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Resumen 

 

Antecedentes: Las úlceras por pie diabético son de las principales complicaciones 

en personas con diabetes, que si no llegan a ser tratadas a tiempo pueden terminar 

en amputaciones de miembros inferiores, por lo que se han investigado alternativas 

a los tratamientos convencionales para acelerar el proceso de curación de estas 

heridas con el uso de la Fototerapia. Objetivo: Identificar el tipo de Fototerapia, 

parámetros más utilizados y su eficacia en las medidas o variables de cicatrización 

de úlceras por pie diabético en personas mayores. Metodología: Se realizó una 

búsqueda bibliográfica en distintas bases de datos como PUBMED, BiDi, 

ScienceDirect y Scopus seleccionando ensayos clínicos dónde se utilice Fototerapia 

en los tratamientos para las úlceras de pie diabético relacionados a fisioterapia entre 

los años 2018 – 2023, que estuvieran en idioma inglés o español. Así se identificó 

el tipo de fototerapia más empleada, los parámetros, los beneficios y las variables 

en cicatrización de los tejidos. Resultados: Se seleccionaron 6 estudios que 

incluyeron una población de 139 participantes, utilizando Fototerapia como LED rojo 

(entre 636 – 850 nm), Láser GaAlAs (808 y 839 nm), Luz polarizada (480 - 3400 nm) 

y Fotobiomodulación fluorescente (LED azul. 440 – 460 nm). Lo reportado incluye 

uso benéfico y seguro de la fototerapia, mejoras en las variables de cicatrización, el 

cierre de heridas y velocidad de recuperación en el tratamiento. Conclusiones: La 

fototerapia más empleada fue el LED rojo de 850 nm, 0.20 W/cm2, 48mW, 22 

segundos por punto de aplicación, con un promedio de aplicación de 6.15 puntos. 

En todos los estudios la variable de mejoría de cicatrización más reportada fue la 

gravedad de las heridas, viendo que los que mostraron mayor avance en la 

cicatrización fueron aquellas en estadio 1A y 2A. El porcentaje de cierre de heridas 

fue la variable que más diferencia mostró alcanzando el 80% del total de heridas. 

 

Palabras clave: Adulto mayores, Úlcera por pie diabético, Úlceras en pie, 

Fototerapia, Terapia láser. 

 



5 
 

Summary 
 

Background: Diabetic foot ulcers are among the main complications in people with 

diabetes, which if not treated in time can end in lower limb amputations, so 

alternatives to conventional treatments have been investigated to accelerate the 

healing process of these wounds with the use of Phototherapy. Objective: To 

identify the type of Phototherapy, the most used parameters and its efficacy in the 

measures or variables of healing of diabetic foot ulcers in elderly people. 

Methodology: A literature search was conducted in different databases such as 

PUBMED, BiDi, ScienceDirect and Scopus selecting clinical trials where 

Phototherapy is used in treatments for diabetic foot ulcers related to physiotherapy 

between the years 2018 - 2023, which were in English or Spanish language. Thus, 

the type of phototherapy most used, parameters, benefits and variables in tissue 

healing were identified. Results: 6 studies were selected that included a population 

of 139 participants, using Phototherapy as red LED (between 636 - 850 nm), GaAlAs 

Laser (808 and 839 nm), Polarized Light (480 - 3400 nm) and Fluorescent 

Photobiomodulation (blue LED. 440 - 460 nm). The reported includes beneficial and 

safe use of phototherapy, improvements in healing variables, wound closure and 

speed of recovery in treatment. Conclusions: The most commonly used 

phototherapy was 850 nm red LED, 0.20 W/cm2, 48mW, 22 seconds per application 

point, with an average application time of 6.15 points. In all the studies the most 

reported variable of improvement in healing was the severity of the wounds, seeing 

that those that showed the greatest progress in healing were those in stage 1A and 

2A. The percentage of wound closure was the variable that showed the greatest 

difference, reaching 80% of the total number of wounds. 

 

Key words: Elderley people, Foot ulcer, Diabetic foot ulcer, Phototherapy, Laser 

Therapy 
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1. Introducción 

 

La Diabetes es una de las principales causas de ceguera, insuficiencia renal, 

amputaciones no traumáticas de miembros inferiores (1). La Organización Mundial 

de la Salud (OMS) (2) considera necesario educar a la población respecto a esta 

enfermedad, ya que representa la tercera causa de muerte en México (3). Las 

amputaciones no traumáticas se dan por complicaciones en el paciente con 

Diabetes, una de ellas es el Pie Diabético (4), dónde no se controlan niveles de 

glucosa, lípidos, ni tensión arterial, entre otras (1). 

 

El Pie Diabético es una de las complicaciones más severas, es una lesión 

degenerativa de los tejidos y su función debido a enfermedades vasculares o a la 

disfunción del nervio periférico, lo que provoca una ulceración, infección o 

destrucción de tejidos en el pie (5). 

Existen factores intrínsecos como la edad, antecedentes familiares o síndrome de 

ovario poliquístico, así como extrínsecos que pueden ser los hábitos alimenticios y 

de actividad física que pueden favorecer a padecer Diabetes y posteriormente, si no 

se trata la enfermedad pueden caer en la complicación del Pie Diabético (6). 

 

La Fisioterapia ha buscado métodos de tratamiento seguros y eficaces más allá de 

los tratamientos convencionales, para mejorar tanto la cicatrización, tamaño y 

estado de las heridas. Se busca atender desde etapas tempranas de la Diabetes 

para evitar llegar a complicaciones severas y finalmente terminar en amputaciones, 

mediante programas de prevención en las instituciones de salud (IMSS/ ISSSTE) y 

la Secretaría de Salud (1). 

Los cuidados y el tratamiento de esta enfermedad llegan a ser demasiado costosos, 

por lo que se busca encontrar la forma de hacer reducir gastos en cuanto al 

tratamiento (5).  

 

El uso de agentes físicos para la atención del Pie Diabético como la fototerapia, que 

emplea fotones de irradiación no térmica con el objetivo de disminuir dolor, 
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inflamación y mejorar la reparación de tejidos (7), propone una alternativa de 

tratamiento, la cual puede ayudar con una reducción de costos, seguridad, eficacia 

y una recuperación óptima con mayor rapidez.  

 

Lo anterior llevó a la presente revisión sistemática a investigar distintos tipos de 

Fototerapia, los cuales desde la utilización de la luz LED, el láser terapéutico, entre 

otros, que pueden ser empleados con el objetivo de hallar el método más utilizado 

para el tratamiento en úlceras por Pie Diabético en el adulto mayor. 
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2. Marco Teórico 

 

Actualmente, las personas viven más tiempo que antes, dónde hoy en día la 

población tiene una esperanza de vida igual o mayor a los 60 años (8). Desde el 

año 2020 la población de 60 años o más ha superado a la de niños de menos de 5 

años, por lo que se estima que para el año 2050, el porcentaje de las personas de 

más de 60 años casi se duplique del 12% al 22%, de los cuales, aproximadamente 

el 80% de esta población vivirá en lugares de ingresos bajos y medianos. 

 

El envejecimiento es el resultado de grandes cambios moleculares y celulares a lo 

largo del tiempo, el cual conlleva a un descenso gradual de capacidades físicas y 

mentales. Esta serie de cambios no son lineales ni uniformes, pues dependen de 

diversos factores tanto intrínsecos como extrínsecos para que éstos se desarrollen 

(8). 

 

Con el paso de los años la probabilidad de experimentar una o varias afecciones 

sobre el cuerpo aumenta, dentro de las cuáles pueden ser infecciones respiratorias 

agudas, infecciones de vías urinarias, COVID–19, infecciones intestinales por otros 

organismos y las mal definidas, Hipertensión arterial, entre otras. Una bastante 

común puede llegar a ser la Diabetes (9). 

La diabetes mellitus (DM) “es una enfermedad crónica que se presenta cuando el 

páncreas no secreta suficiente insulina o cuando el organismo no utiliza eficazmente 

la insulina que produce” (2). 

Esta enfermedad puede clasificarse en Tipo 1 y 2, los cuales son importantes para 

determinar el tipo de tratamiento a seguir con cada individuo que padezca la 

enfermedad pues existen factores como el sobrepeso u obesidad, familiares 

directos con antecedentes de diabetes, antecedentes de enfermedades 

cardiovasculares, hipertensión, niveles de colesterol HDL <35 mg/dL (0.90 mmol/L) 

y/o de triglicéridos >250 mg/dL (2.82 mmol/L), individuos con síndrome de ovario 

poliquístico, inactividad física, prediabetes, diabetes gestacional o VIH que ponen 
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en riesgo a las personas para padecer Diabetes. Por lo tanto, se recomiendan 

realizar revisiones mínimo cada 3 años a partir de los 35 años de edad (10). 

 

Este tipo de afecciones, en la población adulta mayor, puede llegar a complicarse, 

resultando en algún síndrome geriátrico (8). 

Según González Montalvo & Alarcón Alarcón (11), un síndrome geriátrico, se 

entiende como “un conjunto de cuadros por la conjunción de una serie de 

enfermedades que alcanzan una enorme prevalencia en el anciano y que son 

frecuente origen de incapacidad funcional o social “. Así, cada uno puede ser 

originado por distintas causas que, por otra parte, suelen presentarse en el adulto 

mayor de manera conjunta. 

 

Por lo tanto, es de suma importancia tener en cuenta un envejecimiento saludable 

para tener una buena calidad de vida. 

 

2.1 Panorama general de la Diabetes (DM) 
 

Es una enfermedad la cual, la Organización Mundial de la Salud (OMS) considera 

necesario educar a la población para que se pueda tener una vida más sana (2). 

 

La Federación Internacional de la Diabetes (FID), menciona que aproximadamente 

537 millones de adultos entre 20-79 años, viven con diabetes, esta enfermedad 

sigue al alza, por lo que se estima que para el año 2030 esta cifra aumente a 643 

millones de personas y posteriormente a 783 millones para el año 2045 (12). 

 

En 2021, la diabetes generó un gasto aproximado de 966 mil millones de dólares, 

lo que representa un 9% del gasto total en adultos, además de haber causado 6.7 

millones de muertes aproximadamente (13). 

 

El déficit de la insulina, si no llega a ser controlado a lo largo del tiempo, puede 

resultar en complicaciones muy severas para la salud del paciente, resultando en 
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enfermedades cardiovasculares (ECV), neuropatías, daño renal, enfermedades 

oculares y amputación de miembros inferiores (12). 

