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PALABRAS CLAVE Resumen Es conocida la relacion bidireccional entre enfermedades infecciosas y diabetes. Las
Diabetes mellitus tipo personas con diabetes tienen mayor riesgo de presentar enfermedades infecciosas, pudiendo
2; ser estas de mayor severidad; y por otro lado, las enfermedades infecciosas desestabilizan el
Infecciones; control metabolico de las personas con diabetes.

Vacunas El envejecimiento importante de la poblacion es debido en parte al aumento de la supervi-

vencia de pacientes con enfermedades cronicas, entre ellas la diabetes. Mejorar la prevencion
de enfermedades infecciosas en este grupo de poblacion podria disminuir las complicaciones de
estas enfermedades, asi como las consecuencias de la desestabilizacion de la enfermedad de
base (morbilidad, discapacidad, ingresos hospitalarios, costes sanitarios, tasas de mortalidad),
mejorando ademas la calidad de vida de las personas con diabetes.

La presente revision expone el tratamiento de las enfermedades infecciosas en personas con
diabetes y el abordaje de las enfermedades inmunoprevenibles con las vacunas recomendadas
en la actualidad.
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KEYWORDS Prevention and treatment of infectious diseases in diabetic patients
Type.Z diabetes Abstract The bidirectional relationship between infectious diseases and diabetes is well-
me“‘t!“? known. On the one hand, diabetes patients are at a higher risk of presenting with infectious
Infe(Etlon; diseases, possibly with more severity, and on the other hand, infectious diseases impair meta-
Vaccines bolic control in patients with diabetes.

Population ageing arises partly due to an increased survival rate in chronic diseases, of which
diabetes is amongst them. Improving infectious disease prevention could reduce complications
arising from the former diseases, consequences of decompensated diabetes condition (mor-
bidity, incapacity, hospital admissions, healthcare costs, and mortality rates) and result in
improved quality of life in patients with diabetes.

The current review presents the treatment of infectious diseases in patients with diabetes
and the dealing with immuno-preventable diseases with the currently advised vaccinations.
© 2018 Sociedad Espafola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Published by Elsevier
Espafa, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion Aunque existen estudios que relacionan la mayor sus-

La diabetes y las enfermedades infecciosas pueden coexistir
a lo largo de la evolucion de la enfermedad, interactuando
de forma reciproca a multiples niveles.

No existe acuerdo sobre si las infecciones son mas fre-
cuentes en personas con diabetes que en la poblacion
general, debido a que los estudios dan resultados opues-
tos. Algunos trabajos que asocian infeccion y diabetes
son antiguos y tienen algunos sesgos de seleccion y con-
fusion que pueden alterar los resultados (hiperglucemia,
obesidad, complicaciones microvasculares y macrovascu-
lares secundarias, tratamiento con insulina y disfuncién
endotelial)’.

Algunas infecciones comunes son mas frecuentes en
personas con diabetes (infecciones urinarias, respiratorias
bajas e infecciones mucocutdneas bacterianas y flngicas)?
y otras infecciones mas atipicas se presentan de forma casi
exclusiva en estos pacientes, si bien son muy infrecuentes
(mucormicosis, otitis externa maligna, colecistitis e infec-
ciones urinarias enfisematosas).

Se sabe que la evolucion de las infecciones en las per-
sonas con diabetes puede ser mas torpida, tener un mayor
riesgo de complicaciones y morbimortalidad, asi como un
impacto socioeconémico importante debido a la mayor uti-
lizacion de los servicios de urgencias y hospitalizaciones que
en personas no diabéticas.

Por todo ello, es importante conocer los mecanismos que
relacionan las enfermedades infecciosas y la diabetes, asi
como el tratamiento y la prevencion de las diferentes enti-
dades para mejorar la calidad de vida de las personas con
diabetes y reducir la repercusion social que lleva asociada.

Enfermedad infecciosa y diabetes

En la practica clinica se considera a la diabetes como
un factor de riesgo para adquirir enfermedades infeccio-
sas, sin embargo, existe escasa evidencia que soporte esta
asociacion®.

ceptibilidad y frecuencia de infecciones bacterianas en la
persona con diabetes, otros, por el contrario, inciden en la
mayor severidad de las infecciones, en especial las provoca-
das por organismos poco habituales, incluidos los hongos?;
pero sobre todo importa la relacion con el buen control
metabolico, de forma que en los pacientes con control acep-
table la frecuencia de infecciones es similar a la poblacién
general y hay una incidencia alta si existe un mal control®,
describiéndose en algun estudio incluso que la existencia
de infecciones, especialmente cutaneas, es mayor en los
diabéticos con HbA;. > 7,2%°.

