UU.). Se utilizo prueba t y valores p bilaterales de 0,05 indican
diferencias significativas. Los datos se presentan como medias + SEM.

En la reduccion del area de la herida se visualiz6 7,4 + 1,3% OTH vs 13,4
+ 3,3% (p<0,09) control. El dia 20 se obtuvo la mayor diferencia (OTH 0,4
+ 0,2 % vs control 3,1 £ 1,1 %; IC del 95 % 0,3-5,1 %; p = 0,028). A largo
plazo no hubo diferencias significativas.

La saturacion de oxigeno capilar-venosa solo mostré diferencia
significativa el dia 24 (2,86 + 0,24 OTH vs 1,42 + 0,14 control; IC del 95
%: 0,87-2,01; p = 0,000) pero a largo plazo ninguna diferencia.

La cantidad de hemoglobina en los microvasos sanguineos (rHB) reflejo
una disminucién significativa en los dias 24 (1,14 + 0,05 OTH vs 1,64 +
0,12 control; IC del 95% 0,25-0,75; p = 0,000) y dia 42 (1,46 + 0,07 OTH

Objetivo
Primario.

Identificar los
beneficios de
esta técnica.




Variables:

Tamafio de la

herida.

Saturacion de 02

capilar.

Microcirculacion
sanguinea.

Granulacion.
Inflamacion.
Vascularizacion.

Efectos

vasodilatadores.

Resistencia a la

rotura de tejidos.

vs 1,83 £ 0,08 control; IC del 95% 0,16-0,57; p = 0,001). El dia 23 mostrd
un aumento significativo (1,69 + 0,10 OTH vs 1,35 + 0,1 control; IC del
95% 0,67-0,004; p = 0,048).

El flujo en la microcirculacién revelé un aumento significativo los dias 17
(2,74 £ 0,26 OTH vs 1,96 = 0,26 control; IC del 95%: 1,53-0,04; p = 0,04),
dia 21 (2,37 £ 0,23 OTH vs 1,75 + 0,15 control; IC del 95%: 1,18-0,05; p =
0,03) y dia 31 (1,33 + 0,16 OTH vs 0,85 + 0,07 control; IC del 95% 0,83-
0,13, p = 0,03) y una disminucién significativa los dias 24 (1,12 + 0,09
OTH vs 1,43 £ 0,12 control; IC del 95%: 0,62-0,00; p = 0,05) y dia 28
(0,94 + 0,08 OTH vs 1,27 + 0,10 control; IC del 95%: 0,59-0,07, p = 0,01).

La granulacién se midi6 mediante secciones tefiidas con hematoxilina y
eosina (H&E) en todos los puntos finales experimentales. El dia 7 mostré
aumento significativo del tejido granulado en la herida (0,69 £ 0,04 mm
OTH vs 0,58 + 0,04 mm control, IC del 95%: -0,22 a 0,00 mm; p = 0,04),
en el dia 14 el grupo control mostro un espesor neodérmico vs OTH en
una diferencia significativa de (0,78 = 0,05 OTH vs 0,95 + 0,04 mm
control, IC del 95%: 0,04-0,31 mm; p = 0,01), y el dia 42 no se obtuvieron
diferencias significativas.

La inflamacién se cuantific6 mediante un anticuerpo anti-CD68 (puncién
de tinciéon + imagenes inmunohistoquimicas) y mostré en el dia 42 una
reduccion significativa (4,18 + 0,83 OTH vs 6,39 + 0,49 control, IC del 95
% 0,96-4,33; p = 0,04).

La vascularizacién se analizé mediante inmunotincién de las células
endoteliales en el tejido de la herida utilizando el marcador de células
endoteliales CD34. En los dias 14 (1,01 + 0,08 OTH vs 0,84 + 0,08
control, IC del 95 %: -0,39 a 0,06; p = 0,14) y dia 42 (0,77 + 0,14 OTH vs
0,53 £ 0,05 control, IC del 95 %: -0,57 a 0,08; p = 0,12) se obtuvieron una

mayor vascularizacion.

En cuanto a los efectos de la OTH sobre la respuesta vasodilatadora al
calentamiento local experimentando un cambio significativo del cambio
basal porcentual (OTH 19,1 + 5,8% vs control 17,3 £+ 5,4 %; p = 0,84).

Por ultimo, la resistencia a la rotura de los tejidos experimenté que no
hubo diferencias significativas en tejidos sanos, pero si en tejido herido en
la resistencia de la piel sana circundante, mostrando este un valor
aumentado del 0,58 + 0,04 de la piel normal (OTH vs 0,48 + 0,04 en
control, IC del 95%: -0,21 a 0; p = 0,065).

Safe Use of
Hyperbaric Oxygen
Therapy in the
Treatment of

Estudio de
cohorte

retrospectivo

100 pacientes con
UPD.

A: 61 pacientes
recibieron OTH a 2,4
ATA/ 30min/

El andlisis de datos de este estudio se obtuvo mediante la busqueda y
registro de datos procedente de bases de datos de hospitales digitales,
registros impresos de consejos, registros digitales de centros OTH, base

de datos nacionales de pacientes (Turquia), etc. para analizar las

Objetivo
Secundario.




Diabetic Foot
Ulcers: A
Multidisciplinary

Approach to
Minimize Adverse
Effects.

Vahabi, A. Mert, M.
Erdem, HA. Et al.
(2023).

Variables:

Carga
micobacteriana.
Duracién

tratamiento.

Niveles de proteina
C reactiva.

Efectos secundarios.

Regulacion
glucemia.

Regular estado
séptico.

30sesiones.

B: 81 pacientes se les
realiz6 cultivo de tejido
o hisopo.

caracteristicas de las heridas, de las hospitalizaciones, las cirugias,
niveles de PCR, hemograma, cultivos, niveles de HbAlc, duracion y

tratamiento de la diabetes y la terapia con antibiéticos.

El tratamiento del paciente se organiza teniendo en cuenta la duracién de
las heridas, capacidad de adaptacion del paciente, regulaciéon glucémica,
estado séptico, respuestas a tratamientos previos con OTH, infecciones,
etc. Todo esto evaluado por un comité de expertos de la Facultad de

Medicina de la Universidad Ege/Turquia.

Plasman como principales contraindicaciones de la OTH la presencia de
neumotérax a tension, uso de doxorrubicina, cisplantino, disulfiram o
acetato de mafenida. También reflejan contraindicaciones relativas como
la insuficiencia cardiaca congestiva descompensada, enfermedades
pulmonares no controladas, claustrofobia, cirugias de oido, otosclerosis,
esferocitosis y embarazo.

Como resultados se obtuvieron un total de 100 pacientes de 63,1 (+10,8)
afios de media. 3 de cada 1 paciente eran hombres. 67% hipertensos y el
36% con enfermedad coronaria como comorbilidades més frecuentes,
pero también se refleja enfermedades renales, cerebrovasculares, arterial

periférica y EPOC.

La duracién media de las UPD fue de 10,9 (+20,1) meses, el 35% con
UPD grado 4 (30 pacientes) y 5 (5 pacientes) Wagner. Con grado 3 (24
pacientes), con grado 2 (22pacientes), con grado 1 (16 pacientes) y 3

pacientes sin determinar el grado UPD.

En el cultivo, 58 de los 81 pacientes dieron positivo en Pseudomonas
aeruginosa (19%, 11 pacientes) seguido de Escherichia coli (15%, 9
pacientes), 3 pacientes en candida albicans, 7 Enterococcus faecalis, 4
pacientes en Klebsiella pneumoniae y otros 4 en Acinetobacter
baumannii, 8 pacientes en Corynebacterium striatum, 6 Estafilococo

aureo, etc.

La duracion media de OTH en los 61 pacientes fue de 27,1 sesiones

hasta cierre total de la herida.

Los niveles medio de PCR fueron de 76 mg/L (+67,98), de leucocitos de
10.670/mm 3 (£4.291), de HbAlc antes de OTH fue de 9,7%.

En especifico 2 de los autores del estudio (AV y MM) revisaron si los
pacientes podian presentar en sus registros médicos efectos secundarios
como el barotrauma de oido medio, miopia transitoria, claustrofobia,
edema pulmonar, insuficiencia cardiaca congénita y convulsiones.
Obtuvieron que, de 100 pacientes, 6 presentaron efectos adversos de
este tipo. 5 pacientes presentaron miedo o intolerancia a la OTH y 1

paciente tuvo molestias en el oido (cirugia de oido previa).

Informar sobre
los cuidados
de enfermeria
enel
tratamiento de
UPD mediante
OTH
combinada.

Nursing care to

patients with
diabetes based on

King's Theory.

Araujo, ESS. Silva,
LFD. Moreira,
TMM. Et al. (2018).