Existen varios criterios de diagnóstico para la diabetes, los cuáles se expresan en 

la figura 1. 

 

 

Fig. 1. Pruebas Diagnósticas de la Diabetes 

Fuente: (Williams & Colagiuri, 2019) (14) 

 

La Asociación de Diabetes Americana (ADA) (15), recomienda que si los resultados 

de los criterios de diagnóstico en la hemoglobina glicosilada (HbA1c) es de 39 - 47 

mmol/mol (5.7-6.4%) y el IGT entre 5.6 - 6.9 mmol/L (100-125 mg/dL) se puede 

considerar ya como un paciente “prediabético” por lo que es necesario estar en 

constantes revisiones para diagnosticar de manera eficaz la enfermedad. 

 

Es importante mencionar que existen diferentes tipos de Diabetes, sin embargo, la 

más común y presente en la mayoría de la población es la Tipo 2, pues 

aproximadamente el 90% de la población con Diabetes, la padece. 
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2.1.1 Sintomatología de la Diabetes (DM) 
 

Algunos de los síntomas que suelen acompañar a la diabetes son, sed, micción 

frecuente o enuresis nocturna, pérdida de energías o fatiga, hambre, visión borrosa, 

entre otros como se puede mostrar en la figura 2. Cabe mencionar que, a pesar de 

existir síntomas, en algunas ocasiones la diabetes puede darse de manera 

asintomática (12). 

Esto puede resultar en que entre un tercio y la mitad de la población con diabetes 

tipo 2 son personas que no están diagnosticadas con dicha enfermedad. Por lo 

tanto, si el diagnóstico de la diabetes se retrasa, puede causar complicaciones en 

esta enfermedad, como discapacidad visual, enfermedades cardiacas y/o úlceras 

en miembros inferiores. 

 

 
Fig. 2. Síntomas de la diabetes  

Fuente: (Williams & Colagiuri, 2019) (14) 

 

2.1.2 Complicaciones de la Diabetes (DM) 
 

Debido a niveles elevados de glucosa en sangre, las personas con diabetes pueden 

desarrollar enfermedades graves que afecten directamente al corazón, vasos 

sanguíneos, ojos, riñones, nervios, dientes y encías. De esta manera la diabetes es 

una de las principales causas de ceguera, insuficiencia renal, amputación de 

miembros inferiores debido a infecciones o úlceras por pie diabético, entre otras 

(16). 
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2.1.3 Prevención de la Diabetes (DM) 
 

Lamentablemente para pacientes con Diabetes Tipo 1 no existe en la actualidad 

una forma de prevenir tener la enfermedad, pues se desconocen las causas que 

provocan una respuesta autoinmune del cuerpo contra las células del páncreas, 

este tema sigue en investigación (17). 

 

Por otro lado, la Diabetes Tipo 2 puede prevenirse hasta cierto punto, pues gran 

parte de los factores de riesgo que tiene la enfermedad están asociados a los 

hábitos de la vida diaria que son modificables. Los principales son la actividad física 

y una dieta saludable, ya que han demostrado que pueden retrasar o prevenir la 

aparición de la diabetes tipo 2. Sin embargo, otros factores como la edad, 

antecedentes familiares o padecer síndrome de ovario poliquístico no pueden 

evitarse (6). 

 

Cabe mencionar que la diabetes no está destinada a una curación, ya que ésta no 

es posible, lo que se busca principalmente es evitar las consecuencias negativas de 

la enfermedad. Por esto es de suma importancia tener controles periódicos del 

estado de salud en general, pues esto aporta una gran ayuda en los controles de 

niveles de glucosa en sangre, la tensión arterial y el colesterol para tomar medidas 

oportunas en caso de alguna alteración en cualquiera de estos niveles.  

El control en los niveles de glucosa en sangre evita, por un lado, crisis agudas de 

hiper o hipoglucemia y por otro, cuando ocurra una situación de hiperglucemia 

crónica que genere otras complicaciones como retinopatías, disfunción renal o pie 

diabético (17). 

 

Se recomienda realizar revisiones diarias del estado de los pies, hacer revisiones 

periódicas de la vista, controlar el consumo de grasas y el consumo de alcohol, 

controles de orina y mantenerse activo físicamente para favorecer la circulación 

sanguínea (1).  
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Instituciones como la Secretaría de Salud, el IMSS (PrevenIMSS), el ISSSTE 

(MIDE), entre otras, han implementado diversos programas de prevención de la 

diabetes. Desafortunadamente, aún no hay programas de prevención para 

pacientes de alto riesgo (1). 

 

2.1.4 Tratamiento y control de la Diabetes (DM) 
 

Una vez diagnosticada la Diabetes, es de suma importancia tener un control 

adecuado de la patología. Esto, hace referencia a la parte farmacológica del 

tratamiento, la dieta que se debe llevar a cabo, cuidando ingesta de hidratos de 

carbono, azúcares, entre otros, y finalmente llevar un estilo de vida activo, con 

actividad física frecuente adaptada a la enfermedad y a las necesidades de cada 

individuo (17). 

 

Para una persona con diabetes, es complicado controlar los niveles de glucosa en 

la sangre, por lo que es de suma importancia que los niveles de glucemia no 

excedan umbrales normales y éste, será el objetivo principal en el tratamiento y 

control de la diabetes para ayudar a reducir la hiperglucemia. 

El autocuidado de la diabetes será de gran importancia para evitar tener 

complicaciones con la enfermedad realizando el dextrosis cada que el médico o 

especialista lo solicite dependiendo de los niveles de glucosa presentes.  

En la figura 3, se muestran los valores de glucemia normales para personas sin 

diabetes antes y después de las comidas y los valores que no deben sobrepasar las 

personas diabéticas (18). 

 

 
Fig. 3. Valores de Glucemia normales. 

Fuente: (Tratamiento Y Control De La Diabetes, n.d.) (18) 
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2.2 La Diabetes en México 

 

En personas mayores de 65 años, esta enfermedad es la primera causa de muerte, 

por lo que se ha convertido en una emergencia sanitaria, no solo en el país, sino a 

nivel mundial, teniendo a Norte América y el Caribe como la tercera región con más 

muertes por Diabetes en el año 2021 (12). Actualmente la Diabetes es la tercera 

causa de muerte en México, es posible que, por año, alrededor de cien mil personas 

fallecen por esta enfermedad (3) ya que en el año 2021 se registraron 184,384 

muertes por dicha enfermedad (12). 

 

El Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) (19), en su último 

comunicado de prensa, en el año 2022, menciona que, en el año 2021, el 13% de 

defunciones en el país fue debido a diabetes (140,729), de la cual el 74.9% no era 

insulinodependiente, mientras que el 2.2% sí lo era. Se estima que, de la población, 

el 51% fueron hombres (71 330), mientras que el 49% eran mujeres (69 396), como 

se muestra en la gráfica 1. 

 

 

 
Gráfica 1. Defunciones por Diabetes Mellitus 

Fuente: (INEGI, 2022) (19) 
 

 

Sin embargo, en los adultos mayores se observó un mayor número de defunciones 

en las mujeres vs hombres (45 592 frente a 40 997 respectivamente). 
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Gráfica 2. Defunciones registradas 

Fuente: (INEGI, 2022) (19) 
 

A nivel nacional, la tasa de mortalidad por Diabetes Mellitus era de 11.0 por cada 

10 mil habitantes. En la siguiente gráfica, se pueden apreciar las tasas de mortalidad 

por cada estado de la república. 

Por entidades federativas, los estados que presentan mayor tasa de mortalidad por 

diabetes son:  

1. Puebla - 15.7 por cada 10 mil habitantes. 

2. Veracruz - 15.6 por cada 10 mil habitantes. 

3. Tlaxcala - 14.5 por cada 10 mil habitantes. 

Mientras que los estados que presentan menor tasa de mortalidad son: 

1. Baja California Sur - 5.1 por cada 10 mil habitantes. 

2. Sinaloa - 5.8 por cada 10 mil habitantes. 

3. Quintana Roo - 5.9 por cada 10 mil habitantes. 

 

Por su parte, el estado de Guanajuato ocupa el lugar número 10 con una tasa de 

12.4 por cada 10 mil habitantes. 
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 Gráfica 3. Tasa de mortalidad en México. 

Fuente: (INEGI, 2022) (19) 
 

2.3 Pie diabético (PD) 
 

El pie diabético, por lo general se presenta al tener niveles inadecuados de glucosa 

en sangre y otros factores, como la hipertensión, hiperglucemia, entre otros, lo que 

puede generar complicaciones a largo plazo (20).  

 

Esta condición, es una de las complicaciones más severas en personas con 

diabetes, el pie diabético es una lesión degenerativa de los tejidos y su función, 

debido a enfermedades vasculares o a la disfunción del nervio periférico, lo que 

provoca una ulceración, infección o destrucción de tejidos en el pie. 

Aproximadamente esta afección se da entre el 8 y 13% de la población con diabetes 

y es de mayor prevalencia en personas de 45 - 65 años (5). 
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La figura 4, muestra las áreas con mayor riesgo de padecer ulceraciones. 

Los síntomas más comunes en el pie diabético son el hormigueo y calambres, 

ausencia de sensibilidad y aparición de úlceras en la piel del pie (21). 

 

Hay que resaltar que la mayoría de las lesiones en la piel son debido a la ausencia 

de sensibilidad y pueden presentarse en la planta del pie o en zonas cercanas al 

hueso (tobillo, nudillos de los dedos). 

 
Fig. 4. Áreas del pie con mayor riesgo de ulceración 

Fuente: (HEARTS-D. Geneva & World Health Organization, 2020) (21) 
 

El daño a los nervios es una complicación de la diabetes, conocida como 

neuropatía, la cual refiere una pérdida de sensibilidad en el pie, por lo que algunas 

personas pueden no percibir golpes, irritación o molestias en las extremidades 

inferiores y pueden ir progresando hasta ser de mayor gravedad la complicación. El 

daño en los vasos sanguíneos puede provocar disminución en la circulación hacia 

los pies, debilitándose, llegando a causar la desintegración del hueso (22). 

 

Las complicaciones en los nervios y vasos sanguíneos causan una mala circulación 

y disminución de la sensibilidad, por lo que pequeñas heridas pueden no sentirse y 

convertirse en infecciones en pocos días (23). 