Para algunos autores la propia fisiopatologia del desarro-
llo de la diabetes puede estar detras de la aparicion de
enfermedades infecciosas, de tal forma que tanto la resis-
tencia periférica a la insulina como su amplia relacion con
la obesidad presentan un estado inflamatorio crénico de
baja intensidad que influye en los mecanismos defensivos
celulares. En la obesidad la acumulacion excesiva de tri-
glicéridos lleva a una hipertrofia de los adipocitos y una
desregulacion en la secrecion de adipocinas que produce
una infiltracion de numerosas células del sistema inmune en
el tejido adiposo y un incremento en la produccion de cito-
quinas proinflamatorias, lo que desencadena un proceso que
activa a los macréfagos responsables del estado inflamatorio
croénico’.

Los principales mecanismos implicados en la asociacion
de diabetes e infecciones vienen determinados por:

Complemento: en las personas con diabetes se ha
encontrado una disminucion del complemento C4 que esta
relacionado con la alteracion disfuncional de los polimorfo-
nucleares y la reduccion de la respuesta de las citoquinas.
Ademas, favorece la fagocitosis de los microorganismos por
macrofagos y neutrofilos y la lisis de los mismos. De forma
paralela, los productos de activacion del complemento pro-
porcionan la activacion de los linfocitos B y la produccion de
anticuerpos®.

Citoquinas inflamatorias: los monocitos y células mono-
nucleares de los diabéticos producen menos interleucinas 1,
6 y 10 por un defecto intrinseco, aunque algunos autores
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defienden que son los procesos de glicacion que aconte-
cen en los diabéticos los que producen dichas alteraciones,
unido a una disfunciéon del complejo de histocompatibili-
dad de las células mieloides, deteriorando la inmunidad
celular’.

Polimorfonucleares: se produce una disminucién de movi-
lizacion, quimiotaxis y actividad fagocitica en situaciones
de hiperglucemia, lo que bloquea la funcion antimicrobiana
por la inhibicién de la deshidrogenasa de la glucosa 6 fos-
fato deshidrogenasa, aumenta la apoptosis de los leucocitos
polimorfonucleares y la migracion a través del endotelio.
En situaciones de HbA;. <8% estas alteraciones parecen no
producirse’.

Anticuerpos: en los pacientes con diabetes el pro-
ceso de glicacion de los anticuerpos se produce en
funcion de los niveles de HbA;. alterando su funcionali-
dad, aunque su relevancia clinica no esta clara porque la
respuesta de los anticuerpos tras la vacunacion o el pade-
cimiento de enfermedades comunes es adecuada en estos
pacientes'”.

Esta situacion genera en las personas con diabetes una
mayor asociacion de determinadas enfermedades infeccio-
sas, principalmente enfermedades respiratorias y cutaneas.
El riesgo de infecciones respiratorias es mas elevado en
menores de 65 anos, mientras que el riesgo de las cutaneas
aumenta en mayores de esta edad'’.

De las enfermedades respiratorias las mas frecuentes
son producidas por el virus de la gripe y el Streptococcus
pneumoniae, presentando hasta 6 veces mas probabilidad
de ingresar durante las epidemias de gripe'®. En nuestro
pais, en un estudio de 1.002 hospitalizaciones por neumonia,
las comorbilidades mas frecuentemente identificadas fue-
ron EPOC (37,4%), insuficiencia cardiaca congestiva (21,3%)
y diabetes mellitus (25,2%)'?. La Asociacidn Americana de
Diabetes (ADA) y los Centros para el Control y Preven-
cion de Enfermedades (CDC) recomiendan la vacunacion
contra la gripe y el neumococo en las personas con dia-
betes mellitus'>'4, Estas vacunas reducen el nimero de
infecciones respiratorias, el numero y la duracion de las
hospitalizaciones, las muertes causadas por infecciones de
las vias respiratorias y los gastos médicos relacionados con
la gripe y la neumonia’, pero a pesar de estos beneficios
la cobertura de vacunaciones en las personas con diabetes
sigue siendo insuficiente’®.