Estudio
cuasiexperimen
tal, longitudinal
y aleatorizado

60 personas con
diabetes mellitus.

Divididos en 2 grupos y

se les realizé 3
consultas de
enfermeria basadas en
la teoria de
consecucion de metas,
deteccion de

problemas y reforzar la

El estudio se basé en la Teoria de King para mejorar el compromiso del
paciente con la terapia. Recopilaron los datos mediante un formulario con
informacion sociodemografica (sexo, edad, afio de estudio, ingresos
econdmicos), clinica (patologias, tiempo, estado), familiar, relaciones
sociales, rol, estilo de vida y evaluacién de sus necesidades.

Reflejaron el analisis de datos mediante Excel Windows trasportado a
software SPSS versién 20.0 n°® 10101113007. Realizaron evaluacién

estadistica analitica, estudio de las variantes en cuanto a su relacién y

Objetivo
Secundario.

Informar sobre
los cuidados
de enfermeria
enel
tratamiento de

47




interaccién enfermera-

entrelazamiento, prueba no paramétrica de Chi-cuadrado y la relacién de

UPD mediante

Variables:
el s R paciente. verosimil.itud, adoptando un nivel de significancia estadistica del 5% (p OTH
como el control del | GTUPO de intervencién: | <0-05), siendo poco relevante. combinada.
azcar, realizar 30 pacientes. Las edades oscilaban de media en 67.2 afios, siendo predominante las
actividad fisica, Grupo control: mujeres (76,7%) y casados (50%). 4.1 afios de promedio de estudio y 2.9
el & salarios/familia. El 40% tuvieron tratamientos >5afios con media de 10.3
sedentarismo, 30 pacientes. afios. El 76.6% eran hipertensos, 43,3% dislipemia y el 30% obesidad.
regular peso, cumplir Recogida de datos Grupo de intervencion: reflejaron que en las metas de eliminar el aztcar
la toma de durante 4 visitas de se cumplié en el 86,8%, realizacion de actividad fisica un 41,2%, en
medicacion, dieta 40min cada 45 dias. 89,6% cumplian con la medicacion diabética, el 61.6% realizaron una
equilibrada, regular dieta equilibrada (87% regularon los carbohidratos, el 70,2% consumian
la glucemia, el estrés fruta, 85% refrigerantes), el 70% con obesidad perdieron peso, el 45%
y malos habitos. tuvieron el asesoramiento de un nutricionista, el 86% redujeron la
hiperglucemia y el estrés se redujo en el 33%.
Grupo control: redujeron el sedentarismo en un 22%, el 73% regularon su
peso, el 10% redujeron la hiperglucemia, el 65% cumpli6 con la
medicacion, el 66,7% mejoraron con la dieta y el 52% elimino el azicar
(el 21% ingiri6 dulces >5 veces/semana) y no hubo cambios en
fumadores.
Comparison of Estudio 10 pacientes con Mediciones de Las mediciones de glucosa se realizaron mediante (pinchazo en el dedo Objetivo
venous, capillary |Observacional | diabetes mellitus. glucemia en sangre [muestra capilar], MCG [liquido intersticial] y suero [muestra venosay). Secundario.
and interstitial | y descriptivo durante el tratamiento

blood glucose data

Variables:

con OTH alos 30, 60,

ICC = coeficientes de correlacion intraclase (10 pacientes).

Al inicio se obtuvieron: (ICC = 0,90, IC del 95 %: 0,74-0,97), a los 30 min

Informar sobre

measured  during 90 y 120min. . .
. » ; (ICC = 0,85, IC 95% 0,61-0,96), 60 min (ICC = 0,86, IC 95% 0,58-0,96), los cuidados
hyperbaric  oxygen Regulacion glucemia ) ) )
90 min (ICC = 0,87, IC 96% 0,63-0,96) y a los 120 min (ICC = 0,90, IC de enfermeria
treatment from en sangre.

. ] 95% 0,70 -0,97). enel
patients with .
diabetes mellitus. Las lecturas de glucosa capilar y CGM (Monitoreo continuo de glucosa) tratam|ent-o de

SG (glucosa del sensor continuo) se mantuvieron en 1 mmol-L-1 de | YPD mediante

media en la lectura de glucosa sérica, y la regresion lineal multinivel OTH
Baines, C. reflejo una diferencia promedio entre los métodos CGM SG y de glucosa combinada.
Vicendese, D. capilar de muestreo de BG (glucosa en sangre) sin gran significancia (P =
Cooper, D. Et al 0,81).
(2021). o ) o

Refleja la importancia de la monitorizacion de glucosa en sangre durante

el tratamiento hiperbéarico para evitar hipoglucemias severas, aunque en

los resultados demuestran que OTH no altera niveles de glucemia y no

produce hipoglucemias ni hiperglicemias.
Construction  and Estudio 81 enunciados El estudio se En este estudio los términos fueron identificados mediante el CIPE Objetivo
validation of | metodolégico. diagnésticos. estructuro en 4 etapas: | version 2020 (clasificacion internacional para la practica de enfermeria). Secundario.

nursing diagnoses

for people with

diabetic foot ulcers.

Silva, HCDA.
Acioli, S.

PSC. Etal. (2022).

Fuly,

Variables:

Diagnésticos y
actividades NANDA.

Identificacion de
términos, mapeo
cruzado de términos,
construccion de
enunciados y
organizacion de

diagnésticos de

Utilizaron la teoria de Orem para realizar la construcciéon de enunciados y
la organizacion de diagnésticos de enfermeria. La validacion del
contenido la realizaron enfermeras expertas considerando un indice de
validez de contenido (IVC) = 0,80.

Como resultado se construyeron 81 enunciados diagnésticos, 5 de los
cuales fueron positivos, 67 negativos y 9 de riesgo. De ellos, 58 estaban
incluidos en la CIPE y 23 no, de los cuales el 51% se categorizaron como

Informar sobre
los cuidados
de enfermeria
en el
tratamiento de
UPD mediante

enfermeria. requisitos de autocuidado relacionados con cambios en la salud. OTH
combinada.
Hyperbaric oxygen Estudio 200 pacientes con Recoleccion de datos El estudio realizo un analisis de variantes (heridas, edad, sexo, profesion, Objetivo
therapy for wound | transversaly heridas en MMII mediante consulta de enfermedades asociadas, etc.) mediante prueba de asociacion Chi- Secundario.

care.

Andrade, S.
Santos, I. (2016).

revision

sistematica.

tratados con OTH.

historias clinicas.

Anélisis de datos
mediante descripcion
descriptiva

(frecuencias absolutas

cuadrado de Pearson con correccion de Yates. Se utilizo programa
estadistico SPSS 13.0 para Windows para la creacién de base de datos y
célculos de analisis.

La media de edad de los pacientes reflejo 54 afios con un +18. Las
heridas mas comunes fueron: Ulcera venosa (21%), lesion traumatica

Valorar el tipo
de pacientes y
UPD




Variables:

Tipo de herida.

y relativas) con
medidas de tendencia

central y dispersion

(21%) y pie diabético (17%).

N° sesiones totales = 4-90 (media de 29,7, mediana de 30 y desviacion
estandar de 14,6).

susceptibles
dela

oxigenoterapia

Edad. para variables . . L . . hiperbaérica.
. Los pacientes con heridas crénicas (88) necesitaron menos sesiones (119
Sexo. continuas. . . . . .
pacientes) vs pacientes con heridas agudas. Se obtuvo una diferencia
Comorbilidades. estadistica significativa en la cicatrizacion y reduccion de la herida (p<
N° sesiones. 0,05).
Cicatrizacion.
Reduccion de la
herida.
Evolution of Estudio 46 pacientes con  |Fase I: 20 pacientes no | En el estudio se clasificaron los pacientes mediante escala Wagner. Objetivo
diabetic foot in descriptivoy |UPD grado 4y 5 en tratados con OTH. También se valor6 presencia de palpitaciones en el pie diabético. Secundario.