 

Por lo tanto, es de suma importancia acudir con el personal de salud en caso de 

notar anomalías en los pies como: Úlceras, ampollas, uñas enterradas, dolor, 

cambios de coloración y/o cualquier tipo de material enterrado en el pie. 
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2.3.1 Complicaciones de Pie Diabético (PD) 
 

El término de complicaciones abarca las afecciones del pie diabético que se pueden 

presentar como un defecto epitelial de espesor total por debajo/distal al tobillo (21) 

y estas, si no son tratadas en tiempo y forma pueden llevar a una amputación de los 

miembros inferiores, ya que la probabilidad de que una persona con diabetes pierda 

una extremidad inferior es, 40 veces más que una persona sin la enfermedad. 

Cuando esto ocurre, el tratamiento de la persona diabética se va haciendo más 

costoso, ya que se puede necesitar hospitalizaciones prolongadas, exámenes 

diagnósticos, fisioterapia, cirugías, entre otros, lo que provoca en el sector salud 

buscar medidas para disminuir costos en los tratamientos de la enfermedad (5). 

 

2.3.2 Evaluación del Pie diabético (PD) 
 

Si una lesión en miembros inferiores no es tratada a tiempo y de manera correcta, 

existen tres factores fisiopatológicos que condicionan las lesiones en los pies y que 

en casos extremos pueden llevar a la amputación de la extremidad, los cuales 

son: La neuropatía, la úlcera, la infección (24). 

 

Se debe tener en cuenta, que la neuropatía está presente en más del 90% de las 

úlceras y juega un rol primordial en el desarrollo y progresión del pie diabético (25). 

 

Es primordial realizar una evaluación completa en el paciente diabético, en cuanto 

a el estado neurológico, vascular y estructural del mismo (1), para que de esta 

manera se aborde la patología de una manera óptima. 

 

Debido al desarrollo del pie diabético y su evolución clínica se han creado diversas 

clasificaciones para estandarizar, evaluar el estado de la herida y los resultados de 

los distintos tratamientos empleados. Dentro de estas clasificaciones, se encuentran 

las de Wagner, Texas, PEDIS, entre otras (25). 
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1. Wagner: Es el sistema más utilizado y validado, es una escala que se divide 

en 6 grados, 0 piel intacta, 1 úlcera superficial, 2 úlcera que llega al tendón, 

articulación ósea, 3 Grado 2 más infección, 4 gangrena de una parte o el 

antepié y 5 gangrena total del pie.  

2. Texas: Mide la úlcera del pie utilizando parcialmente la profundidad de la 

herida y la presencia de isquemia y/o infección para la evaluación. Esta va 

desde el grado 1A hasta el grado 3D. 

3. PEDIS: Esta escala se basa en la evaluación de la perfusión, extensión, 

profundidad, infección y neuropatía, la cual va desde grado 1-no infectado, 

hasta grado 4-grave (26). 

 

Junto a este tipo de clasificaciones, no hay que olvidar hacer el llenado completo de 

una historia clínica, la cual debe incluir: 

• Historia clínica general: Datos referentes a la enfermedad, controles 

glucémicos, vasculares, hábitos psicobiológicos, etc. 

• Historia clínica del pie: Tipo de calzado, deformidades, dolor, síntomas 

neuropáticos, etc. 

• Historia clínica de las heridas: Localización, tamaño, tiempo de la herida, 

cuidados de las heridas, etc. 

• Exploración física completa (25). 

 

En cuanto a la exploración física es de suma importancia que al paciente se le retire 

el calzado, calcetines, vendajes y dejar los pies al descubierto, para poder realizar 

procedimientos como: 

• Palpación de las arterias: Se debe realizar la palpación en la arteria pedia 

dorsal y tibial posterior como se muestran en las figuras 5 y 6. 

• Evaluación de pérdida de sensación protectora (LOPS): Se realiza con 

alguna de las siguientes técnicas: 

A. Percepción de presión: se utiliza monofilamento Semmes-Weinstein 

de 10 gramos. Se hace prueba primero en las manos o codos, para 

que el paciente sepa qué sensación debe sentir al ejercer la presión. 
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La prueba se realiza en ambos pies al pulsar en 3 sitios distintos por 

un mínimo de 2 segundos, en el perímetro de la callosidad o sitio de 

la úlcera de manera perpendicular haciendo que el filamento se doble, 

preguntando si percibe o no la presión ejercida y en qué pie se siente.  

B. Percepción de vibraciones: Se necesita utilizar un diapasón de 128 

Hz. Primero realizar una prueba en la muñeca, codo o clavícula del 

paciente, para percibir la sensación, cegar al paciente para que no 

perciba dónde se aplica el diapasón. 

El diapasón se aplica en una zona ósea en la parte dorsal de la falange 

distal del primer dedo del pie, de manera perpendicular y constante. 

Realizar esta prueba 3 ocasiones por pie, será positiva si el paciente 

responde correctamente mínimo a 2 de las 3 presiones y negativa si 

responde incorrectamente a 2 de las 3 presiones. Si el paciente no 

reconoce las vibraciones, se puede repetir la prueba en zonas más 

proximales (maléolo, tuberosidad tibial, etc.). 

C. Tacto ligero: Esta prueba también llamada (Ipswich touch Test) se 

hace si no se dispone del monofilamento o del diapasón. La prueba 

tiene un acuerdo razonable para determinar LOPS, aunque no se ha 

establecido su precisión para la predicción de úlceras en los pies. 

El paciente debe cerrar los ojos y responder de manera afirmativa si 

siente el tacto. El examinador con su dedo índice toca las puntas del 

primer, tercer y quinto dedo de los pies durante 1 - 2 segundos. De 

esta manera los LOPS son probables si no se detectan los toques en 

≥2 sitios.  
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La figura 7 representa las zonas dónde frecuentemente se realiza la prueba (21). 

 

                         
Fig. 5. Pulso arteria pedia dorsal                       Fig. 6. Pulso arteria tibial posterior 

 

 
Fig. 7. Sitios de evaluación LOPS. 

Fuente: (HEARTS-D. Geneva & World Health Organization, 2020) (21) 
 

Una vez realizada la evaluación completa, se procederá a realizar el tratamiento 

correspondiente para obtener los resultados óptimos en el paciente. Si existen 

complicaciones, será necesario referir al paciente con un especialista, los cuáles 

pueden ser médicos, nutriólogos, o cualquier otro profesional de la salud calificado 

para brindar la atención necesaria al paciente, pues éste puede necesitar más 

estudios, análisis, cuidados, atención domiciliaria, entre otros (4). 

 

2.3.3 Prevención de Pie Diabético (PD) 
 

Para evitar llegar a la instancia de úlceras en el pie diabético, o incluso la 

amputación de una extremidad, la Asociación Americana de Diabetes (ADA) en su 

página web https://diabetes.org/diabetes/foot-complications menciona seguir los 

siguientes pasos para prevenir esta complicación (27). 

1. Lavar diariamente los pies. 

2. Secar por completo y entre los dedos de los pies.  

3. Hidratar los pies y evitar humectar entre los dedos. 

4. Mantener las uñas recortadas y limar bordes afilados. 
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5. Revisar diariamente los pies, para evitar apariciones de llagas, cortes, 

ampollas, entre otros. 

6. Usar calcetines que absorban la humedad. 

7. Revisar el calzado antes de utilizarlo para evitar lesiones. 

8. Utilizar el calzado correcto y no roce los pies. 

 

En México, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en su portal web 

http://www.imss.gob.mx/salud-en-linea/pie-diabetico hace prácticamente las 

mismas recomendaciones para el cuidado de los miembros inferiores, añadiendo el 

utilizar calcetines sin resorte ni costuras (23). 

 

2.4 Fisioterapia en Diabetes (DM) y Pie diabético (PD) 

 

La Fisioterapia como es descrita a través de la World Physiotherapy, conocida 

previamente como World Confederation of Physical Therapy (WCPT), “brinda 

servicios que desarrollan, mantienen y restauran el máximo movimiento y capacidad 

funcional de las personas” (28). 

Así mismo el fisioterapeuta se encarga de ayudar a las personas a maximizar su 

calidad de vida, observando aspectos físicos, psicológicos, emocionales y sociales. 

 

En pacientes con diabetes y/o pie diabético, se deben tomar en cuenta factores al 

momento de realizar una evaluación para su tratamiento, como la deficiencia, 

limitación y restricción, sobre todo en el pie que corre riesgo de mayores 

complicaciones. 

 

Una vez realizada toda la exploración del paciente, el fisioterapeuta tendrá un punto 

de partida, para emitir un pronóstico y un plan de tratamiento basado en objetivos a 

corto, mediano y largo plazo para cumplir con el paso del tiempo y las intervenciones 

realizadas (28). 
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El servicio de atención al paciente se puede dividir en 3 niveles de atención: 

1. Prevención primaria: La fisioterapia se enfoca en mantener una actividad 

física en el paciente, logrando mantener una buena condición 

cardiopulmonar, buen retorno sanguíneo de miembros inferiores, fuerza 

muscular, arcos de movimiento completos, resistencia, elasticidad y un buen 

control metabólico. 

2. Prevención secundaria: Su tratamiento se basa en mantener una correcta 

circulación en miembros inferiores mediante ejercicios que la favorezcan, 

controlar el dolor, el uso de agentes físicos, como el láser para ayudar en la 

cicatrización de los tejidos. 

3. Prevención terciaria: Este nivel de atención se dedica sobre todo cuando el 

paciente ya ha sufrido una amputación, dónde la fisioterapia realiza una 

exploración completa postquirúrgica para determinar el tratamiento a realizar 

y tener en óptimas condiciones el muñón y las condiciones del individuo para 

un buen desarrollo en su vida cotidiana (4). 

 

Los distintos métodos de intervención para tratar el pie diabético van desde el uso 

de fármacos, especialmente antibióticos para tratar la infección presente en la 

extremidad junto a cuidados locales con desbridamiento de tejidos, desbridamiento 

quirúrgico, uso de apósitos para mantener la herida limpia, libre de contaminación 

promoviendo su cicatrización y como última opción la cirugía para amputar la 

extremidad. Por esta razón al emplear la fototerapia en el pie diabético se busca 

una alternativa para su tratamiento y recuperación de manera óptima, eficaz y con 

mejores resultados que con tratamientos convencionales (25). 

