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El pie diabético es una grave complicación en ancianos

con mal control metabólico y pobres cuidados de enfer-

mería. La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

se estima en torno al 6% de la población, aunque aumen-

ta significativamente con la edad, y se alcanzan cifras en-

tre el 10 y el 15% en la población mayor de 65 años, y del

20% si se considera sólo a los mayores de 80 años. La

Organización Mundial de la Salud calcula que en 2025 esa

tasa se incrementará en el mundo el 122%. La mortalidad

en los diabéticos es 2-3 veces mayor que en la pobla-

ción general. En España, la tasa oscila alrededor de

23,2/100.000 habitantes. La primera causa de muerte en-

tre los diabéticos es el infarto de miocardio, que causa el

50-60% de las muertes. Aunque todos estos datos dan

medida de la importancia de la DM2, es el desarrollo de

sus complicaciones crónicas, macrovasculares y micro-

vasculares, lo que configura la verdadera «enfermedad

diabética»1-5.

Presentamos el caso de una mujer de 89 años con an-

tecedentes personales de DM2, hipertensión arterial, dis-

lipemia, cardiopatía hipertensiva, insuficiencia renal cróni-

ca moderada y colecistectomía. En abril de 2002 se le

realizó un bypass femoropoplíteo con vena safena en

pierna derecha, y en junio de ese año se le amputó el ter-

cer dedo del pie derecho. En agosto de 2002 se le realizó

una tromboembolectomía transhumeral izquierda. No

presenta alergias alimentarias ni medicamentosas cono-

cidas. En tratamiento con omeprazol 20 mg, glimepirida 2

mg, amlodipino 10 mg, torasemida 10 mg, pravastatina

20 mg, fentanilo transdérmico 50 µg, clopidogrel 75 mg,

enalapril 20 mg, nitroglicerina TTS 5 mg, risperidona 1 mg

y sulfato ferroso.

Ingresó en agosto de 2004 para estudio arteriográfico

de miembros inferiores debido a que presentaba fuerte

dolor en reposo, con lesiones tróficas de aparición recien-

te en pie izquierdo, así como pulso femoral débil. El estu-

dio concluyó que presentaba una obliteración femoropo-

plítea de miembro inferior izquierdo en grado IV. Durante

el ingreso se realizó estudio con eco-Doppler venosa, con

safena interna apta para bypass, y arterial con curva ilíaca

tipo II-III.

Se recomendó tratamiento conservador a la espera de

su evolución, con la opción de cirugía de revasculariza-

ción. Volvió a consultar en septiembre de ese año por em-

peoramiento de sus lesiones tróficas y aumento del dolor

pese a la medicación recomendada. En la exploración

presentaba isquemia crónica de extremidad inferior iz-

quierda en grado IV y arteriopatía distal grave. Dadas la

edad y las afecciones concomitantes de la paciente, se

decidió el tratamiento conservador en su domicilio. Du-

rante las semanas posteriores, la cura fue asumida por los

familiares que, viendo el empeoramiento progresivo de la

paciente y ante el sentimiento de impotencia, decidieron

ingresarla. Al ingreso en el centro, la paciente presentaba

lesiones tróficas de gangrena seca con necrosis distal de

los dedos del pie izquierdo, así como lesiones ulcerativas

en dorso del pie y zona tibioperoneal anterior, con bordes

mal definidos y esfacelos en su interior (fig. 1). El pulso fe-

moral era muy débil con ausencia del poplíteo, tibial pos-

terior y el pedio. Iniciamos tratamiento con amoxicilina-

ácido clavulánico a 875 mg/8 h, clindamicina a 600 mg/8

h y curas locales.

A las 48 h se observó la aparición de una ampolla en la

región tibial anterior, de la que se extrajeron 50 ml de lí-

quido purulento, acompañada de un empeoramiento de

su estado general, fiebre y estupor, lo que precipitó su in-

greso hospitalario. A las pocas horas de su ingreso, y a

pesar de las medidas adoptadas en cuidados intensivos,

la paciente falleció debido a un fallo multiorgánico y shock

séptico.
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Figura 1. Extensa necrosis del miembro afectado.
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mayoría requiere desbridamiento y alrededor del 23%

acaba en amputación1,6. La amputación del pie en la po-

blación diabética puede ayudar a mantener la función y la

deambulación del paciente sin ayuda, si se hace precoz-

mente y luego se aplican cuidados adecuados7.

BIBLIOGRAFÍA

1. Niezgoda JA, Meweissen M. The management of lower extremity wounds
complicated by acute arterial insufficiency and ischemia. Ostomy Wound
Manage. 2004;50 Suppl 5A:1-11.

2. Pargalava N, Mantskava M, McHedlishvili G. Regional and systemic he-
morheological disorders during feet diabetic gangrene. Clin Hemorheol
Microcirc. 2004;30:457-9.

3. Morbach S, Lutale JK, Viswanathan V, Mollenberg J. Regional differences
in risk factors and clinical presentation of diabetic foot lesions. Diabet Med.
2004;21:91-5.

4. Qari FA, Akbar D. Diabetic foot: presentation and treatment. Saudi Med J.
2000;21:443-6.

5. Yeager RA, Moneta GL, Edwards JM, Williamson WK, McConnell DB. Pre-
dictors of outcome of forefoot surgery for ulceration and gangrene. Am J
Surg. 1998;175:388-90.

6. Rozsos I, Forgacs S, Kasza G, Kollar L. The basic and the practical way of
treating of diabetic foot. Acta Chir Hung. 1997;36:299-301.

7. Stuck RM, Sage R, Pinzur M, Osterman H. Amputations in the diabetic fo-
ot. Clin Podiatr Med Surg. 1995;12:141-55.

La úlcera atrófica y las infecciones son las complicacio-

nes más importantes en el pie diabético3,5. Entre el 40 y el

80% de las amputaciones realizadas no serían necesarias

si se consiguiese un buen control metabólico de la enfer-

medad, se adoptasen medidas preventivas lo antes posi-

ble y se supervisara cuidadosamente la glucemia antes y

después del tratamiento de las afecciones vasculares 

y neuropáticas, así como el estado circulatorio de la ex-

tremidad1.

Según un estudio2 realizado en distintos países (Alema-

nia, Tanzania e India) existen similitudes entre los pacien-

tes diabéticos de diferentes regiones del mundo en cuan-

to a la presentación de novo de lesiones en pie diabético,

que son más frecuentes en varones, DM2 y la alta fre-

cuencia de neuropatía diabética. Existen diferencias en

cuanto a la edad de los pacientes (71 años en Alemania,

56 en India y 51 en Tanzania), tiempo de evolución de la

diabetes (14 años en Alemania, 12 y 5 respectivamente),

la enfermedad vascular periférica y los factores precipi-

tantes que contribuyen al daño. Otros autores concluyen3

que la sepsis en el pie diabético es un problema de salud

frecuente, fundamentalmente en varones con neuropatía

periférica y mal control glucémico. La infección suele ser

polimicrobiana (destacan Proteus y Pseudomonas). La