grades 4 and 5 of | retrospectivo. dos fases de Fase II: el 76.1% de Utilizaron Windows 7 para el programa estadistico versién 20.0 y se
the Wagner tratamiento. los pacientes (26) calcularon las frecuencias absolutas y relativas para las variantes Valorar el tipo
classification. e EEEEs @ cualitativas (edad, sexo y factores de riesgo). de pacientes y
- ) (OTHB + Metronidazol y | Reflejaron mayor N° de varones vs mujeres (82,7% vs 17,3%) y mayor UPD
Milagros, RG. Variables: Cefalosporina 32 por promedio de HTA y tabaquismo (n=17, 36,9%). Mas del 50% fueron UPD susceptibles
Séndez, M. (2017). Tipo de escala. presentar de 4°grado. de la
Presencia sobreinfeccion o Los pacientes no tratados con OTH presentaron sobreinfeccién afiadida | oxigenoterapia
palpitacion enla |criterio de amputacion. | ,-p0) Después obtuvieron que en 33 pacientes (71,8%) hubo hiperbarica.
Ulcera. Luego se sometieron a | granulacién de un 100% de la Ulcera diabética al finalizar el tratamiento
Infeccion. tratamiento de con Heberprot-P®. En cuanto a las amputaciones, 6 de las 7
Habitos toxicos. inyeccion intralesional evolucionaron favorablemente.
del factor de
Comorbilidades. e i i
crecimiento epidérmico
Sexo. (Heberprot-P®)
Granulacion. desaparecida la
Amputaciones. infeccion.
En ambas fases se
realizaron sesiones de
entre 1y 7 semanas.
Multidisciplinary Revision 200 pacientes con | Divididos en 2 grupos: La revisién sistematica recopilé registros ciegos para la comparacién de Objetivo
assessment of |sistematica de UPD. Grupo I: clasificacion las valoraciones segun escala Wagner tradicional o modificada entre dos Secundario.
diabetic foot. casos clinicos. de Wagner grupos de pacientes con UPD de grado 3, valorando 3 patrones;
convencional + OTH. %pacientes que causan hospitalizacién, % pacientes en los que se les Valorar el tipo
Variables: seleccionaron para OTH y % pacientes clasificados de la misma forma

Castro, A. Martin,
MJ. Hernandez,
JM. Et al. (2010).

Tipo de escala.

Pacientes
hospitalizados.

Estado de la Ulcera.

Grupo lI: clasificacién
de Wagner modificada
+OTH.

por ambos grupos.

Se obtuvo que en el grupo | los % de los 3 parametros fueron: el 32%
pacientes fueron ingresados y como criterio de diagnoéstico el 62% fueron
seleccionados para OTH.

En el grupo Il los % de los 3 parametros reflejaron: el 82% de pacientes

fueron ingresados y como criterio de diagnostico el 89% fueron

seleccionados para OTH.

En el tercer parametro que tienen en comdn ambos grupos, presentaron
un 97% fueron clasificados con el mismo grado de UPD. En este caso

grado 3 de UPD en todos los pacientes.

de pacientes y
UPD
susceptibles
de la
oxigenoterapia

hiperbérica.

Effectiveness of
hyperbaric oxygen
therapy in diabetic
foot ulcers.

Ortiz, LM. Ortiz, M.
Lépez, AD. (2009).

Estudio
Observacional,
prospectivo,
descriptivo y
longitudinal.

40 pacientes en 2

grupos.

A: 20 pacientes
tratados con cura
estandar + OTH

B: 20 pacientes
tratados con cura

estandar.

En este estudio se evalud el costo del tratamiento mediante revision de
hojas de gastos, costos de OTH y encuesta a los pacientes (inicio, 30 y
90dias).

A los 30 dias se evalud tipo de procedimiento quirargico, a los 90 dias se

evalud la evolucion de cicatrizacion.

Utilizaron cinta métrica y fotografia digital para medir la UPD y la

Objetivo
Secundario.

Valorar el tipo
de pacientes y
UPD




Varialles: 90 dias de tratamiento | clasificaban mediante escalera Wagner donde se obtuvieron grados del | susceptibles
. en ambos grupos. al IV. dela
Tipo de escala. . .
i ; Reflejaron que el costo era menor en grupo A vs B (-1.1). El tiempo de | ©XIgenoterapia
Tipo de Ulcera. . L . hiperbaérica.
tratamiento también fue menor en grupo A vs B (35 vs 89 dias, -2.5). P g
Costo del ) y
. A los 30 dias se obtuvo evolucién favorable en ambos grupos (A 60% vs
tratamiento. .
B 50% con 2 amputaciones).
Tiempo de ’ . e
. A los 90 dias se logré total cicatrizacion del 80% en grupo A vs 25%
tratamiento.
grupo B (+1.5 favorable grupo A vs B).
Amputaciones.
Evolucion.
Cicatrizacion.
Hyperbaric oxygen Estudio 30 pacientes con  |A: 2 ATA /60 minutos, | El estudio se realiz6 utilizando valoraciéon mediante escala Wagner. Se Objetivo
therapy and its | prospectivoy | UPD divididos en 1 sesién/dia/30 obtuvo pacientes con pie diabético de grados I, Il (A 33,3%, B 46,7%), y Secundario.
relationship with | comparativo. dos grupos. sesiones mediante 11l (A 40%, B 33,3%). Con una edad media equitativa en ambos grupos de

effectiveness in the
treatment and
control of diabetic

foot.

Baste, S. Segale,
A. Chica, ME.
(2012).

+

ins

B

Ins

A: 15 pacientes

curaciones diarias.

antidiabéticos

curaciones diarias.

tratados con OTH

antidiabéticos
orales +/-

ulinoterapia +

: 15 pacientes

tratados con

orales +/-

ulinoterapia +

Tipo de escala.

Estadio de Ulceras.

Niveles glicemia.

Amputaciones.

Variables:

Edad.

Evolucion.

Niveles de

leucocitos.

camara hiperbarica
monoplaza.

B: mismo tratamiento
con placebo.

62.4 £13.9 afios y 6.60+4.8 afios padeciendo diabetes mellitus. La media
de los niveles de glicemia fue de 147.19+14.84mg/dlI.

El grupo A evoluciono favorablemente frente al B (A:86,7% vs B. 26,7%)
donde hubo 3 amputaciones. Grupo A presento niveles menores de
glicemia que el B (p<0.01) y en niveles de leucocitos no hubo diferencias.

Valorar el tipo
de pacientes y
UPD
susceptibles
de la
oxigenoterapia
hiperbérica.

Autores y

afio

publicacion

Mohd Yazid, B.
Et al. (2017).

Tabla Anexo 2. Resultados de los estudios seleccionados segun variables. Adaptada de: Mohd Yazid, B. Ayesyah, A.
Nurhanani, AB. Et al. (2017).

Titulo del

autor

The Physiological,
Biochemical and
Quiality of Life
Changes in
Chronic Diabetic
Foot Ulcer after
Hyperbaric
Oxygen Therapy.

Muestray
grupo de
estudio

60 pacientes con
UPD divididos
aleatoriamente en 2
grupos.

A: 30 pacientes con
cura estandar.

B: 30 pacientes con
OTH + cura

Variables

del estudio

Cambios en N°
total glébulos
blancos.
Cambios en la
proteina C
reactiva.
Calidad de vida

(funcionamiento

Resultados

N° total GB.

Antes
tratamiento:
(p=0,087).
Después
tratamiento:
(p=0,046).

del

Antes
tratamiento:
(p=0,087).
Después del
tratamiento:
También muestra
reduccion GB en

menor medida.

Antes
tratamiento:
(p=0,087).
Después del
tratamiento: ~ sin

definir.




estandar.
(40sesiones/ 90min
a 2.5 ATA).

fisico, rol fisico,
dolor corporal,
salud general,
vitalidad,
funcionamiento
social, rol
emocional,

salud mental).

Proteina C Al inicio del | Al inicio del | Al inicio del
reactiva. tratamiento: tratamiento: tratamiento:
Niveles altos de | Niveles altos de | Niveles altos de
PCR. PCR. PCR.
Después del | Después del | Después del
tratamiento: tratamiento: tratamiento:
(P=0,039). También muestra | Diferencia
reduccién  PCR | significativa
en menor | p<0,001 cada 10
medida. dias.
Calidad de Mejor puntuacién | Peor puntuacion | Diferencia de
vida en escala SF-36 | en escala SF-36 | P=0,0001
salud mental y | salud mental y | (prueba U de
fisica. fisica. Mann Whitney).

Autores y

ano

publicacion

Titulo del

Muestray

grupo de

estudio

N. Etal. (2023).

VEUELIES
del

estudio

Variables

Tabla Anexo 3. Resultados de los estudios seleccionados segun variables. Adaptada de: Laulund, AS. Schwartz, FA. Haiby,

Resultados

Grupo OTH +
antibiotico.

Grupo
antibiotico.