 

2.4.1 Fototerapia en el tratamiento de Diabetes (DM) y Pie 
Diabético (PD) 
 

La fototerapia, emplea el uso de fotones con irradiación no térmica, dónde su 

objetivo es la disminución de dolor, la inflamación, mejorar la reparación de tejidos 

dañados y facilitar la regeneración tisular. Aquí se utilizan fuentes coherentes de luz 
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como el láser, fuentes no coherentes de luz (lámparas o LED) y en ocasiones se 

hace uso de ambas (7). 

 

Ésta hace uso de distintas longitudes de radiación electromagnética, que se utilizan 

sobre todo para el tratamiento de la piel, tejidos blandos y articulaciones.  

La luz tiene propiedades sobre la piel, las cuáles ayudan en el tratamiento para su 

recuperación como son: 

 

• Reflexión: Onda longitudinal que no penetra la piel, sólo choca con ella, 

enviándola en otra dirección. 

• Dispersión: Onda longitudinal que penetra tejidos, propagándose dentro de 

ellos. 

• Absorción: Cantidad de energía que absorbe el tejido una vez que la energía 

se convierte en calor (29). 

 

Es importante tener en cuenta una serie de leyes de las ondas electromagnéticas 

para el uso de la fototerapia que son: 

 

• Ley del inverso del cuadrado de la distancia: Esta ley establece que la 

intensidad de una radiación electromagnética al incidir sobre una superficie 

esta en relación inversa con el cuadrado de la distancia entre el foco emisor 

y la superficie. En modo que el foco emisor se separa de la superficie de 

aplicación esta pierde energía significativamente (30). 

• Ley del coseno de Lambert: Aquí se menciona que la máxima intensidad de 

irradiación sobre una superficie se obtiene cuando el haz incide de manera 

perpendicular, ya que, si no es de esta manera por el fenómeno de reflexión, 

se “pierde” parte de la radiación y ocurre una disminución de la intensidad 

aplicada (30). 

• Ley de Bunsen-Roscoe: Establece que el producto de la intensidad por el 

tiempo de aplicación elevado a una potencia n (exponente de Schwazchild), 

es constante. Se refiere a la importancia de un mínimo de intensidad para 
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obtener efectos inversamente proporcionales con el tiempo de aplicación 

(30). 

• Ley de Grotthus-Draper: Menciona que desde el punto de vista de efectos 

biológicos solo es eficaz la radiación absorbida, por lo que se evita que haya 

reflexión en la aplicación (30). 

 

Vázquez et al. (7) expresa las longitudes de onda en el láser y LED utilizados 

frecuentemente, de los cuáles se mencionan los siguientes: 

 

• La radiación láser tiene una longitud de onda y de exposición radiante 

dependientes del comportamiento celular para poder estimular o inhibir su 

actividad. 

• Fototerapia: emplea rangos entre 390 - 1100 nm continua o pulsada. 

• LLLT para tejido superficial: entre 390 - 600 nm. 

• LLLT para tejido profundo: entre 600 - 1100 nm. 

• LLLT helio neón (He-Ne): 633 nm. 

• LLLT arseniuro de galio (GaAs): > 760 nm  

• LLLT arseniuro de galio aluminio (GaAlAs): entre 612 - 870 nm 

• En tanto los Diodos Emisores de Luz (LED), se utilizan en longitudes de onda 

inferiores, que por lo regular suelen ser de un costo más bajo y sus rangos 

de trabajo normalmente son los que se muestran a continuación: 

• Luz azul: 415 nm. 

• Luz amarilla: 570 - 600 nm. 

• Luz roja: 630 - 635 nm. 

 

Los efectos que la fototerapia genera sobre la piel dependen de la longitud de onda 

y la frecuencia de radiación electromagnética (29). Estos se dan por la energía 

luminosa absorbida que se efectúa en las capas superficiales de la dermis donde 

es aplicada la fototerapia (30). 

 



28 
 

El uso de láser de baja intensidad de potencia estimula la reparación de tejidos 

provocando efectos directos como los bioenergéticos, bioeléctricos, bioquímicos, 

bioestimulantes e inhibitorios. Además de los efectos indirectos como el analgésico 

antiinflamatorio, el trófico regenerador y el circulatorio. (30) 
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3. Justificación 

 

La diabetes es una enfermedad que, hasta cierto punto, llega a pasar inadvertida 

por los médicos, tanto generales como especialistas, lo cual provoca que se tenga 

una gran tolerancia con ella junto a sus complicaciones. 

 

Lamentablemente, al servicio de fisioterapia, por lo general los pacientes diabéticos 

acuden cuando ya existen complicaciones severas, como lo son las úlceras por pie 

diabético e incluso las amputaciones de miembros inferiores debido a una serie de 

descuidos, cambios anatómicos y falta de atención oportuna para la prevención. 

 

El tratamiento para el pie diabético se eleva debido a las complicaciones que se 

presentan y al gran equipo de trabajo multidisciplinario que se necesita para su 

atención, por ello se busca hacer que los costos de su tratamiento no sean 

excesivamente costosos y se han buscado alternativas para un tratamiento eficaz, 

seguro y que su empleo disminuya el tiempo de intervención necesaria para una 

recuperación lo más completa posible (4). 

 

El estado biopsicosocial de una persona diabética puede verse afectado debido a 

estas condiciones presentes en su vida por lo que, si se puede prevenir y tratar de 

manera oportuna las complicaciones, este factor podrá ser beneficiado (31) 

 

Debido al tamaño de población que corre el riesgo de padecer la enfermedad y las 

consecuencias en las que pueden terminar las personas diabéticas es que la 

presente revisión busca alternativas de tratamiento de las úlceras de pie diabético 

mediante la fototerapia. 
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3.1 Pregunta de investigación 

 

¿Cuál es el tipo de Fototerapia y dosificación más empleado para el tratamiento de 

úlceras diabéticas por pie diabético, y su eficacia para la cicatrización tisular en 

adultos mayores? 

 

3.2 Objetivo  

 

Identificar el tipo de Fototerapia, parámetros más utilizados y su eficacia en las 

medidas o variables de cicatrización de úlceras por pie diabético en personas 

mayores. 

 

3.2.1 Objetivos específicos  

 

1. Analizar los parámetros de Fototerapia usados para el tratamiento de las 

úlceras por pie diabético y el más frecuente.  

 

2. Reportar las técnicas de aplicación de Fototerapia empleadas. 

 

3. Describir los resultados en el tamaño de la lesión, velocidad de cicatrización, 

gravedad de las heridas, número de úlceras y variables relacionadas a la 

cicatrización tisular como tipo de exudado y lecho de la herida en el pie 

diabético tratado con Fototerapia. 
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4. Metodología 

 

Se realizó una búsqueda cualitativa sobre la literatura disponible en distintas bases 

de datos de acuerdo con la declaración Preferred Reporting Items for Systematic 

Review and Meta-Analysis (PRISMA) (32) (Anexo 1). De esta manera lo que se 

produjo fue una consulta para conocer los parámetros de dosificación de la 

fototerapia en el tratamiento de úlceras diabéticas.   

 

4.1 Criterios de elegibilidad 

 

4.1.1 Criterios de inclusión 

 

Se incluyeron las publicaciones que fueran: 

• Ensayos clínicos y/o Ensayos clínicos aleatorizados. 

• Estudios donde fueran tratados hombres y/o mujeres con Diabetes. 

• Estudios dónde la población muestra sean adultos mayores según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS). 

• Ensayos publicados entre los años 2018 - 2023. 

• Ensayos publicados en idiomas como el inglés o español. 

 

4.1.2 Criterios de exclusión 

 

Se excluyeron aquellas publicaciones que fueran: 

• Ensayos repetidos. 

• Estudios donde apliquen el tratamiento a animales. 

• Estudios donde el tratamiento sea quirúrgico. 

• Casos clínicos, revisiones sistemáticas o guías clínicas. 

• Estudios donde pacientes hayan recibido tratamiento previo con injerto de 

piel. 
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4.2 Fuentes de información 

 

Se realizó una búsqueda electrónica dentro de diversas plataformas, como 

PUBMED, ScienceDirect, BiDi y Scopus, tomando en cuenta toda la bibliografía 

disponible desde el 28/09/2022 hasta el 20/01/2023 mediante el protocolo PRISMA 

(32). 

 

4.3 Estrategia de búsqueda 

 

Para llevar a cabo la búsqueda se utilizaron términos mediante la metodología PIO 

(33), siendo éstas, las siguientes ecuaciones empleadas: 

 

En PUBMED: (“Foot Ulcer/prevention and control"[Mesh] OR "Foot 

Ulcer/rehabilitation"[Mesh] OR "Foot Ulcer/therapy"[Mesh]) AND Phototherapy [Text 

Word]. 

En esta plataforma se hizo uso de filtros como: 

• Fecha de publicación entre 2018-2023. 

• Ensayos clínicos y/o Ensayos clínicos aleatorizados. 

 

En ScienceDirect: (“Foot ulcer" AND Phototherapy). 

Para esta plataforma se usaron los filtros de: 

• Publicaciones de 2018-2023. 

• Research articles. 

 

En BiDi: "Foot ulcer" AND Phototherapy. 

Aquí se utilizaron filtros como: 

• Publicaciones de 2018-2023. 

 

En Scopus: TITLE-ABS-KEY (“foot ulcer" AND phototherapy) AND PUBYEAR > 

2017 AND PUBYEAR < 2023 AND (LIMIT-TO (DOCTYPE, "ar”)) 

Los filtros que se aplicaron son: 

• Publicaciones de 2018 - 2023. 
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• Tipo de documento (artículo). 

 

4.4 Selección de estudios 

 

Para la selección de estudios, se procedió a realizar una búsqueda en cada una de 

las bases de datos correspondientes, obteniendo los títulos y nombres de los 

autores de estos de manera alfabética, dichos datos se capturaron en una hoja de 

cálculo de Excel donde se eliminaron aquellos estudios que fueran duplicados. 

Posterior a esto se hizo un segundo filtro con la lectura de los títulos y sus 

respectivos resúmenes, descartando aquellos que no cumplieran con los criterios 

de elegibilidad previamente establecidos. 

Los artículos restantes fueron leídos en su totalidad excluyendo aquellos que no 

fueran relevantes y/o no cumplieran con los criterios de elegibilidad para finalmente 

obtener aquellos estudios para la revisión. 

 

4.5 Extracción de datos 

 

De los artículos seleccionados, se extrajeron los datos generales agrupándolos en 

una tabla, con el nombre del autor principal y el año de publicación. 