Las enfermedades de piel y tejidos blandos mas frecuen-
tes en las personas con diabetes son foliculitis, forunculosis
y abscesos que muchas veces aparecen en el desarrollo de la
enfermedad, siendo mas graves en estas poblaciones. Debe-
mos destacar especialmente las que afectan al pie, ya que
con frecuencia significan una de las causas mas comunes
de hospitalizacién, de osteomielitis y de amputaciones'®"’.
Los gérmenes habitualmente implicados son el Staphylococ-
cus aureus y Staphylococcus epidermidis, aislados en el 60%
de las Ulceras; los enterococos, estreptococos y enterobac-
teriaceas son menos frecuentes y en el 15% de las Ulceras
se aislan bacterias anaerobias estrictas. Inicialmente estas
Ulceras son monomicrobianas infectadas por cocos gramposi-
tivos, mientras que una mayor duracion y profundidad de las
mismas conllevan un aumento de posibilidades de infeccio-
nes polimicrobianas y de resistencia de microorganismos'é.
Por su especial gravedad debemos destacar la fascitis necro-
sante y la gangrena de Fournier de genitales masculinos,

en las cuales hasta el 70% de los pacientes afectados son
diabéticos'?°,

Las infecciones urinarias pueden presentarse con mayor
frecuencia en las personas con diabetes mellitus tipo 2 y
evolucionar a complicaciones graves si se asocian factores de
riesgo como la duracion de la diabetes, un control glucémico
inadecuado, presencia de microangiopatia diabética, vagi-
nitis recurrentes y anomalias anatémicas o funcionales del
tracto urinario?’. La pielonefritis aguda es de 4 a 5 veces mas
frecuente en las personas con diabetes —la mayoria causa-
das por Escherichia coli y Proteus—, con una presentacion
clinica similar a la de los no diabéticos aunque con mayor
frecuencia existe afectacion bilateral asi como mayor riesgo
de complicaciones: absceso renal o perirrenal, pielonefri-
tis enfisematosa y necrosis papilar renal'®?2. Cabe sefalar
la importancia, por su mayor prevalencia, de la bacteriuria
asintomatica en las mujeres con diabetes por la controversia
en la literatura cientifica de si debemos tratar con antibio-
terapia o0 no, por no existir acuerdo en si pueden progresar
a pielonefritis?®.

Otros procesos infecciosos que debemos destacar por sus
especiales caracteristicas en la persona con diabetes son:
la tuberculosis, con mayor propension a crear multirresis-
tencias asociadas a la interaccion de la rifampicina con los
antidiabéticos orales?*; la otitis externa invasiva por Pseudo-
monas aeruginosa?®; la mucormicosis rinocerebral, infeccion
oportunista e invasiva producida por el hongo de la clase
Zygomycetes?; y la colecistitis enfisematosa, producida por
Salmonella enteritidis y Campylobacter, siendo esta mas
frecuente en varones con diabetes?®. La periodontitis es 4
veces mas frecuente en personas con diabetes, incremen-
tando la posibilidad de un control glucémico deficiente, que
a su vez aumenta el desarrollo de la periodontitis, cerrando
un circulo vicioso?¢.

Podemos decir que un medio ambiente hiperglucémico,
la glucosuria, la alteracion de la motilidad gastrointestinal
y urinaria, la menor produccion de interleucinas como res-
puesta a las infecciones, la disminucion de la quimiotaxis y
la actividad fagocitica, la inmovilizacion de los polimorfonu-
cleares y el aumento de la virulencia de algunos patogenos
pueden favorecer el desarrollo de enfermedades infeccio-
sas. La mayoria de autores, a pesar de estos argumentos,
piensan que es necesario el desarrollo de estudios que pue-
dan aclarar los mecanismos inmunopatogénicos implicados.