Grupo
placebo

Laulund, AS. Et Hyperbaric Se agruparon 45 Tamafio Tamafio Piel guemada: Cambios | Piel quemada y | Se redujo

al. (2023). oxygen therapy ratones en 3 perlas Biofilm. | perlas Biofilm. | significativos a las 3- | no  quemada: | menos que en
counteracts grupos. Recrecimiento 4:30h (p = 0,043 y | Cambios los grupos
Pseudomonas A: 20 ratones, bacteriano. 0,0089). significativos a | anteriores.
aeruginosa OTH, Concentracion Piel no quemada: | las 3-4:30h (p =
biofilm micro- Tobramicina. de Antibiético Cambios significativos a | 0,042).
compartment B: 20 ratones, (Tobramicina). las 4:30h. (p = 0,015).
phenomenon in Tobramicina. Nivel de Recrecimiento | Piel quemada y no | Piel quemada y | Piel gquemada
murine thermal C: 5 ratones, significancia bacteriano. guemada: Disminuido a | no  quemada: | y no quemada:
wounds. placebo (500uL fijado en las 3-4:30h. Disminuido a las | No especifica
de solucién p=0,05. 3-4:30h. cambios.
salina). Concentracion | Piel quemada: aumenta | Piel quemada y | Piel quemada
Antibidtico. alas 3h (p = 0,031) y | no quemada: | y no quemada:
4:30h (p = 0,0078). No cambios. No cambios.

Piel no quemada: No

cambios.

Tabla Anexo 4. Resultados de los estudios seleccionados segun variables. Adaptada de: Laulund, AS. Schwartz, FA.
Christophersen, L. Et al. (2022).

Autores y Titulo del Muestray Variables Resultados

afo autor del estudio

grupo de

Variables Grupo OTH +

antibiético

Grupo Grupo placebo

publicacion estudio

antibiético

Laulund, AS. Et Hyperbaric Se agruparon Niveles de Niveles de Niveles mas | Niveles mas | Niveles més bajos a

al. (2022). oxygen 32 ratones en 3 citoquinas citoquinas elevados a grupo By | bajos a grupo | grupo A. (1,94-104
therapy grupos. Proinflamatorias | proinflamatorias. | C. (3,18:103 | A.  (1,94-104 | (8,62-10 3;
augments A: 11 ratones, (IL-1B). (2,23-10 3; 5,44-103) | (8,62-10 3; | 5,12:104).
ciprofloxacin OTH, Tamafio de la y (p = 0,0007).




effect against
Pseudomonas
aeruginosa
biofilm infected
chronic
wounds in a

mouse model.

Ciprofloxacina.
B: 11 ratones,
Ciprofloxacina.
C: 10 ratones,
placebo (500uL
de solucién
salina).

Herida.
Inflamacion.
Carga
bacteriana.

5,12-104).
Tamafiodela | Area de herida 1,9 | Area de herida | Area de herida 1,6
herida. cm2 (1,5; 2,2). 1,9 cm2 (1,6; | mm2 (0,9;2,39), (p =
2,04). 0,6).
Inflamacion. MenoragrupoBy C. | Mayor a grupo | Mayor a grupo Ay
A B.
Carga Niveles bajos | Niveles (1,17- | Niveles altos
bacteriana. (2,83-106 UFC/herida | 107 (1,25-109
(1,05-106; 6,75-106)) | UFC/herida UFC/herida
y (p < 0,0008). (3,90 106; | (1,07-108; 1,74-109)
8,25-107)). y (p £0,0001).

Sanford, NE. Et

Tabla Anexo 5. Resultados de los estudios seleccionados segun variables. Adaptada de: Sanford, NE. Wilkinson, JE.
Nguyen, H. Et al. (2018).

Titulo del

autor

Autores y

afo

publicacion

Efficacy of
al. (2018). hyperbaric
oxygen
therapy in
bacterial
biofilm

eradication.

Muestray

grupo de

estudio

21 pacientes.
A: 10 pacientes
con cura estandar.
B: 11 pacientes
con cura estandar
+ OTH 2 ATA/5
dias ala
semana/6semanas/
30,60 y 90min.

Variables

del estudio

Carga de
presencia
Biofilm en la

herida.

Tiempo de

recuperacion.

Cambios en

diversidad

microbiana.
Efecto

bactericida.

\EUELIES

Resultados

Grupo cura estandar +
OTH

Grupo
cura

estandar

Entre
grupos

Carga Biofilm | Cambios a los 60 min P=0,07, | Sin definir. Cambios
30min  P=0,002 y 90min visibles 1
P=0,03. semana
antes en
grupo B vs
A.
Tiempo 3 meses cierre total de la | 4 meses | 1 mes antes
recuperacion. | herida. cierre total | grupo B vs
de la herida. | A.
Cambio El 35% no anaerobias. | Sin definir. Sin definir.
microbioma. Anaerobias en 35% después
de tratamiento, 17% persisten
al final de tratamiento, 13%
erradicadas.
Aumento de hongos 47% post
tratamiento.
Efecto Letal a anaerobias a partir de | Sin definir. Sin definir.
bactericida. 1.3ATA.

Tabla Anexo 6. Resultados de los estudios seleccionados segun variables. Adaptada de: Lin, LC. Yau, G. Lin, TF. Et al.
(2006).

Autores y Titulo del autor Muestray VEUE][ES Resultados

afio grupo de del

Variables Grupo Grupo Antes

OTH

estudio estudio

publicacion

después

Entre
grupos




inferior de 8 en
escala de
Strauss, tratadas
con OTH.

OTH

Lin, LC. Et al. The efficacy of hyperbaric 15 pacientes con Proceso de Cicatrizacion. | Mejoria de un 68- | Sin definir. Sin definir.
(2006). oxygen therapy in Ulceras que no cicatrizacion. 95,2%.
improving the quality of life cicatrizan por Calidad de : _ _ _ _ _
) ) ] ) Calidad de Niveles  medio- | Niveles Diferencia de
in patients with problem mas de 1 mes vida. )
) vida. altos 21,92 + | moderados 17,57 | +3 puntos.
wounds. con puntuacion
4,48. +5,95.

Tabla Anexo 7. Resultados de los estudios seleccionados segun variables. Adaptada de: Santema, KTB. Stoekenbroek, RM.
Koelemay, MJW. Et al. (2018).

Autores y Titulo del autor Muestray Variables Resultados

ano

grupo de del

Variables Grupo de Grupo Entre

publicacion

estudio

estudio

intervencién

control (A)

grupos

Santema, KTB. Hyperbaric Oxygen 120 pacientes Amputacién Amputaciéon | 7 pacientes. 13 Diferencia
Et al. (2018). Therapy in the Treatment con UPD >4 mayor. mayor. pacientes. de 6
of Ischemic Lower- semanas en 2 Curacion pacientes.
Extremity Ulcers in grupos. completa de = . . .
) S ) . Amputacion | 1 paciente. 25 Diferencia
Patients with Diabetes: A: 56 pacientes la herida. .
) menor. pacientes. de 24
Results of the con cura Amputacién .
] pacientes.
DAMO2CLES Multicenter estandar menor.
Randomized Clinical Trial. evaluados. Efectos Curacion total | 30 pacientes 28 Diferencia
B: 39 pacientes adversos de la herida. | de 39 (85%). pacientes de un 35%.
con OTH + cura (mortalidad). de 56
estandar (50%).
evaluados. - - -
Efectos 5 fallecidos. 14 Diferencia
adversos. fallecidos. de 9
(mortalidad). fallecidos.

Tabla Anexo 8. Resultados de los estudios seleccionados segun variables. Adaptada de: Kranke, P. Bennett, MH. James, M.
Et al. (2015).

Autores y Muestray grupo Variables Resultados

afo de estudio del

Variables Grupo OTH 3
ATA/ 45min/

40 sesiones/ 6

Grupo OTH
2.4 ATA/
90min/ 30

sesiones/ 6

Grupo OTH
2.5 ATA/
90min/ 30

sesiones/ 6

estudio

publicacion

semanas

semanas semanas

Kranke, P. Etal. | Hyperbaric 12 ensayos con un Tasa de Tasa Aumento En su totalidad Sin definir.
(2015). oxygen total de 577 pacientes curacion. curacion. significativo a las 18
therapy for con Ulceras de varios Tamafio de (riesgo  relativo semanas.
chronic tipos. herida [RR] 2,35;
wounds. A: 531 pacientes con intervalo de




UPD (10 ensayos).
B: 16 pacientes con
Ulceras venosas (1

ensayo).

C: 30 pacientes con
Ulceras mixtas que no

cicatrizan (1 ensayo).

medias  [DM]
33,00%; IC del
95%: 18,97 a
47,03, p <

0,00001).

confianza (IC)

del 95%: 1,19 a

4,62; p=0,01).
Tamafiode | Sin definir. Se redujo a Disminucién a
Herida. (diferencia  de los 30 dias de

(DM 61.88%,
IC del 95%
41.91 a 81.85,
p < 0.00001).

Autores y

ano

publicacion

Van Neck, JW.

Etal. (2017).

Tabla Anexo 9. Resultados de los estudios seleccionados segun variables. Adaptada de: Van Neck, JW. Tuk, B. Fijneman,
EMG. Et al. (2017).