 

En cuanto a la población estudiada, se hizo una toma del tamaño de la muestra en 

cada grupo, las edades, las características iniciales de las úlceras y número de 

heridas tratadas. 

 

Respecto a la intervención, se obtuvo la modalidad de fototerapia que se aplicó, 

como por ejemplo Láser terapéutico, terapia LED, entre otras.  

Asimismo, se reportaron los parámetros utilizados (tiempo, dosis, técnica). 

 

Finalmente se recogieron los datos de los resultados que tuvo la intervención en 

velocidad, extensión de cicatrización, cantidad de heridas tratadas, número de 

heridas cerradas en su totalidad, así como la gravedad de ellas al final del 

tratamiento y los tejidos presentes durante el tratamiento. 



34 
 

4.6 Lista de datos 

 

En los artículos se utilizaron diversos tipos de Fototerapia. 

 

• Fototerapia: La fototerapia o luminoterapia se entiende como el empleo 

terapéutico de luz (34). De esta manera se realiza uso de la luz para 

tratamientos médicos (35) principalmente para problemas en la piel o en la 

salud mental.  

Dependiendo de las frecuencias de radiación empleadas, se puede trabajar 

en distintos rangos como Luz IR, UV, luz visible, entre otros (36). 

 

En los datos presentados por los artículos, se encontraron con distintas variables 

para el uso de la fototerapia en el tratamiento de la úlcera por el pie diabético, las 

cuáles fueron las siguientes: 

 

• LED: El diodo emisor de luz (LED), es una fuente de luz que está iluminado 

por el movimiento de electrones a través de un material semiconductor (37). 

 

• LLLT: La terapia con láser de baja potencia, por sus siglas en inglés Low 

Level Laser (Light) Therapy, se refiere al uso de fotones en una irradiación 

no térmica para alterar la actividad biológica. Hace uso de láseres o diodos 

emisores de luz para principales aplicaciones médicas, como reducción de 

dolor e inflamación, aumento de reparación de tejidos, entre otros (38). Esta 

luz trabaja dentro del espectro electromagnético. mientras que la emisión 

estimulada de radiación es la estimulación de los electrones dentro de un 

átomo, cuando estos pasan a una fase excitada desde su estado de reposo 

(39). 

 

• Luz polarizada: Hace uso de luz polarizada de espectro visible para 

diferentes aplicaciones clínicas, con capacidad de profundización sobre la 
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piel con hasta 5 cm, alcanzando los tejidos más profundos implicados en la 

cicatrización de heridas (40). 

 

• Bio Modulación fluorescente: Consiste en el uso de luz azul, la cual activa un 

hidrogel de fotoconvertidor tópico con cromóforos especializados. (moléculas 

capaces de ser excitadas a ciertas longitudes de onda), de tal manera que 

generan fluorescencia (41). 

 

• Clasificación Universidad de Texas: Sistema que crea una matriz de 16 

cuadrados. utilizando parcialmente la profundidad (grado) y parcialmente la 

presencia de isquemia y / o infección (etapa) para evaluar la úlcera del pie 

con la diabetes del paciente (26) (Tabla 1). 
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Tabla 1: Clasificación Universidad de Texas. 

Grado 

1A 

Ulceración superficial, no infectada, no isquémica. 

Grado 

1B 

Ulceración superficial, infectada, no isquémica. 

Grado 

1C 

Ulceración superficial, no infectada, isquémica. 

Grado 

1D 

Ulceración superficial, infectada e isquémica. 

Grado 

2A 

Úlcera que penetra hasta la cápsula o hueso, no infectada, no isquémica.  

Grado 

2B 

Úlcera que penetra hasta la cápsula o hueso, infectada, no isquémica. 

Grado 

2C 

Úlcera que penetra hasta la cápsula o hueso, no infectada, isquémica. 

Grado 

2D 

Úlcera que penetra hasta la cápsula o hueso, infectada e isquémica. 

Grado 

3A 

Úlcera que penetra hasta hueso o un absceso profundo, no infectada, no 

isquémica. 

Grado 

3B 

Úlcera que penetra hasta hueso o un absceso profundo, infectada, no 

isquémica. 

Grado 

3C 

Úlcera que penetra hasta hueso o un absceso profundo, no infectada, 

isquémica. 

Grado 

3D 

Úlcera que penetra hasta hueso o un absceso profundo, infectada e 

isquémica. 
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• Cuidados de la herida: Es un proceso complejo donde intervienen varios 

procesos celulares y moleculares, que, a pesar de su complejidad para el 

entendimiento, para su estudio se han dividido en 3 fases, la fase inflamatoria 

(3 a 6 días), la proliferación (4 a 14 días) y la fase de remodelación (día 8 a 

1 año) (42). Inicialmente todas las heridas crónicas deben ser tratadas con el 

principio TIME (43). 

El objetivo de este concepto es brindar una guía práctica para el tratamiento 

de heridas crónicas. 

T: Desbridamiento de Tejidos.  

I: Control de la inflamación y de la infección. 

M: Control del exudado. 

E: Estimulación de bordes epiteliales (44). 

 

• Tamaño de heridas: Uno de los métodos más utilizados en el ámbito clínico, 

su objetivo es valorar la disminución de las propiedades de la herida. En la 

mayoría de los casos se hace una medición del largo por el ancho de la herida 

para obtener un área promedio (45). 

 

• Número de heridas: Cantidad de heridas tratadas con los distintos métodos 

de tratamiento. 
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4.7 Calidad Metodológica 

 

Para este trabajo, se realizó una revisión en la calidad metodológica de los artículos, 

mediante la Escala Physiotherapy Evidence Database en español (PEDro- español) 

(46) (Anexo 2), dicha escala valora la calidad metodológica de los ensayos clínicos 

mediante los siguientes ítems: 1.- Criterios de selección especificados, 2.- 

Asignación aleatoria de sujetos, 3.- Asignación oculta de los sujetos, 4.- 

Homogeneidad de los grupos inicialmente, 5.- Cegamiento de los sujetos, 6.- 

Cegamiento de los terapeutas, 7.- Cegamiento de los evaluadores, 8.- Resultados 

del más del 85% de los sujetos iniciales, 9.- Resultados de todos los sujetos por 

intención de tratamiento, 10.- Comparaciones estadísticas entre grupos, 11.- 

Medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave. 

 

Se debe hacer mención que el primer ítem no es utilizado para el cálculo en la 

puntuación de la escala, ya que este está relacionado con la validez externa del 

ensayo (su aplicabilidad). La puntuación de cada ítem se califica como ausente (0 - 

cero) o presente (1 - uno) si el ensayo cumple con el criterio a evaluar, siendo 10 

puntos la puntuación máxima (47). 

 

Hay que tener en consideración su nivel de calidad en evidencia científica como 

baja si obtiene puntuación por debajo de 4, moderada si se obtiene 4-5, buena si 

existe puntuación de 6-8 y excelente si obtiene una puntuación final de 9-10 (48). 
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5. Resultados 

 

5.1 Selección de estudios 

 

La búsqueda inicial del proyecto arrojó 31 artículos totales en las diferentes bases 

de datos consultadas. 

De estos artículos, 6 eran de PubMed, 7 en ScienceDirect, 6 en BiDi y 12 en la base 

de datos Scopus. Durante este análisis realizando una base de datos se eliminaron 

5 artículos por duplicación, de tal manera que se hizo la lectura de título y resumen 

de los 26 restantes.  

 

Posterior a la lectura realizada se descartaron 5 por no estar relacionados con el 

tema de investigación, quedando 21 artículos, los cuales fueron sometidos a otro 

filtro de lectura completa, dónde se eliminaron 2 que no se pudieron recuperar, 6 

por ser otro tipo de estudio y 7 por no cumplir con el criterio de la población objetivo.  

Finalmente, se conservaron los 6 artículos, como parte de la actual revisión. Dicho 

proceso se puede observar en el Cuadro 1 
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Cuadro 1. Esquema PRISMA del proceso de selección de estudios. 
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5.2 Características de los estudios y Tabla de Resultados 

 

Estos resultados fueron publicados entre los años 2018 y 2021. De los estudios 

presentes, 2 fueron publicados en el año 2018 (49), (54), 3 en el año 2019 (50), (51), 

(52) y 1 en el año 2021 (53). 

 

En los 6 estudios seleccionados hubo un total de 139 participantes, dentro de los 

cuales 89 fueron tratados con algún tipo de Fototerapia, 15 estuvieron en 

tratamiento con algún otro tipo de tratamiento (ondas de choque) y 35 formaron 

parte del grupo control (tratados únicamente con cuidados básicos de la herida). 

 

En cuanto a la edad de los participantes, los estudios tratan con personas de rangos 

entre 55 - 73 años (49), 53 - 81 años (50), 55 - 65 años (51), 57 - 80 años (54), uno 

hizo el estudio con personas entre 42 - 76 años (52) y uno más trabajo con el rango 

más distante entre edades que fue de entre 38 - 88 años (53). 
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Tabla 2 Resultados de los estudios 

Autor/ año Población con 
úlceras 
diabéticas. 

Intervención Parámetros  Características de 
las heridas 

Resultados 

(López-
Delis et al., 
2018) (49)  

15 personas con 
heridas en MMII 
divididas en 3 
grupos:  
 

G1= 5 personas, 
edad: 61.8 ± 11 
años.  
 

G2(control)= 5 
personas, edad 
62.6 ± 8.52 
años.  
 

G3= 5 personas, 
edad 55.4 ± 10.3 
años.  

G1: Tratamiento con 
enfermeras, aplicación 
de látex con terapia 
circuito LED.  
 

G2: Tratamiento 
ambulatorio con 
apósitos de alginato 
de plata.  
 

G3: Autotratamiento 
en casa con látex y 
circuito LED. 
  

Terapia Luz LED roja, 
por 35 minutos.  

15 heridas 
tratadas.  
 
No se especifica 
la gravedad de las 
heridas.  

Mejora en la 
cicatrización 
tisular.  

(Moraes 
Vitoriano et 
al., 2019) 
(50)  

12 personas con 
úlceras 
diabéticas en 2 
grupos: A 
BLaser, edad: 59 
±6.2 años y 
BLED 64 ± 17.3 
años  

Grupo Laser: Láser 
diodo galio-aluminio-
arseniuro (GaAIAs), 
10 sesiones 

 

Grupo LED por 10 
sesiones.  

Terapia Láser Ga AI-
As 839 nm, 30 mW, 
0.25 W/cm2, onda 
continua, 2 sesiones 
por semana durante 
10 sesiones. 
 