Influencia de las enfermedades infecciosas en
el control metabdélico de las personas con
diabetes

Las enfermedades infecciosas interfieren en el control meta-
bélico de las personas con diabetes, aunque en algunos casos
durante el proceso infeccioso es dificil establecer la dis-
tincion entre causa y efecto en la descompensacion de los
niveles de glucosa. En un estudio holandés se valoro si exis-
tia relacion entre el nivel glucémico en diabéticos (tratados
con dieta, antidiabéticos orales o insulina) y la incidencia de
infecciones, durante un periodo de 2 afos, relacionandolo
con determinaciones de HbA. y glucemias basales. No hubo
diferencias significativas en la presentacion de infecciones
seglin el buen o mal control metabdlico de los pacientes.
Sin embargo, las personas con diabetes que presentaron
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Tabla 1 Causas que pueden producir cetoacidosis Tabla 2 Criterios de derivacion al hospital en personas con
diabética diabetes y procesos infecciosos anadidos

Abandono de la insulina (o sustitucion por
hipoglucemiantes orales)

Errores en la administracion de insulina o en el control
de la diabetes

Inicio de diabetes juvenil (especialmente en ninos)
Infecciones Neumonias

Respiratorias de vias altas
Amigdalitis

Urinarias

Colecistitis

Otras

Infarto de miocardio

Accidente vascular cerebral
Traumatismos graves

Estrés psiquico
Administracion
de farmacos

Vasculares

Glucocorticoides
Diazoxido
Difenilhidantoina
Carbonato de litio
Tiazidas

Fuente: Atreja y Kalra®2.

infeccion mostraban niveles significativamente mayores de
HbA;. en este periodo comparados con los niveles medios
en los periodos sin infeccion, por lo que se concluyd que
la hiperglucemia es mas un resultado que una causa de las
infecciones comunes®. Otros estudios, por el contrario, pos-
tulan que la presencia de hiperglucemia se asocia con un
mayor riesgo de infeccion tanto en pacientes criticos como
no criticos?”?8. Esto podria ser el resultado de la supre-
sién de las funciones inmunes con la hiperglucemia®. Por
otra parte, la infeccién, como una condicién de estrés, se
ha asociado a la hiperglucemia debido al incremento del
nivel de las hormonas contrarreguladoras (cortisol, adrena-
lina, glucagon), la activacion de la cascada inflamatoria y el
estrés oxidativo?’. Asi, las enfermedades infecciosas, espe-
cialmente la neumonia y las infecciones del tracto urinario,
representan en las crisis de hiperglucemia entre el 20 y el
55% de todas las causas®®.

El control glucémico deficiente, especialmente en pre-
sencia de infeccion, puede conducir a complicaciones
metabdlicas y las relacionadas con la propia infeccion, por
lo que es necesario que ademas de la terapia antimicrobiana
se haga hincapié en lograr un buen control de la glucemia®’.
Los requerimientos de insulina pueden aumentar durante la
presencia de infecciones, incluso aunque se disminuya la
ingesta de alimentos. La insulina es un agente anabolico y
debe ser el medicamento de eleccion para el control de la
glucemia en personas con infecciones graves*.

La presencia de infecciones es el factor de riesgo mas
comun de descompensacion hiperglucémica simple, cetoa-
cidosis y coma hiperosmolar, ya que en muchos casos lo que
se produce es un aumento del catabolismo y de las hormo-
nas contrarreguladoras, con la produccion de una resistencia
insulinica transitoria, que aumenta las necesidades de insu-
lina, con la posible apariciéon de cetonuria®. En la tabla 1
podemos ver las causas que pueden producir una cetoacido-
sis diabética, entre las cuales se encuentran varios tipos de

Glucemia >500mg/dl o > 300 mg/dl de instauracion aguda

Cetonuria intensa (> 2+) o cetonuria (> 1+) de mas de 24 h

Vomitos no controlados o imposibilidad de garantizar la
ingesta

Alteracion de la respiracion o del
comportamiento/conciencia

Fiebre alta con riesgo de deshidratacion y shock séptico

Diarrea grave con afectacion del estado general

Imposibilidad para aplicar las medidas descritas

Ausencia de mejoria a las 12-24 h de aplicar la pauta
terapéutica

Fuente: Cano-Pérez y Franch?>.

infecciones muy comunes en las personas con diabetes. La
infeccion puede estar implicada en un 30-40% de las causas
de cetoacidosis diabética y en un 32-60% en la etiologia de
un sindrome hiperosmolar3*3°>,

Es importante para los médicos de familia conocer la
importancia del control y seguimiento de estos pacientes,
debido a la alta probabilidad de complicaciones que pue-
den presentar. Si una persona con diabetes tiene un proceso
infeccioso afadido y presenta alguno de los signos y sinto-
mas que se enumeran en la tabla 2, debe ser derivado a un
servicio hospitalario de urgencias®.