Titulo
del autor

Hyperbaric

oxygen
therapy for
wound
healing in
diabetic rats:
Varying
efficacy after
a clinically
based

protocol.

Muestray
grupo de
estudio

55 ratas con

ulceras y
diabéticas
repartidas
aleatoriamente
en 3 grupos
en2
subgrupos
(OTH 2.2
ATA/90miny
placebo):

A: 18 ratas
con 7 dias de
tratamiento.
B: 18 ratas
con 14 dias.
C;19 ratas con
42 dias.

Variables

del estudio

Tamario de la

herida.
Saturacién de

O, capilar.

Microcirculacion.

Hemoglobina.
Granulacion.
Inflamacion.

Vascularizacion.
Efectos
vasodilatadores.

Resistencia a la

rotura de tejidos.

Resultados

Tamafio de
herida.

7,4 mm £ 1,3%.
Dia 20: 0,4 mm *
0,2%.

13,4 mm = 3,3%.
Dia 20: 3,1 mm +
1,1%.

Diferencia total de
(p<0,09).
Dia 20
diferencia: 0,3 mm *
5,1%; p = 0,028.

mayor

Saturacion de

O, capilar.

Diferencia
significativa a los
24 dias 2,86 =+
0,24.

A los 24 dias: 1,42
+0,14.

Diferencia
significativa a los 24
dias 0,87-2,01; p =
0,000.

Microcirculacion.

Aumento
significativo a los
17 dias: 2,74 *

Aumento
significativo a los
17 dias: 1,96 =+

Diferencia aumento
significativo a los 17
dias: 1,53-0,04; p =

0,26. 0,26. 0,04.
Dia 21: 2,37 + | Dia21:0,85+0,07. | Dia21: 1,18-0,05; p =
0,23. Dia 31: 0,85+ 0,07. | 0,03.
Dia 31: 1,33 £ | Disminucion Dia 31: 0,83-0,13, p =
0,16. significativa dia 24: | 0,03.
Disminucion 1,43+0,12. Disminucién
significativa dia 24: | Dia 28: 1,27 + | significativa dia 24:
1,12 £ 0,09. 0,10. 0,62-0,00; p = 0,05.
Dia 28: 094 = Dia 28: 0,59-0,07, p =
0,08. 0,01.
Cantidad de Disminucién 24 dias: 1,64 =+ | Diferencia A los 24
hemoglobina significativa a los | 0,12. dias: 0,25-0,75; p =
24 dias: 1,14 + | Dia 42: 1,83 + | 0,000.
0,05. Al dia 42: | 0,08. Al dia 42: % 0,67-
1,46 £0,07. 0,004; p =0,048.
Granulacion. Aumento A los 7 dias: 0,58 = | Diferencia en

significativo a los 7
dias: 0,69 + 0,04
mm.

Dia 14: 0,78 £ 0,05

0,04 mm.

Dia 14: 0,95 + 0,04
mm.

Dia 42: no

Aumento significativo
a los 7 dias: -0,22 a
0,00 mm; p = 0,04.

Dia 14: 0,04-0,31




mm. cambios. mm; p =0,01.
Dia 42: no Dia 42: no cambios.
cambios.
Inflamacion. Reduccion dia 42: 6,39 £ 0,49. | Diferencia
significativa en dia significativa en dia
42:4,18 £ 0,83. 42: 1C del 95 % 0,96-
4,33; p =0,04).
Vascularizacion. | Aumento Dia 14: 0,84 + 0,08. | Diferencia
significativo dia 14: | Dia 42: 0,53 + | significativa dia 14: -
1,01 +£0,08. 0,05. 0,39a0,06; p=0,14.
Dia 42: 0,77 * Dia 42: -0,57 a 0,08;
0,14. p=0,12.
Efectos Cambio Obtuvo 17,3 + 5,4 | Diferencia
vasodilatadores. | significativo de | %. significativa p = 0,84.
19,1+ 5,8%.
Resistencia Aumentada del | Obtuvo 0,48 + | Diferencia
rotura de tejidos. | 0,58 + 0,04. 0,04. significativa de -0,21
a 0; p =0,065.

Tabla Anexo 10. Resultados de los estudios seleccionados segun variables. Adaptada de: VVahabi, A. Mert, M. Erdem, HA. Et
al. (2023).

Autores y Titulo del Muestray Variables Resultados

afo autor grupo de del estudio -
e . VEUE][ES Grupo de Grupo control Entre
publicacion estudio _ :
intervencion grupos

Vahabi, A.. Et Safe Use of 100 pacientes Carga Carga Sin definir. 58 de 81 positivo en: | Sin definir.
al. (2023). Hyperbaric con UPD. micobacteriana. | micobacteriana. 11  pacientes con
Oxygen Therapy | A: 61 pacientes Duracion pseudomonas
in the Treatment OTH 2.4 ATA/ tratamiento. aeruginosa, 9 con
of Diabetic Foot 30min/ 30 Niveles de Escherichia coli, 3 con
Ulcers: A sesiones. proteina C candida albicans, 7
Multidisciplinary | B: 81 pacientes reactiva. Enterococcus faecalis,
Approach to hisopo. Niveles 4 Klebsiella
Minimize leucocitos. pneumoniae, 4 en
Adverse Effects. Niveles de Acinetobacter
HbAlc. baumannii, 8 en
Efectos Corynebacterium
secundarios. striatum, 6 Estafilococo
aureo, etc.
Duracion 27,1 sesiones | 10,9 (+20,1) meses. Diferencia de
tratamiento. (27.1 dias) hasta 9.9 (#19,1)
cierre total de meses.
herida.
Niveles PCR. Sin definir. 76 mg/L (£67,98). Sin definir.
Niveles Sin definir. 10.670/mm 3 (+4.291). | Sin definir.
leucocitos.
Niveles de Sin definir. 9,7%. Sin definir.
HbA1lc
Efectos De 100 pacientes 5 | Sin definir. Sin definir.




secundarios.

o

presentaron miedo
intolerancia a
OTH (claustrofobia,
etc.) y 1 molestias
en oido (cirugia de
oido previa).

Autores y

ano

publicacion

Araujo, ESS. Et
al. (2018).

Titulo del

Nursing care to
patients with
diabetes based

on King's

Theory.

Muestray
grupo de

estudio

60 personas con
diabetes mellitus
divididos en 2
grupos:

A: 30 pacientes
intervencion.
B: 30 pacientes

control.

TMM. Et al. (2018).

Variables

del estudio

Actividades
NANDA como
el control del

azucar, realizar
actividad fisica

o reducir el
sedentarismo,
regular peso,

cumplir la toma
de medicacion,
dieta
equilibrada,
regular la
glucemia, el
estrés y malos

habitos.

Variables

Resultados

Grupo de
intervencion

Tabla Anexo 11. Resultados de los estudios seleccionados segun variables. Adaptada de: Aradjo, ESS. Silva, LFD. Moreira,

Grupo
control

Entre
grupos

Control del 86,8% 52% elimino el | 34,8%
azlcar. disminuyeron  su | azucar (el 21% | eficaz con
ingesta. ingiri6  dulces | NANDA.
>5
veces/semana).
Actividad fisica. 41,2% aumentaron | 22% lo | 20,8% mas
0 el ejercicio fisico. redujeron eficaz con
Reducir NANDA.
sedentarismo.
Regular peso. 70% de obesos | 73% regularon | Sin  cambios
perdieron peso. el peso. significativos.
Cumplir toma Sin definir. 65% cumplian. Sin definir.
medicacion.

Dieta equilibrada. | 61.6% realizan | 66,7% Sin  cambios
dieta  equilibrada | mejoraron su | significativos.
(87% dieta.
carbohidratos, el
70,2% fruta, 85%
refrigerantes).

Regular glucemia. | 89,6% se median | 10% redujo la | 76% mas
la glucemia y 86% | hiperglucemia. eficaz con
redujeron la NANDA.
hiperglucemia.

Regular el estrés. | 33% lo redujeron. Sin definir. Sin definir.

Malos habitos. Sin definir. Sin cambios en | Sin definir.

fumadores.

Autores y
afio

publicacion

Baines, C. Et al.

Titulo del autor

Comparison of venous,

Muestray

grupo de

estudio

10 pacientes

D. Etal. (2021).

VEUE]ES
del
estudio

Regulacion

Variables

Regulacién

Tabla Anexo 12. Resultados de los estudios seleccionados segun variables. Adaptada de: Baines, C. Vicendese, D. Cooper,

Resultados

Grupo de intervencion

Antes de OTH: 0,74-0,97.

Diferencias




glucemia. A los 30 min: 0,61-0,96. gran significancia

(P =0,81).

(2021). capillary and interstitial con diabetes glucemia en

blood glucose data mellitus. sangre.