Lesiones en 
estadio A 
(clasificación 
heridas 
Universidad de 
Texas) 
12 úlceras 
tratadas. 

Aceleración en el 
proceso de 
reparación tisular 
 

Mejora significativa 
en Láser en 
comparación al 
LED. 
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Terapia Luz LED, 850 
nm, 48 mW, 0.20 
W/cm2, onda 
continua, 2 sesiones 
por semana durante 
10 sesiones. 
  

.  

(Mohamed 
et al., 2019) 
(51)  

45 personas de 
55-65 años, 
divididos en 3 
grupos (15/por 
cada grupo). 
 

GC: recibió 
cuidados 
tradicionales.  
 

G1 recibió ondas 
de choque y 
cuidados de la 
herida.  
 

G2 recibió 
terapia de luz 
polarizada y 
cuidados de la 
herida.  

En el GC se aplicaron 
cuidados en la herida.  
 

En G1 se hizo cuidado 
tradicional de la herida 
más el uso de ondas 
de choque durante 8 
sesiones.  
 

En G2 se aplicó 
cuidados de la herida 
más terapia de luz 
polarizada con 
Bioptron Pro-1 Clase ll 
(Suiza) por 8 
semanas.  

Uso de Luz 
polarizada de 
longitud de onda 
entre 480-3400 nm, 
sin hacer contacto 
sobre herida o 
bordes, con un 
polarizado de >95%, 
40 mW/cm2, se 
aplicó 3 veces al día, 
5 días a la semana  

Área de herida 
mayor a1cm2 y 
menor a 10cm2. 
 

Úlceras grado 2A 
Escala Texas. 
 

45 úlceras 
tratadas. 

Mejora de 
cicatrización tisular 
en el G2 que en el 
G1. 
 
Mejora en 
cicatrización de los 
grupos de 
intervención 1 y 2 
en comparación al 
GC  
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(Rosa et 
al., 2019) 
(52)  

15 personas 
tratadas con 
edad promedio 
de 60 años en 3 
grupos:   
 

G1: 5 personas.  
 

G2(GC) 5 
personas.  
 

G3: 5 personas.  

G1: Desbridamiento 
de heridas. Aplicación 
de sistema RAPHA y 
cuidados de herida 
con biomembrana 
látex natural. 
(Cuidados realizados 
por enfermeras) 
 

GC: Se aplica apósitos 
de espuma de plata, 
(Cuidados realizados 
por enfermeras) 
 

G3: Aplicación de 
sistema RAPHA 
(Autotratamiento) 
 

 

.  

Terapia de Luz LED 
roja, 636 nm, 
potencia de 1800 
mW, 25J/cm2, pulsos 
secuenciales durante 
35 min.  

25 úlceras 
tratadas. 
 

Heridas en 
estadio 1A (60%), 
Úlceras en estado 
2A (26.7%) y 1B 
(13.3%) según 
Escala de Texas. 

Mejora en 
cicatrización de G1 
y G3 en 
comparación al G2 

 

En un periodo de 6 
semanas: 
77% y 77.2% de 
recuperación en el 
tejido de G1 y G3 
respectivamente (p 
< 0.001). 
66.7% para el GC. 
(p = 0.006). 
 

Porcentaje de 
tejido no viable 
después de 6 
semanas: 
G1: 4.9% 

GC: 74.7% 

G3: 23.1% 

 

Después de 4 
semanas el tejido 
de granulación fue: 
G1: 49.4 

GC: 28.3 

G3: 32.1 
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5 úlceras 
recuperadas en su 
totalidad (2 en G1, 
2 en G3 y 1 en 
GC).  

(Haze et 
al., 2021) 
(53) 

20 personas 
tratadas con 
media de edad 
de 63 años.  
 

2 grupos de 10 
personas cada 
uno, un grupo 
tratado de 
manera estándar 
y el otro con 
terapia de láser  

En el grupo control se 
hacen cuidados de la 
herida.  
 

En grupo de terapia 
láser se aplica 
dispositivo de láser Ga 
AI-As. 
  

Uso de Láser Ga AI-
As de 808 nm, 250 
mW pulsado al 33% 
8.8J/cm2 durante 8 
min por área tratada. 
  

Tiempo de 
tratamiento entre 
1 y 12 semanas. 
 

Úlceras mayores 
a 3cm2. 
 
2 úlceras grado 
2A y 18 grado 3A 
Escala Texas.  

Mejora de 
cicatrización con 
terapia láser 
 

Promedio cierre de 
heridas después 
del tratamiento: 
GC 16.7%: 
GL: 84.6% 

(Romanelli 
et al., 2018) 
(54) 

32 pacientes con 
edad promedio 
de 69.2 años 

Se aplicó un gel 
cromóforo sobre la 
superficie ulcerada 
junto con un LED azul 
activador. 
 

  

Biomodulación 
fluorescente con 
parámetro entre 440 - 
460 nm, densidad de 
potencia entre 55 - 
129 mW/cm2, a 5 cm 
de distancia de la 
herida.  

1 - 24 semanas de 
tratamiento. 
 

14 heridas 1A y 18 
2A Escala Texas. 
 

Promedio del 
tamaño de la 
herida: 3.03cm2  

Días promedio de 
tratamiento para 
su recuperación: 
41.3. 
 

50% de las 
personas tuvieron 
un cierre de herida 
al 100% 

G1: Grupo 1. G2: Grupo 2. G3: Grupo 3. GC: Grupo control. GL: Grupo láser. RAPHA: Sistema móvil de neoformación de tejidos 
basados en fototerapia LED. nm: nanómetros. mW/cm2: mili Watts sobre centímetro cuadrado. J/cm2: Joules sobre centímetro 
cuadrado
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5.3 Calidad Metodológica 

 

Se hizo un análisis a los artículos de manera cualitativa y dicotómica, con 

calificaciones de “SI” y “NO” haciendo uso de puntuación en la Escala PEDro 

Español (46). 

 

Una vez hecho este análisis a los 6 artículos para la revisión, se obtuvo un promedio 

de 6 ± 1.79, siendo el rango de 4 (54) a 10 puntos. La calidad de los estudios en 

general es buena de acuerdo con la puntuación obtenida. Teniendo de esta manera, 

3 artículos de calidad moderada y 3 de calidad buena. 

 

Cuadro 2. Evaluación Calidad Metodológica 

 

1.- Criterios de selección especificados, 2.- Asignación aleatoria de sujetos, 3.- Asignación oculta de los sujetos, 4.- 

Homogeneidad de los grupos inicialmente, 5.- Cegamiento de los sujetos, 6.- Cegamiento de los terapeutas, 7.- Cegamiento 

de los evaluadores, 8.- Resultados del más del 85% de los sujetos iniciales, 9.- Resultados de todos los sujetos por intención 

de tratamiento, 10.- Comparaciones estadísticas entre grupos, 11.- Medidas puntuales y de variabilidad para al menos un 

resultado clave. 

 

5.4 Resultados de estudios individuales  
 

De los artículos incluidos en la presente revisión, se reportaron aquellos grupos que 

recibieron algún tipo de intervención con fototerapia y aquellos que solo formaron 

parte del grupo control, los cuales se menciona que recibieron cuidados básicos de 

la herida en cada uno de los estudios correspondientes. 
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De esta manera, los estudios tuvieron diferentes grupos de intervención y de 

muestra, los cuáles se explican a continuación. 

 

1. López-Delis et al. (49) tuvo como objetivo demostrar la ventaja del uso de 

membrana natural de látex y luz LED (Sistema RAPHA) en la cicatrización 

de úlceras. El estudio se conformó por 15 participantes divididos en 3 grupos 

de 5 personas cada uno, el G1 y G3 recibieron tratamiento con la membrana 

y LED, en clínica de cuidados ambulatorios y en su domicilio 

respectivamente, mientras que el G2 fue el grupo control tratado en su 

domicilio. La membrana fue extraída de árboles Hevea, la cual pasó por 

procesos para ser utilizada, mientras que el LED es un circuito que consta de 

2 módulos, uno de control y uno LED, que contiene 30 luces monocromáticas 

el cual contiene un temporizador para el tiempo de tratamiento y al finalizar 

produce un sonido que alerta el término del tratamiento. Se llevó a cabo por 

30 días, en los días 1, 15 y 30 se tomaron muestras de la zona tratada para 

comparar la formación de especies reactivas de oxígeno (ROS) y la 

cicatrización de tejidos. Del día 1 al 15 no se notaron cambios significativos 

en ninguno de los 3 grupos, fue hasta el día 30 que los resultados arrojaron 

una disminución de ROS en las heridas y una mejora en la cicatrización tanto 

en el G1 como en el G3, además de haber producido un mejor y buen 

desbridamiento y aceleración del proceso de curación en comparación con 

procedimientos estándar. 

 

2. Moraes Vitoriano et al. (50) tuvo como objetivo el comparar el uso de la 

terapia de Láser Terapéutico (GaAlAs) con el uso de la terapia de Luz LED, 

en dicho estudió se dividió a la población muestra en 2 grupos de 6 

integrantes cada uno, para el uso del Láser (GaAlAs) se utilizó un parámetro 

de 830 nm, 0.25 W/cm2, 30 mW, 28 segundos por punto de aplicación, con 

un promedio de 3.3 puntos de aplicación, hasta completar  mientras que para 

el uso de la Luz LED se aplicó un parámetro de 850 nm, 0.20 W/cm2, 48mW, 

22 segundos por punto de aplicación , con un promedio de aplicación de 6.15 
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puntos. El tratamiento constó de 10 sesiones (2 por semana) en cada uno. 

Como resultado, ambos métodos obtuvieron mejoras en la cicatrización del 

tejido, de manera más significativa en el grupo Láser con el 81.17%, que con 

el LED 62.26%, en la reducción del tamaño de la herida, el Láser 79.55% (p= 

0.002), LED 55.86% (p= 0.006) y la evolución en los grados de clasificación 

de la Escala Texas, de 1 a 0 en 8 de sus 12 participantes, los 4 restantes 

igual presentaron una mejora, pero no lo suficiente para llegar a 0 después 

de la sesión número 10.  

 

3. Mohamed et al. (51) tuvo como objetivo, investigar la respuesta de la 

Interleucina 6 (IL 6) y el área de superficie en las heridas crónicas de pie 

diabético, entre las ondas de choque y el uso de la Luz Polarizada. 45 

personas estuvieron involucradas en este estudio, divididas en 3 grupos de 

15 personas cada uno, un grupo de intervención con Ondas de choque (GA), 

uno con uso de Luz Polarizada (GB) y el último siendo el grupo control (GC). 