Tratamiento de las infecciones en personas
con diabetes

En general, las enfermedades infecciosas son mas frecuen-
tes y de mayor gravedad en personas con diabetes mellitus,
y algunas de ellas son casi exclusivas (mucormicosis, otitis
externa maligna, pielonefritis y colecistitis enfisematosas).

En este apartado se describiran aquellas cuyo trata-
miento se lleva a cabo de manera preferente en Atencion
Primaria (tabla 3).

Infecciones del tracto urinario

Las personas con diabetes, debido a posibles alteraciones
tanto del sistema inmune como del mal control metabdlico y
a la falta de vaciado de la vejiga por neuropatia autonémica,
tienen un mayor riesgo de ciertas infecciones urinarias®’,
siendo hasta 5 veces mas frecuentes en las mujeres. Ade-
mas, son mas severas, recurrentes y con mayor nimero de
hospitalizaciones.

Bacteriuria asintomatica
El término bacteriuria asintomatica se refiere a la presen-
cia de un urocultivo positivo en una persona asintomatica.
Se trata de una situacion muy frecuente en el diabético.
La incidencia aumenta en la enfermedad avanzada, enfer-
medad grave y cuando hay una elevacién de la HbA;.. Su
aparicion no esta asociada con un efecto adverso sobre la
funcion renal y podria ser detectada, en muchas ocasiones,
a partir de la aparicion de microalbuminuria®.

Las mujeres con bacteriuria asintomatica tienen incre-
mentado el riesgo de infeccion del tracto urinario
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Tabla 3

Tratamiento de las infecciones en personas con diabetes

Tratamiento

Situaciones especiales

Infecciones del trato urinario

Bacteriuria asintomdtica

Cistitis

Pielonefritis

Candidiasis urinarias y
vulvovaginales

No tratar

e Fosfomicina trometamol: 3 g (dosis
Unica). Se puede administrar segunda dosis
en 48-72h

e Quinolonas: ofloxacino (200mg/12h),
ciprofloxacino (250 mg/12 h) y levofloxacino
(250 mg/dia), en tratamientos de 3 dias

o Nitrofurantoina: 50mg/8h o 100mg/12h
(5 dias)

o Cefalosporinas: 2.2 generacion
(cefuroxima), pautas de mas de 3 dias y 3.2
generacion (cefixima, ceftibuteno,
cefpodoxima proxetilo), pauta de 3 dias

o Cotrimoxazol: 160/800mg/12h (3 dias)

e Amoxicilina/clavulanico. Pautas de 5 dias

o Cefalosporinas: cefuroxima (500 mg/12h),
cefiximina (400mg/12 h)

o Quinolonas (si alergia a B-lactamicos):
ciprofloxacino (500-750mg/12h),
levofloxacino (500 mg/24 h)

Siempre durante 2 semanas

o Cotrimazol crema 2% (1 vez/dia 7 dias)

o Cotrimazol 500 mg 6vulos (dosis Unica) o
200 mg/dia (3 dias)

e Fluconazol 150 mg oral (dosis Unica)

Infecciones de piel y partes blandas

Infeccion del pie diabético
Infecciones leves

Infecciones moderadas

Infecciones graves

Fascitis necrosante

Gangrena de Fournier

o De eleccion: amoxicilina/clavulanico o
cefalosporina 1.2 generacion, via oral (1 o 2
semanas)

e Segunda opcion: clindamicina,
levofloxacino o moxifloxacino via oral
(minimo 2 semanas)

e De eleccion: levofloxacino, moxifloxacino
y clindamicina (2-4 semanas). Cotrimoxazol
en caso de SARM

e Segunda opcion o no mejoria con el
tratamiento previo: ciprofloxacino y
clindamicina intravenosos

e Infecciones graves que amenazan la
extremidad (polimicrobianas): tratamiento
intravenoso de amplio espectro

Soporte hemodinamico, tratamiento
quirlrgico extenso y precoz y antibioterapia
empirica