. Alos 60 min: 0,58-0,96.
measured during

hyperbaric oxygen A los 90 min: 0,63-0,96.

treatment from patients

with diabetes mellitus. Alos 120 min: 0,70 -0,97.

Tabla Anexo 13. Resultados de los estudios seleccionados seguln variables. Adaptada de: Silva, HCDA. Acioli, S. Fuly, PSC.
Et al. (2022).

VEUEL]ES Resultados
del

estudio

Muestra

y grupo
publicacién de

Autores y Titulo del autor

afo -
WEUELIES

Grupo de intervencion

estudio

Construction and 81 Diagnésticos Diagnosticos
NANDA. NANDA.

Silva, HCDA. Et De los 81 enunciados diagndsticos, 5 positivos, 67

al. (2022). validation of nursing enunciados negativos y 9 riesgo. 58 estaban incluidos en el CIPE y 23

diagnoses for people with | diagnésticos. no. 51% se orientaban a cambios en la salud mediante

diabetic foot ulcers. autocuidados.

Tabla Anexo 14. Resultados de los estudios seleccionados segtn variables. Adaptada de: Andrade, S. Santos, |. (2016).

Autores y

ano

publicacion

Titulo del
autor

Muestra y

grupo de

estudio

Variables
del

estudio

\EUELIES

Resultados

Grupo de intervencion

Andrade, S. Hyperbaric 200 pacientes | Tipo de Ulcera. Tipo de Ulcera. Ulcera venosa (21%), lesion traumatica (21%) y pie
(2016). oxygen therapy | con heridas en Edad. diabético (17%).
for wound care. MMII tratados N° sesiones. Edad. 54 afios con un +18.
con OTH. Cicatrizacion. N° sesiones 4-90 (media de 29,7, mediana de 30 y desviacion estandar
Reduccion de tratamiento. de +14,6).
la herida. Cicatrizacion. Aumento significativo (p< 0,05).
Tamafio de la herida. | Redaccion significativa del area (p< 0,05).

Tabla Anexo 15. Resultados de los estudios seleccionados segun variables. Adaptada de: Milagros, RG. Sandez, M. (2017).

Autores y Titulo del Muestray Variables Resultados

afio

publicacion

Milagros, RG.
(2017).

autor

Evolution of

diabetic foot in

grades 4 and 5
of the Wagner
classification.

grupo de

estudio

46 pacientes con
UPD grado4y5
en dos fases de
tratamiento.
Fase I: 20
pacientes
placebo.
Fase II: 26

del estudio

Tipo de escala.
Presencia Tipo
de Ulcera.

Infeccion.

Sexo.

Granulacion.

Variables

Grupo de
intervencion

Grupo
control

Entre
grupos

Habitos téxicos.

Comorbilidades.

Tipo de escala. Escala Wagner Escala Wagner | Sin cambios.
Tipo de Ulcera. +50% UPD 4° | +50% UPD 4° | Sin cambios.
grado. grado.
Infeccion. Sin definir. 20 pacientes | Sin definir.
con
sobreinfeccion.
Habitos téxicos. Tabaquismo Tabaquismo Sin cambios.
(n=17, 36,9%). (n=17, 36,9%).




pacientes con Amputaciones. Comorbilidades. HTA (n=17, | HTA  (n=17, | Sin cambios.
OTH + 36,9%). 36,9%).
antibidtico. Sexo. varones Vs | varones vs | Sin cambios.
mujeres (82,7% | mujeres
vs 17,3%). (82,7% 'S
17,3%).
Granulacion. Aumento en 33 pacientes (71,8%). Sin definir.
Amputaciones. 6 de las 7 evolucionaron | Sin definir.
favorablemente.

Tabla Anexo 16. Resultados de los estudios seleccionados segun variables. Adaptada de: Castro, A. Martin, MJ. Hernandez,
JM. Et al. (2010).

Titulo del

Autores y

Muestray Variables

Resultados

afio autor grupo de del

Variables Grupo de Grupo Entre

publicacion estudio estudio

intervencién control grupos

Castro, A. Et al. Multidisciplinary 200 pacientes con Tipo de Tipo de Escala Wagner Escala Wagner 27% + eficaz.
(2010). assessment of UPD en 2 grupos: escala. escala. modificada. + + 62% pacientes
diabetic foot. Grupo |: escala Pacientes 89% pacientes a a OTH.
Wagner + OTH. hospitalizados. OTH.
Grupo II: escala Estado de la Pacientes 82%. 32%. 50% + eficaz.
Wagner modificada. Ulcera. hospitalizados.

+OTH. Estadodela | 97% de 3* grado 97% de 3er Sin cambios.

Ulcera. grado.

Tabla Anexo 17. Resultados de los estudios seleccionados segun variables. Adaptada de: Ortiz, LM. Ortiz, M. L6pez, AD.
(2009).

Autores y Titulo del Muestray Variables Resultados

afo
publicacion

Ortiz, LM.
(2009).

autor

Effectiveness of
hyperbaric oxygen
therapy in diabetic

foot ulcers.

grupo de

estudio

40 pacientes en 2
grupos.

A: 20 pacientes con
OTH + cura
estandar/ 90dias.
B: 20 pacientes con

cura estandar.

del
estudio

Tipo de
escala.
Tipo de Ulcera.
Costo del
tratamiento.
Duracion del
tratamiento.
Amputaciones.
Evolucién

cicatrizacion.

Variables

Grupo de

intervencion

Grupo
control

Entre

grupos

Tipo de Escala Wagner. Escala Wagner. Sin cambios.
escala.
Tipo de Ulcera. Grados del | al Grados del | al Sin cambios.
IV. IV.
Costo del Menor a B. Mayor a A. Diferencia
tratamiento. significativa (-
1.1).
Duracién del 90 dias. 90 dias. Sin cambios.
tratamiento.
Amputaciones. 0 2 Diferencia de 2.
Evolucién 30 dias: 30 dias: Diferencia a los
cicatrizacion. favorable 60%. favorable 50%. 30 dias:
90 dias: 90 dias: favorable 10% +

favorable 80%.

favorable 25%.

eficaz A.
90 dias:
favorable (+1.5




enA).

Autores y

afio

publicacion

Tabla Anexo 18. Resultados de los estudios seleccionados segun variables. Adaptada de: Baste, S. Segale, A. Chica, ME.
(2012).

Titulo del Muestray Variables Resultados

autor

grupo de

estudio

del

estudio

Variables

Grupo de
intervencion

Grupo
control

Entre
grupos

Baste, S. Hyperbaric 30 pacientes con Tipo de Tipo de escala. Escala Wagner. Escala Wagner. | Sin cambios.
(2012). oxygen therapy UPD divididos en escala. Estado de Ulceras. 2° grado: 33,3%, | 2° grado: | Diferencia
and its 2 grupos. Estadio de 3¢ grado: 40%. 46,7%, 3er | significativa en
relationship with A: 15 pacientes Ulceras. grado: 33,3%. 2° grado:13,4%
effectiveness in con OTH 2 ATA/ Edad. 3er grado:
the treatment 60min/sesion dia/ Niveles 7,7%.
and control of 30sesiones. glicemia. Edad. 62.4 +13.9 afios 66.0+4.8 afios Diferencia +
diabetic foot. B: 15 pacientes Amputaciones. 4afios.
con placebo. Evolucion. Niveles glucemia. Niveles menores | Niveles (p<0.01).
Niveles de aB. mayores a A.
leucocitos. Amputaciones. 0 3 Diferencia de 3.
Evolucion. Favorable de | Favorable de | Diferencia
86,7%. 26,7%. significativa de
60%.
Niveles de Sin diferencia. Sin diferencia. Sin diferencia.
leucocitos.

Tabla Anexo 19. Escalas de valoracion de Ulcera pie diabético. Adaptada de: Gonzalez, H. Mosquera, A. Quintana,
ML. (2012) y Castro, A. Martin, MJ. Hernandez, JM. Et al. (2010).