Todos los grupos recibieron tratamiento de cuidado de las heridas tradicional. 

El GA recibió Ondas de choque 1 sesión por semana con una frecuencia de 

500 pulsos por cm2 a una densidad de 0,1 mJ/mm2, directo sobre la úlcera 

y sus bordes. Se aplicó el tratamiento por 3 minutos, así durante 8 semanas. 

El GB utilizó un dispositivo bioptron Pro-1 Clase ll (Suiza), con el que aplicó 

el tratamiento de la luz polarizada de 480 - 3400 nm a 10 cm de distancia de 

la herida, con una polarización >95%, 40 mW/cm2, el tratamiento duró 8 

minutos, aplicando 3 veces por día laborable tras día por 8 semanas. Las 

mediciones del área a tratar se realizaron antes y después de los 

tratamientos. De igual manera, se hizo extracción de sangre a los sujetos 

para realizar la prueba ELISA y determinar los niveles de IL-6 en el cuerpo. 

Los resultados arrojaron una diferencia significativa entre sujetos (p= 0.0001) 

y una más entre los efectos del tratamiento por tiempo (p= 0.0001) con el uso 

de los tratamientos aplicados en los Grupos A y B en comparación con el 

GC.  
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Así mismo, al comparar los grupos A y B entre sí, se encontró una diferencia 

significativa (p= 0.006) en la medición de la IL-6 y de (p= 0.044) en el área 

de la herida a favor del uso de la Luz Polarizada (GB). Esto demostró que el 

uso de estos tipos de terapias resulta muy favorable para la reducción del 

área de la herida y en los niveles de IL-6 una vez culminado el tratamiento. 

El estudio menciona que a pesar de que ambos son buenos para su 

tratamiento, el uso de la Luz Polarizada tiene un éxito progresivo que la 

terapia de Ondas de Choque.  

 

4. Rosa et al. (52) analiza los efectos del sistema RAPHA, el cual emplea el uso 

de Luz LED roja y una biomembrana natural de látex en el tratamiento de 

úlceras por pie diabético, dividiendo a la población (15 participantes) en 3 

grupos (Gl, Gll, Glll) brindando tratamiento durante 6 semanas. Se midió el 

porcentaje de cierre en las heridas de las úlceras y la calidad del tejido 

cicatrizado. El 60% de las heridas estaban clasificadas como A1, el 26.7% 

como A2 y 13.3% B1. 

Se aplicó el sistema RAPHA en el Gl en casa diariamente, con visita de una 

enfermera 2 veces por semana, además de los cuidados de la herida básicos, 

el grupo control (Gll) recibió cuidados de la herida solamente, hechos por una 

enfermera 2 veces por semana y el Glll se auto aplicó el sistema RAPHA en 

casa diariamente, junto a los cuidados de la herida, con chequeos en el 

hospital cada 2 semanas. La luz LED aplicada contenía una placa con 30 

LEDs, las cuales emiten longitudes de onda de 636 nm con una potencia de 

1800 mW, con densidad de 25 J/cm2 durante 35 minutos.  

La media de curación de las heridas en los tres grupos fue de 77.0% Gl, 

51.4% Gll y 80% Glll. El porcentaje del cierre de la herida al finalizar la sexta 

semana fue de 77.0% para el Gl, de 66.7% el Gll y de 77.2% el Glll, 

mostrando que el uso de la terapia LED fue benéfico para los grupos Gl y Glll 

(p= 0.001), A pesar de que tuvo casi un 10% de diferencia en cuanto al 

resultado, podemos decir que el Gll obtuvo resultados favorables de igual 

manera (p= 0.006). En cuanto a la calidad del tejido granulado y su porcentaje 
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del tejido no viable, solo en los grupos Gl y Glll se mostró un buen progreso 

en cada semana de tratamiento, en los que se encontró un aumento en el 

tejido de granulación en Gl y Glll de 49.4 (p < 0.05) y 32.1 (p > 0.05),  un 

porcentaje de 4.9% y 23.1% en Gl y Glll respectivamente de tejido no viable, 

caso contrario con el Gll, pues tuvo una calidad del tejido de granulación 28.3 

después de la sexta semana y un porcentaje elevado de tejido no viable, 

74.7% (p < 0.05) ya que éste sólo tuvo progreso hasta la cuarta semana de 

tratamiento.  

 

5. Haze et al. (53) buscó evaluar la seguridad y eficacia de la aplicación de 

fotobiomodulación en casa para el tratamiento de úlceras por pie diabético, 

estudiando el porcentaje del cierre de heridas y los eventos adversos que 

este tratamiento pudiera causar. Se obtuvo una muestra de 21 sujetos 

inicialmente, pero 1 de ellos decidió abandonar el estudio antes de empezar 

su tratamiento, dejando una muestra final de 20 sujetos, divididos en 2 grupos 

de 10 sujetos cada uno, un grupo de intervención (GI) y un grupo control (GC) 

con úlceras 2A y 3A según la Clasificación de Texas. Ambos grupos fueron 

tratados con los cuidados básicos de las heridas, mientras que al GI se le 

aplicó láser terapéutico (GaAlAs) con un parámetro de 808 nm, 250 mW, 8.8 

J/cm2 de manera pulsada al 33% por 8 minutos. Estos tratamientos fueron 

realizados diariamente durante un periodo hasta el cierre de la herida o de 

12 semanas. Las mediciones del área se hicieron a través de los bordes 

midiendo el borde más ancho y largo multiplicándose para sacar el área en 

cm2. Al finalizar el tratamiento se demostró un cierre de la herida en promedio 

84.6% para el GI y de 16.7% en el GC. Finalmente 7 de 10 participantes del 

GI obtuvieron cierre de heridas de más del 90%, mientras que en el GC solo 

1 de 10 logró lo mismo. La cicatrización total se logró en 5 de 10 sujetos en 

el GI y solo 1 de 10 en el GC. En el estudio ocurrieron 13 efectos adversos 

(EA) en 8 de los 20 sujetos de los cuales 7 fueron graves (SEA) ocurridos en 

6 participantes. Cabe mencionar que ninguno de estos efectos se consideró 

relacionado al dispositivo utilizado. Estos efectos causaron una muerte (En 
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GC), 6 hospitalizaciones donde 2 terminaron en amputaciones (GC), 1 

deterioro de herida que no causó amputación (GI), una oclusión de vasos 

que necesito cateterismo (GC), hospitalización general no relacionado con la 

herida tratada en 2 personas (GI). Los otros efectos se debieron a infección 

de 3 sujetos del GC y 1 del GI, isquemia en un sujeto del GI y sensación de 

ardor y quemazón en un sujeto del GI. De esta manera se registró que el 

número total de EA y SEA fue de 2 y 3 para el GI y de 4 y 4 para el GC. 

 

6. Romanelli et al. (54) se planteó como objetivo confirmar la eficacia y 

seguridad del uso de fotobiomodulación fluorescente en 32 pacientes con 

úlceras por pie diabético. Para el tratamiento de este tipo se hizo uso de un 

gel foto convertidor y una lámpara de luz LED azul, el cual se colocó con un 

parámetro de entre 440 - 460 nm, con densidad de potencia entre 55 - 129 

mW/cm2 durante 5 minutos sobre la herida a una distancia de 5cm. 

Transcurrido el tiempo de aplicación, el gel pasaba de un color anaranjado a 

uno transparente rosa, lo que indicaba el final de ésta y se retiraba con 

solución salina para poder continuar con los cuidados de herida y su 

protección para evitar el contacto con el exterior, ya que el tratamiento del 

dispositivo LED se realizaba cada 15 días. Las heridas fueron clasificadas 

mediante la Escala de Texas, de las cuáles, 14 fueron clasificadas como A1 

y 18 como A2, el tamaño promedio de la herida fue de 3.03 ± 1.60 cm2. El 

estudio se llevó a cabo hasta que la herida sanara o un máximo de 24 

semanas de tratamiento, los resultados mostraron que en promedio las 

heridas cerraron en 41.3 días, también demostró un cierre en el tamaño de 

heridas en un 78.1% (p= 0.001), 4 úlceras (12.5%) no tuvieron respuesta al 

tratamiento. Un análisis posterior de las úlceras que sí respondieron al 

tratamiento mostró un 83.8% de reducción del tamaño de la herida después 

de la semana 10. Al final del estudio resultó que 16 pacientes (50%) 

obtuvieron un cierre de la herida del 100%. De igual manera se mostró que 

existe gran seguridad y facilidad en la aplicación de este tipo de tratamiento, 

ya que solo se reportó una infección en la herida, que no se consideró 
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relacionado con el tratamiento del estudio, lo cual confirma este uso para el 

potencial cierre de heridas. 

 

5.5 Síntesis de los artículos 
  

Sobre los estudios, 4 artículos hacen uso de la terapia de Luz LED (49, 50, 52, 54), 

dónde cada uno aplica un parámetro distinto para sus tratamientos. Este tipo de 

tratamiento fue aplicado a 58 participantes. 

 

Otros 2 estudios (50, 53), hacen uso del Láser terapéutico (GaAlAs), aunque no 

aplican el mismo parámetro de tratamiento, un total de 16 participantes recibieron 

este tratamiento. 

De tal manera solo 1 artículo hace uso de Luz Polarizada como parte de su estudio 

(51). Este tratamiento se aplicó en 15 participantes. 

 

El resto de los participantes formaron parte de los grupos control, teniendo a 35 

personas en este grupo. Los estudios mencionan que, aquellos que estuvieron en 

esta parte de la investigación, fueron tratados con los cuidados básicos de una 

herida. 

 

5.5.1 Acerca de los parámetros usados 
 

El tipo de fototerapia más empleado en los estudios fue la luz LED, seguido del láser 

GaAlAs y por último la luz polarizada. 

 

La luz LED fue el método más empleado, siendo utilizada en 4 estudios, de los 

cuales 3 usaron LED roja (49, 50, 52), 1 usó LED azul (54), seguido de 2 estudios 

que utilizaron láser GaAlAs (50, 53) y 1 más la luz polarizada (51).  

A pesar de haber sido el LED rojo más utilizado (49, 50, 52), los parámetros no 

fueron los mismos, ya que se usaron longitudes de onda desde 636 nm hasta 850 
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nm, con densidades de potencia desde 48 hasta los 1800 mW, durante un tiempo 

aproximado de 30 - 35 minutos. 