Antibidticos via intravenosa

Embarazadas: fosfomicina (dosis Unica),
B-lactamicos 5 dias
(amoxicilina/clavulanico, cefalosporinas) y
nitrofurantoina (5-7 dias)

o Evitar si existe posibilidad de pielonefritis

o Posible dano a la flora fecal e incremento
de resistencias bacterianas, deberian
reservarse para ITU complicadas

o Contraindicada si el aclaramiento de
creatinina es < 60 ml/min

o Espectro selectivo y aumento de
resistencias bacterianas

o No es primera opcion por riesgo de
reinfecciones. Prescribir si lo indica el
antibiograma

Candidiasis complicada (clinica recurrente
o diabetes mal controlada):

o Fluconazol 150 mg oral cada 3 dias (total
3 dosis) y tratamiento topico 7 dias.
Posteriormente 1 comp. semanal (6 meses)
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Tabla 3 (continuacion)

Tratamiento

Situaciones especiales

Infecciones de la cabeza y cuello
Mucormicosis

Desbridamiento quirtrgico agresivo y dosis

altas de amfotericina B intravenosa

Otitis externa maligna
Pseudomonas

Infecciones respiratorias
Neumonia

8-10 dias

o Si alergia a B-lactamicos: levofloxacino
(500-750 mg/24 h) o moxifloxacino

(400mg/24h) 5-7 dias

e Amoxicilina oral (1g/8h), o
amoxicilina/clavulanico (875-125mg/8 h)

Tratamiento antibiotico frente a la

o Aiadir un macrolido (azitromicina

500 mg/dia de 3-5 dias o claritromicina
500mg/12h, 10 dias), si existen factores de
riesgo, o si transcurridas 48-72 h persiste
fiebre

o Reevaluar en 48-72 h para comprobar la
respuesta al tratamiento

o Cefditoren 400 mg/12h, 7 dias (si no
puede administrarse amoxicilina o

quinolonas)

sintomatica, pero se recomienda no tratar, puesto que
no solo no disminuye la infeccion sintomatica, sino que
aumenta la resistencia a antibioticos sin obtener beneficio
clinico®®. Se recomienda el tratamiento antibidtico en las
embarazadas.

Cistitis

La bacteriologia de las infecciones del tracto urinario es
similar en mujeres diabéticas y no diabéticas, siendo el
microorganismo mas frecuente la E. coli, especialmente en
aquellas de tipo ambulatorio y no complicadas (80-90%). ELl
resto de las infecciones son producidas por otras enterobac-
terias como el Proteus mirabilis y Klebsiella pneumoniae. En
las mujeres con actividad sexual es mas frecuente el Strep-
tococcus saprophyticus. El Enterococcus faecalis se observa
con mayor frecuencia en sujetos ancianos que padecen sin-
drome prostatico. La diabetes es uno de los factores de
riesgo para el desarrollo de cistitis aguda complicada.

Es recomendable una buena hidratacion. Existen evi-
dencias de que las pautas cortas de antibioticos (3 o 5
dias) son mas eficaces y disminuyen los efectos adversos
en comparacion con los ciclos mas largos. Los antibidti-
cos recomendados® y las recomendaciones en situaciones
especiales**? se presentan en la tabla 3.

Pielonefritis aguda

La pielonefritis aguda es 4-5 veces mas comun en personas
con diabetes* . La mayoria de ellas estan causadas por E. coli
o P. mirabilis. La clinica es similar a la de los no diabéticos,
excepto en la afectacion renal bilateral.

En la mayoria de las ocasiones se tratara con farmacos
por via oral. Se recomienda el ingreso hospitalario para el
tratamiento intravenoso en pacientes embarazadas, inmu-
nocomprometidos, si hay mal estado general con dificultad
para ingerir, si existen abscesos o si no hubiera mejoria a las
48-72h*4,

En los pacientes diabéticos mal controlados puede haber
una respuesta mas lenta y aumentar el riesgo de recaidas.

Si no existe criterio de ingreso, se realiza tratamiento
empirico hasta tener el urocultivo (tabla 3).

Pielonefritis enfisematosa

Es un cuadro infrecuente pero muy grave por su elevada
mortalidad. Se observa casi exclusivamente en diabéticos.
Aparecen areas de necrosis y gas unilateral en el parén-
quima renal. El hallazgo radioldgico tipico es la presencia
de gas intrarrenal o perirrenal en el TAC. Debe sospecharse
ante una pielonefritis que no responde bien al tratamiento
0 que muestra signos de gravedad. Su resolucion requiere
tratamiento antibiotico intensivo y drenaje quirtrgico o
nefrectomia“®.