Nombre Imagen de la tabla

Sistema de clasificacion SINBAD . i SINBAD

Catgoria Definicidn puntmacién
Anrepié L}
Luge Mediopié v rtropié 1
I . Pulsos pedios intacros fal menos un pulso palpable) 0
Hteme Evidenciss clinicas de disminucién de flujo en pubos pedios 1
N . Sensacién protectora intacra ) L]
FHER Sensacién protectora perdida 1
Infeccién hacrerizna Mingia s
Presenre 1
o l;llcem <1 em’ L]
Ulcera = 1 em? 1
— Ulcera que afecta 2 piel o tejido subaurdnea L]
el Ulcera que afecra 2 misculo, tenddn o mds profundidad 1
Punmiacion twtal posible [




Clasificacion de lesiones de pie diabético Craila
Estad
de la Universidad de Texas. 0 1 1 i
Lesiones pre o
J Herida superficial, ? i ;
postulcerosas : i Herida a tendin Herida penetrante
A no involuera tendén, . i e
completamente ; o cipsula a1 hueso o articulacidn
T cipsula o hueso
epitelizadas
B Infectada Infecrada Infectada Infectada
Q lsquémica Isquémica Isgquémica Isquémica
D Infecrada ¢ isquémica | Infectada e isquémica | Infectada ¢ squémica | Infectads ¢ isquémica
Clasificacion de Brodsky. 0 Pie de riesgo, sin dleera
1 Uleera superficial, no infectada
2 Ulcera profunda con exposicién de tendones o cdpsula
3 Ulcera con exposicitn dsea yfo infeccién profunda: dsea o absceso
A Sin isquemia
B Isquemia sin gangrena
C Gangrena localizada distal
D Gangrena extensa
Indice de severidad de ulceras diabéticas Pardmbtons Printancibn
(Diabetic Ulcer Severity Score-duss). : Ausentes 1
Pulsos pedios
Presentes ]
. : : “Probe o hone” pasitive 1
Existenda de afecracion dsea P rome e M,, pﬂiltl.\-n
Probe w bone” negativo i}
. Pie 1
L de laul :
ugar de la ulceracian D o
; : Ml ripl 1
Presenda de una o varias tlceras LI
Unica ]
Wound Score de Strauss y Aksenov. Griterio 2 puntos® (mejor) 1 punto’ (de regular a bucao) 0 puntos*
i W ; Blanco, amarilla (o delgada Negro (necabrica, gangrena
Apatiencia flecho sleer) Rojo escara no fluctuante) himeda 0 escara fluctuans)
Timafo (induye socavimico, | Menor que b pericie dels | Qe omlenmeclumaodels | yyppn quedlcamaio
cundizacién, hendiduras) huella dailar dd paciente Y S e e de un pusio
e un pufio
Profundidad (induye la mixima
profundidad akanzada a la Pid o tejido subcurinco Misculo yfo endén Hueso ylo artculacidn
axploracta)
Séptica (niveles inesuables
Biocarga Colonizada Celulitis ylo bordes macerados de glucosa, hencncitosis,
hemocultives pasitivos, etc.)
Perfusion Pulsos palpables Pilsshippler (iftday Manofisicos o pulsas ausentes
o biisicas)

“Nota sse medios pursos si ks daton obtersdos estin mezclados 0 s encaminn entse dos punnciones

Sistema de clasificacién DEPA.

DEPA Puntoacidn
1 2 3

Dt af wloer-Profundidad de b tlcera Piel | Parees blandas Hueso
Extent of bacterial cobmizarion- Extensidn . IR [nfecciin

i i Contaminada Infeociin 3
dela colonizmcidn bacteriana TECTatizantes
Phare af wioer-Fase de laddera Granubndd [ nflimaroriy No curacion®
Assaciated etiniagy-Patologia ssociada Neurapatia [ Dietormidad dsex [squemiz
Ukera inketich can edulitis deundante o Fecits

lencia e dormacidn de sejidn de grnubcin

Ulkera hiperémica sin tejida de ganubaciin < 2 semanas

Wken que no granada en = 2 semarms

Signos o sntama de fxquenia critica de b ext

wemidad inferiar

Grados de

Grado de tlcera

tlceras diabéticas segiin el DEPA

Puntoaddn DEPA

Bajo <6
Maoderado 7.9
Ao 10-12

o iikcera asocida 2 gangrena himeds




Clasificacion de Van Acker/Peter.

Tipo de lesidn & Soputial’ | Biafca menar: || TRAckids mapar Periostitis Dsscamickie
pidermisDernis | de sido de wjido complicads

Grado de ricsgo 1 2 3 n s

Patologia del pic

A Pic sin sensibilidad

B Pic sin sensibilidad mis deformidad bsea

€ Pie de Charcot

D Picisquémico

E Pic neuroisquémico

*Osteoenielis con gran destruceidn  fraccurs éses o contac dineto dseo.

El e horizuntal muesera  extensidn de k infeccidn. Estas caregoeias soa:

~ Categorta 1: dera exvemadamente superficial sn signos imporeuntes de infeccidn
~ Categorta 2: s pequeta con ceulis sin afeccacidn de tendsn o husso,

~ Categoria

: kera infectads s severa con afectacia de tendda ylo hueso confsin absceso.

- Categoia 4 p f (s sin signon des : tipico atacso direeto con el haeso sin defectas sprecisbles visibles en rsdigrala.
- Cateoria $; oseamichts qec s peccia sbicrtamente en radiografla

End djesenical ! ey I

= A:pic sin sensibldad.

~ B: e sn senshilidad mds deformidad dies (dedos en marill, Acliu adudvens e, dedo del pie peedominnte, movilidad del sobill limivads),
~ C pie de Charcor

~ D pie iquémice.

~ E: pie neusisquémicn

L intepectacidn clinica de esa casificacdn e “mis chro proadstico mds fvorable sespecto 3 s smputicide y més oscuro ampuraciba mis peobabie’.

de Ly ilcerat diabéticas, que ificad

Sistema de clasificacion S(AD) SAD.

Tamafio
Grado
Area Profundidad Infeccidn Arteriopatia Denervacién
0 Piel intacta Piel intacta Ninguna Pulahe i FAdLmAR ol
preseates intacta
Superficial (piel g Pk putice Senibilidad dolorosa
1 <lem A Superficial disminuidos o e
¥ tejido subcutinco) disminuida’
) uno ausente
; Tendén pesiosto o s Ausencia de ambos | Sensibilidad dolorosa
2 13 cm ’ Celulitis : g
cipsula articular pulsos pedios ausente’
3 >3em Hueso o espacio articular Ostcomsiclitis Gangrena Pic de Charcot

*La sensibilidad dolorosa se mide con Neurotip.

Sistema de clasificacién de Liverpool.

Clasificacién Descripcion

- Neuropdrica
Primaria - Isquémica

~ Neuroisquémica

oo — No complicada

— Complicada por la presencia por ejemplo de celulitis, absceso u osteomielinis

Clasificacion de Gibbons.

Clasificacion | Deseripcién

Leve Superficial, sin celulitis, sin afectacién dsea
Moderada Profunda, con posible afectacion dsea, entre 0y 2 em periféricos de celulitis
S Profunda, con afectacidn articular v dsea, secrecion purulenta, mds de 2 em
Severa Sy ; ; :
periféricos de celulitis, probable cuadro sistemdrico
. . 7
Simple Staging System (SSS) @. Puntos de control
en cada fase
A SO ey Contral biomecinico
* El pie diabético puede no tener factores 2 5
Fase | 5 5 Control educacional
de riesgo para la ulceracian 3 K
Control membolico
M . Control biomecinico
Neuropatia, isquemia, deformidad, edema o ;s
-~ i 3 “ontrol educacional
Fase 2 presencia de callos son factores de niesgo 5 313
: : H Control metabélico
bien conacidos 2
Conrrol vascular
Control biomecinico
. ‘ Control educacional
La ulceracion es el evento central en el camino ) X
; ? ¢ R Control merabélico
Fase 3 de la amputacion y requicre un tratimiento 2
Control vascular
Control microbiokgico
Control local de la dlcera
Control biomecinico
Control educacional
Fase 4 La infeccion retrasa la curacién y puede destruir Control metabolico
ase 4 5 : 5
los tejidos con apidez alarmanze Control vascular
P
Contrel microbiolégico
Control local de la dlcera
Contral hiomecinico
. Control educacional
La necrosis es el resultado de la destruccion e
= . . v Control metabélico
Fase § tisular como resultado de la infeccion 51
. Control vascular
v la isquemia Y 5
' Control microbiolégico
Control local de la dlcera
Control biomecinico
. Control educacional
Pasado un tiempo cuando el pie es destruida o Gat
1 o S, Control metabslico
Fase 6 la ampuracién mayor e inevitable. s
3 Control vascular
ta ex la fase final ‘ X Ve
Control microbiologico
Control local de Ia dlcera

61




Escala Wagner Modificada ©®)

CLASIFICACION MODIFICADA DE WAGNER

PIE ISQUEMICO PIE NEUROPATICO

LR Y -

CON SIGNOS DE INFECCION

w1 tmapetscata) togs N (mpyeticas
No lesiones. Deformidades que predisponen
Grado 0 Grado 0n
Ulcera que afecta a dermis
Grado 1i Grado In
Grade 11 Grade 1IN

Ulcera que afecta a tendones, cipsulas articulares o ambas

Figura Anexo 1: Guia clinica paciente crénico OTH. Adaptada de: Castro, A. Martin, MJ. Hernandez, JM. Et al. (2010).