 

El uso de láser GaAlAs (50, 53) tuvo parámetros más cercanos entre sí, en los 

cuales se aplicaron longitudes de onda entre 808 y 839 nm, con densidad de 

potencia de 60 hasta 250 mW con un tiempo máximo de 8 minutos de tratamiento  

 

La luz LED azul (54) fue utilizada en con parámetro entre 440 - 460 nm, densidad 

de potencia entre 55 - 129 mW durante un tiempo de 5 minutos. 

 

Mientras que la luz polarizada (51) usó longitudes de onda entre 480 - 3400 nm, con 

densidad de potencia de 40 mW y un polarizado >95% por 8 minutos. 

 

5.5.2 Acerca de las técnicas de aplicación 
 

Las técnicas de aplicación variaron según el estado de la herida y el tipo de 

fototerapia empleada. En algunos estudios (49, 50, 52, 53) la fototerapia empleada 

se realizó directamente sobre la herida o sus bordes, cuidando el equipo antes y 

después de cada sesión para evitar infecciones, mientras que 2 estudios realizaron 

la aplicación a una distancia de 10 y 5 cm respectivamente (51, 54). 

 

Cabe mencionar que todos los artículos hacen mención del uso de lentes 

protectores tanto para el paciente como para la persona calificada a la aplicación 

del tratamiento. 

 

5.5.3 Acerca del número, tamaño, gravedad, cierre de heridas y 
variables en la cicatrización. 
 

En conjunto de los 6 artículos, se trataron 149 úlceras por pie diabético, López et al 

(49) trataron 15, Moraes et al. (50) trató 12, Mohamed et al. (51) trataron 45 heridas, 

Rosa et al. (52) trató 25, Haze et al. (53) trató 20 úlceras y por último Romanelli et 
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al. (54) incluyó a 32 heridas en su estudio. De las úlceras tratadas, 99 fueron 

sometidas a la aplicación de fototerapia, distribuidas de la siguiente manera: 

López et al. 10, Moraes et al. 12, Mohamed et al. 15, Rosa et al. 20, Haze et al. 10 

y Romanelli et al. 32. 

 

El tamaño promedio de heridas vario en cada artículo, desde 1.45 ± 1.52 cm2 (50) 

hasta más de 10cm2 (53) al inicio de los tratamientos, concluyendo en un tamaño 

promedio de 1.5 ± 2.4 (53) hasta 0.36 ± 0.50 (50) al final de estos.  

En cuanto a la gravedad de las heridas al inicio y final del tratamiento, hubo estudios 

donde se trataron heridas en estadio 1A (50, 52, 54), 2A (51, 53, 54), 1B (52) Y 3A 

(53). Al finalizar los estudios arrojaron resultados dónde algunos habían logrado una 

cicatrización completa y otros solo lograron reducir la gravedad de la herida. 

El promedio del cierre de heridas también fue muy variable dependiendo el estudio, 

el cual fue desde un 50% (54) hasta un 81.17% (50), donde se debe tomar en cuenta 

que también las heridas estaban clasificadas con distintos grados, por lo que se 

pueden atribuir distintos promedios de cierre debido a la complejidad de las úlceras. 

 

La mayoría de los artículos concuerda con que existe una disminución de la 

inflamación, ya que 4 de ellos lo comentan (49, 50, 51, 54), de igual manera todos 

coinciden en que el uso de la fototerapia en las úlceras por pie diabético ayuda en 

la aceleración del proceso de curación en la proliferación, migración y producción 

de fibras de colágeno, Rosa et al. (52) comenta que también llega a haber 

angiogénesis. Finalmente, algunos de los artículos hacen mención de que hay una 

disminución de apoptosis y que el uso de la fototerapia ayuda a que el 

desbridamiento de las heridas sea más sencillo. 
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6. Discusión 

 

Los artículos incluidos en la revisión coinciden en su totalidad con el beneficio y la 

seguridad de aplicación que tiene la fototerapia para el tratamiento de úlceras por 

pie diabético, así como la mejoría en cicatrización de los tejidos en pacientes con 

esta afección. 

 

En cuanto a los parámetros usados, se puede decir que el uso de la fototerapia LED 

roja (49, 50, 52) entre 636 - 850 nm de longitud de onda debido a la radiación de la 

luz dentro del espectro electromagnético, seguido de láser terapéutico GaAlAs de 

808 y 839 nm (53, 50) son los más empleados, principalmente porque se cuenta 

con más información y conocimiento para el uso de estos, añadiendo que los 

aparatos de LED son más económicos para su adquisición.  

Con relación a las técnicas de aplicación en los estudios aquel que tuvo mayor 

eficacia para la cicatrización es el que aplicó el tratamiento directo sobre la piel o en 

bordes de la herida con láser GaAlAs de 808 nm, 250 mW, 8.8 J/cm2 de manera 

pulsada al 33% por 8 minutos (53). Esto se puede atribuir a algunas de las leyes de 

fototerapia como la Ley del inverso del cuadrado de la distancia, la cual habla que 

en medida que se separa al foco emisor de la superficie de tratamiento este pierde 

significativamente su energía. Otra más como la Ley de Bunsen-Roscoe, donde 

refiere la importancia de un mínimo de intensidad para obtener efectos y que esta 

intensidad este en relación inversamente proporcional con el tiempo de aplicación 

para obtener los efectos deseados (30). 

En cuanto al porcentaje en el cierre de heridas o disminución de gravedad de estas, 

algunas de las publicaciones obtuvieron resultados en la recuperación desde el 50% 

(54) hasta más del 80% de cierre (53). Esto puede tener relación con la técnica de 

aplicación sobre la herida, la frecuencia y parámetros del tratamiento, un ejemplo 

es Romanelli et al. (54) que en su estudio colocó LED azul entre 440 - 460 nm, con 

densidad de potencia entre 55 - 129 mW/cm2 durante 5 minutos sobre la herida a 

una distancia de 5cm cada 15 días por 24 semanas, mientras Haze et al. (53) utilizó 

láser terapéutico GaAlAs de 808 nm, 250 mW, 8.8 J/cm2 de manera pulsada al 33% 
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por 8 minutos 6 veces por semana durante un periodo de 12 semanas 

aproximadamente, logrando obtener un mayor porcentaje en el cierre de heridas 

con una técnica directa sobre la úlcera y sus bordes, junto a un parámetro de mayor 

intensidad con menor tiempo de aplicación y un mayor número de sesiones para 

favorecer al lecho de la herida. 

Esto sin hacer omisión al tratamiento convencional brindado a los participantes, ya 

que al haber tratamientos realizados en clínicas y en algunos domicilios de los 

participantes se desconoce si los cuidados realizados fueron aplicados de manera 

correcta por alguien capacitado, por lo que es importante tomar esta variable en 

cuenta como posible factor que influyó en la recuperación de las heridas. 

Estos resultados sobre la cicatrización observados en diversos estudios se 

correlacionan con lo reportado en la literatura sobre los efectos biológicos de la 

fototerapia como el favorecer la formación de tejidos de granulación para una mayor 

recuperación en las heridas (50, 51, 52, 53) así como en la eliminación de tejido no 

viable, ayudando a la realización de una debridación más efectiva, segura y sencilla 

por parte del personal de salud (49, 52, 53). 

El uso de este tipo de aparatos para su tratamiento trae beneficios tanto para los 

pacientes como para el personal de la salud y las instituciones dedicadas a brindar 

este tipo de servicio, ya que puede favorecer a una recuperación más rápida y de 

menor costo, comparado con los tratamientos convencionales actuales. 

Si bien el objetivo de esta revisión es identificar y analizar los parámetros más 

empleados de fototerapia en úlceras de pie diabético, es de suma importancia que 

el personal de salud haga una completa y extensa evaluación al paciente para 

determinar si es apto para recibir este tipo de tratamiento y hacer el correcto uso de 

la fototerapia con base a estudios previos y su práctica clínica.  

De esta manera, conociendo los aportes y las mejoras que este tipo de tratamiento 

puede llevar a cabo en los pacientes, se externa a seguir realizando revisiones o 

estudios en un futuro, para conocer y entender más a fondo el beneficio de esta. Así 

como el uso de nuevos aparatos y/o parámetros para mejorar aún más el 

tratamiento sobre las personas con este tipo de afecciones. 
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7. Conclusiones 

 

De acuerdo con la literatura de la presente revisión, existen diversas formas de tratar 

las úlceras por pie diabético en el adulto mayor, como la luz LED roja de 636 - 850 

nm, el láser terapéutico GaAlAs de 808 y 839 nm, la luz polarizada de 480 – 3400 

nm o la biomodulación fluorescente (LED azul 440 – 460 nm). De estos, en los 

estudios más recientes se ha notado que el uso de la luz LED, seguido del láser 

terapéutico GaAlAs han sido de los más utilizados. Sin embargo, hay poca 

disponibilidad científica publicada en los años recientes. 

 

Hacer uso de fototerapia de manera directa sobre la herida y bordes mostró buenos 

resultados en un periodo de tiempo más corto, no obstante, es importante tener 

presente los cuidados específicos de manera pre, durante y post tratamiento. 

El número de úlceras tratadas y su gravedad disminuyeron con los cuidados básicos 

de la herida, complementando el tratamiento con el uso de la fototerapia para que 

estos disminuyeran considerablemente. 

El cuidado y cierre de las úlceras se facilitó con ayuda de la fototerapia, ya que la 

debridación fue más sencilla de realizar por parte del personal de salud, además de 

mejorar la calidad en el proceso de cicatrización y el lecho de la herida. 

 

El uso de la terapia más empleada fue con LED rojo con longitud de onda de 850 

nm, 0.20 W/cm2, 48mW, 22 segundos por punto de aplicación, con un promedio de 

aplicación de 6.15 puntos.  

En cuanto a la frecuencia de aplicación no hubo un consenso entre las aplicaciones.  

En todos los estudios la variable de mejoría de cicatrización más reportada fue la 

gravedad de las heridas, viendo que los que mostraron mayor avance en la 

cicatrización fueron aquellas en estadio 1A y 2A.  

El porcentaje de cierre de heridas fue la variable que más diferencia mostró 

alcanzando el 80% del total de heridas. 
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Anexo 2: Escala Physiotherapy Evidence Database en español (PEDro- español) (46) 
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