Abscesos renal y perirrenal

Suelen producirse como complicacion de una pielonefritis
aguda, si hay alteracion de la via urinaria o como consecuen-
cia de diseminacion hematdgena. La etiologia son bacilos
gramnegativos (sobre todo E. coli) o infeccién polimicro-
biana. Puede manifestarse con fiebre, dolor de espalda,
disuria o poliuria y ocasionalmente palparse una masa.

El absceso perirrenal puede ser consecuencia de la rotura
de un absceso intrarrenal. El diagnodstico se realiza a través
de ecografia o TAC. Aunque el tratamiento es médico, puede
llegar a ser necesaria la cirugia.

Candidiasis de vias urinarias y vulvovaginales

La infeccion por Candida albicans, y en menor medida por
Candida glabrata, se ve con frecuencia en los diabéticos,
especialmente tras el uso de antibioticos de amplio espectro
o sondas.

Piel e infecciones de partes blandas

Las personas con diabetes estan mas predispuestas a las
infecciones de piel y tejidos blandos, como foliculitis, forun-
culosis y abscesos subcutaneos.
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Infeccién del pie diabético*’->°

La presencia de neuropatia, isquemia, deformidades en el
pie, presion plantar elevada e infeccion producen lesiones
tisulares o Ulceras, pudiendo llegar a osteomielitis, ampu-
taciones (hasta el 60% de las de tipo no traumatico en los
paises desarrollados) e incluso a la muerte.

Son también factores de riesgo: Ulcera o amputacion
previa, tiempo de evolucion de la diabetes, mal control
glucémico (HbA:. > 9%) y mala agudeza visual.

El objetivo principal del tratamiento es el cierre de la
herida. El éxito del tratamiento de las Ulceras en el pie dia-
bético incluye: control dptimo de la diabetes y resto de los
factores de riesgo, garantizar un flujo sanguineo adecuado,
cuidado local de la herida (eliminar el tejido necrotico y
equilibrio de la humedad), control de las infecciones y des-
cargar de presion.

La mitad de estas heridas son crénicas y no presen-
tan clinica de infeccion, por lo que no deben tratarse con
antibioticos sistémicos. Si presentan evidentes signos de
infeccion, después de una cuidadosa limpieza y desbrida-
miento de la herida, se debe realizar un cultivo antes de
iniciar el tratamiento antibiético empirico (tabla 3).

En las Ulceras agudas y superficiales, o mas profundas
pero sin tratamiento previo, estan involucrados S. aureus,
S. epidermidis y estreptococo B-hemolitico. En las mas pro-
fundas, o tratadas previamente con antibidticos y de larga
evolucion, suelen estar implicados mas de dos microorga-
nismos, entre los que se pueden encontrar, ademas de los
previos, S. aureus resistente a meticilina (SARM), Enterococ-
cus, P aeruginosa, a veces Candida y Corynebacterium®'.

El tratamiento antibidtico esta condicionado por la isque-
mia que dificulta la llegada de antibidticos al foco de
infeccion debido a la alteraciéon leucocitaria y a la pre-
sencia de insuficiencia renal. Se aconsejan antibioticos
bactericidas y evitar farmacos nefrotoxicos®'. El fracaso del
tratamiento antibidtico puede deberse a una sobreinfec-
cion, resistencias o extension al hueso.

Fascitis necrosante

Se caracteriza por necrosis rapida y progresiva de la fascia
y el tejido subcutaneo, causando la destruccion local de los
tejidos, trombosis microvascular y signos de toxicidad sis-
témica. La mortalidad varia, seglin distintas publicaciones,
entre el 25 y 40% de los casos®.

Gangrena de Fournier
Es una fascitis necrosante resultado de una infeccion poli-
microbiana rapidamente progresiva. Se origina en la region
anorrectal y genitourinaria, pudiendo afectar a la region
inguinal, miembros inferiores, pared anterior abdominal e
incluso al torax, por su progresion a través de la fascia.
Afecta sobre todo a varones de entre 50 y 70 afos, y hasta
el 70% son personas con diabetes®.