GUIA CLINICA Paciente crénico
VALORACION GLOBAL Se realizan 3 valoraciones: al inicio, a los 30 sesiones y af alta.
ESTADO GENERAL DEL PACIENTE. FACTORES DE RIESGO

NWVEL DECONSCENCA 0 -D ANTECEDENTES DE NEUMOTORAX ESPONTANED
EST. HEMCONAMICO B-R-M CRUGI TORACICA PREVIA
Orientado D esorientado ——— ' i- M al INFECCIONES DEVIAS RESPRATORIAS ALTAS

ANSEDAD §i No[_| | #-akS ANTECEDENTES DE INTERVENCION DE OIDO MEDIO

INDICE DE BARTHEL : ?-t-h ANTECEDENTES DE CONVULSIONES
Comer TOITCTS 0] ol ESFEROCITOSIS CONGENITA
' : 51515101 EPOC
ELJ R B SNUSITS
. 5151510 FBREELEVADA
Waes. oo 10]w0|5]0 NELRITS OFTICA
Accidn KU1 R EE EVBARAZO
[f0|10| 5| 0 OTROS
| Trasiado sillon/cama _:_}10 510 N -~ , . T A. D D
Deamb ufacién i B ) 'CONTRAINDICACION A OHB
S Subirb 3jar escaleras 10j10§5}|0 m. S s e T e
VALORACION PSICOSOCIAL CONSENTIMENTO INFORMADO
NECESITA INTERMEDIA CION CULTURAL D FAMLIAR CUDADOR
VALORACION DEL DOLOR Telefono
VALORACION INICIAL. Guestionario de McGill abreviado,
LOCALZACON S NTENSDAD
CALIDAD DEL DOLOR micio| 0| 1[2]3]4[s]e]7]a]a]w0]
Agudo Ruisiti Calambres Wdias[0]1]2]3]4(516]7]8] 9]0
Contnuo Quemazon Penetrante Aa(01711212141518171810]10
FACTORES QUE LO AUMENTA o i i i
FACTORES QUE LO DISMINUYE
TRATAMENTO ACTUAL . s4one o A o A g

CION A RESULTADOS

00126CONOCMIENTOS DEFICENTES 2102 NIVEL DEL DOLOR 5618 ENSERANZA ProcedimTo
00148TEMOR  Claustrofobia[ ] <3 SECUNESCALANUMERICA 0 -9 7052 AFOY O EMOCIONAL
00146ANSEDAD 1211 NIVEL ANSIEDAD 5820 DISMINUCION DE LA ANSEEDAD
00137AFLICCION CRONCA >4 DE LEVE A NINGUNO 5240 ASESORAMENTO
00035RESGO DE LESION 1917CONTROL DEL RIESGO 6486 MANEJO AMB -SEGURDAD
0009SDETERIORO PATRON SUERO DEMOSTRADO FRECUENTEMENTE 1850 MEJORAR B SUERO

0006 1CANSANCIO ROL/CUDADOR |BuconOCIMIENTO PROCESO 7040 APOY O CUDADOR PRINCIPAL

>4 DEMODERADO A EXTENSO

ootoaﬁ T VIGILAR SIGNOS Y SINTOMAS moADAANN.& T

HERDAS DE DOLOR E INFECCION 3660 CUDADOS HERIDAS
CP DEINFECCION 2° A HERIDAS
INSUFICIENCIA RESPRATORI INSTAURAR MEDIDAS 3390 AYUDA A LA VENTLACION
DETERIORO DEAMBULACION: PREVENTIVAS PARA MASCARILLA
Tic SONDAJE VESICAL EVITAR INFECCION CASCO
[ SUEROTERAPIA MASC. TRAQUEOSTOMA
{ SNG TUBO ENDOTRAQUEAL

Figuras Anexo 2: Escala PEDro-espafiol. Adaptada de: Physiotherapy Evidence Database. https://pedro.org.au/wp-
content/uploads/PEDro_scale_spanish.pdf (1999).



Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados noQ siQ  donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) noQ siQ  donde:
3. Laasignacién fue oculta noQ siQ  donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico més importantes noQ siQd  donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados no Q si 0 donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados noQ sid  donde:
7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron

cegados noQ siQ  donde:
8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de

mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos noQ siQ  donde:
9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento

o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos

para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar™ noQ siQ  donde:
10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados

para al menos un resultado clave no Q siQ  donde:
11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos

un resultado clave noQ siQ  donde:

La escala PEDro cstd basada cn la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en ¢l Departamento de
Epidemiologia. Universidad de  Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor partc, la lista cstd basada en ¢l consenso de expertos y no en
datos empirnicos. Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y
10). Conforme sc obtengan mids datos empiricos, serd posible “ponderar™ los items de la escala, de modo que la
puntuacién en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El propésito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (¢j. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
suficiente informacion estadistica para hacer que sus resultados scan interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“gencralizabilidad™ o “aplicabilidad™ del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el cdlculo de la
puntuacién de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran cfectos de tratamiento
significativos y que puntten alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que ¢l tratamicnto
es clinicamente dtil. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el cfecto del tratamiento fue lo
suficientemente clevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus cfectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-cfectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad™ de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, basicamente porque no cs posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la prictica de la fisioterapia.

Ultima modificacién el 21 de junio de 1999. Traduccién al espaiiol ¢l 30 de diciembre de 2012



MNotas sobre la administracidn de la escala PEDro:

Todos los criterios

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio 8

Criterio 9

Criterio 10

Criterio 11
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uhmstws d.c] tliludm no se cumpl.c algin criterio, no se d:b-:na otorgar la puntuacion para ese criterio.

Este criterio se cumple si el articulo describe 1a fuente de obtencidn de los sujetos v un listado de los
criterios que tiencn que cumplir para que puedan ser incluidos en ¢ cstudio.

Se considera que un estudio ha usado una designacion al azar s1 el articulo aporta que la asignacion fue
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
lanzar monedas ¥ tirar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacidn
cuoasi-aleatorios, tales como la asignacidn por el nimero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la alternancia, no cumplen este criterio.

La asignacidn ocwlia (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se toma esta decisidn. Se
punbia este criterio incluso si no se aporta gque la asignacion fue oculta, cuando el articulo aporta que la
asignacion fue por sobres opacos sellados o gque la distribucion fue realizada por el encargado de
organizar la distribucidn, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores.

Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe describir al menos una medida
de la severidad de la condicidn tratada y al menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El
evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de los
sujetos que finalizaron el estudio.

Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios, se usa mds de una varable como una medida de
resultado.

Cegado significa que la persona en cuestion (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia
sido asignado el sujcto. Ademis, los sujetos o terapeutas solo sc consideran “cegados™ sio sc puede
considerar gue no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los resultados clave sean auto administrados (). escala visual analégica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Este criterio solo se cumple s1 ¢l articulo aporta explicitamentc tanfe cl niimero de sujetos inicialmente
asignados a los grupos como el nimero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado
clave debe haber sido medido en mis del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos.

El anilisis por imfencidn de fratar significa que, donde los sujetos no recibicron tratamiento (o la
condicién de control) segin fueron asignados, y donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el analisis se realizéd como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicién de control)
al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencion de andlisis por intencidn de
tratar, si el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicidn
de control segin fueron asignados.

Una comparacidn estadistica enfre grupas implica la comparacion estadistica de un grupo con otro.
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacion de dos o mds tratamientos, o la
comparacién de un tratamiento con una condicion de control. El anilisis puede ser una comparacién
simple de los resultados medidos despuds del tratamiento administrado, o una comparacion del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos dltimos son a menudo aportados como una interaccidn grupo x
tiempo). La comparacion puede realizarse mediante un contraste de hipdtesis (que proporciona un valor
"p", que describe la probabilidad con la que los grupos difieran sdlo por el azar) o como una estimacidn
de un tamaiio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, o en el nimero necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) v su intervalo de
confianza.

Una estimacicn puntial es una medida del tamaio del efecto del ratamiento. El efecto del tratamiento
debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de la varabilided incluyen desviaciones estindar, errores estandar,
intervalos de confianza, rango inercuartilicos (u otros rangos de coantiles), ¥ rangos. Las estimaciones
puntuales yio las medidas de vanabilidad deben ser proporcionadas grificamente (por ejemplo, se pueden
presentar desviaciones estindar como barras de error en una figura) siempre que sea necesario para
aclarar lo que se esti mostrando (por ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las
desvisciones estindar o el emor estindar). Cuando los resultados son categdricos, este criterio se cumple
51 5¢ presenia el nimero de sujetos en cada catcgoria para cada grupo.