Infecciones de cabeza y cuello

Mucormicosis

Es una infeccion por hongos de la familia zigomicetos. Se han
descrito varias formas clinicas: pulmonar, gastrointestinal,
cutanea, renal, encefalicay rinocerebral. El 50% de los casos
se producen en individuos con diabetes. La mas frecuente

es la rinocerebral. Presenta un pronostico desfavorable, con
una mortalidad de un 25-50%.

Otitis externa maligna

Es una infeccion severa que afecta al conducto auditivo
externo, tanto 6seo como cartilaginoso, y a los tejidos blan-
dos adyacentes pudiendo llegar a la base del craneo. El 65%
de los casos son pacientes diabéticos. Aln con diagndstico y
tratamiento adecuados, la afeccion se asocia con una tasa
de mortalidad del 20%.

Infecciones respiratorias

Las infecciones de las vias respiratorias son causa de un
importante nimero de consultas en personas diabéticas res-
pecto a no diabéticas®?°3.

Durante las epidemias de gripe presentan 6 veces mas
probabilidades de complicaciones e ingreso hospitalario res-
pecto a la poblacion general®.

Los agentes implicados habitualmente son S. pneumo-
niae, que presenta una resistencia a los macrolidos del
20-25%, y el virus de la gripe®.

Las recomendaciones para pacientes en tratamiento
ambulatorio se presentan en la tabla 3°%°3,

Tuberculosis

Las personas con diabetes tienen mayor riesgo de contraer
tuberculosis que la poblacion general y son mas propensas
a que esta sea multirresistente. También son mas frecuen-
tes los fracasos terapéuticos y la muerte. Ademas, tanto la
infeccion como su tratamiento pueden complicar el control
de la glucemia. La rifampicina aumenta el metabolismo de
los antidiabéticos orales.

Algunas recomendaciones generales para el tratamiento
antibidtico en personas con diabetes son>*:

Tener precaucion con farmacos nefrotoxicos por el riesgo
de nefropatia diabética. Revisar siempre la funcion renal y
ajustar la posologia.

Revisar la utilizacion de antibioticos ototoxicos, sobre
todo si existe retinopatia diabética.

La enteropatia diabética podria dificultar la absorcién de
farmacos orales.

Medidas de prevencién de las infecciones mas
habituales en personas con diabetes

Una caracteristica que puede predisponer al aumento y gra-
vedad de las infecciones en personas con diabetes es un alto
indice de masa corporal. La obesidad tiene efectos adver-
sos sobre la funcion inmune y aumenta la susceptibilidad
para infecciones, como la neumonia, independientemente
del control glucémico®, por lo que mantener un peso ade-
cuado puede ayudar a disminuir las mismas.

Entre las infecciones susceptibles de ser prevenidas en
las personas con diabetes se encuentran las Ulceras en
pies diabéticos, la periodontitis, algunas infecciones de
vias urinarias y la hepatitis por virus B. Se exceptuaran en
este apartado las infecciones respiratorias y su prevencion
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Tabla 4 Recomendaciones de la American Diabetes Association (ADA) con niveles de evidencia para la prevencion del pie

diabético

Recomendacion

Nivel de evidencia

1. Realizar un examen exhaustivo de los pies anualmente para identificar factores de riesgo de (B)
Ulceras y amputaciones

2. Inspeccion de los pies en cada consulta a todas las personas con diabetes (C)

3. Conocer antecedentes de ulceraciones, amputaciones, pie de Charcot, angioplastia o (B)

cirugia vascular, tabaquismo, retinopatia y nefropatia, y evaluar los sintomas actuales de
neuropatia (dolor, ardor, entumecimiento) y de enfermedad vascular (fatiga en las piernas,

claudicacion)

4. Exploraciones: inspeccion de la piel, deformidades, evaluacion neurologica (monofilamento (B)
de 10g con al menos una evaluacion mas: prueba de pinchazo, temperatura, vibracion o
reflejos aquileos) y examen vascular que incluya pulsos en piernas y pies

5. Derivar para evaluacion vascular a mayores de 50 afios y los que tengan sintomas de (C)
claudicacion o pulsos pedios disminuidos o ausentes

6. Enfoque multidisciplinario para individuos con Ulceras en pies y pies de alto riesgo (p. €j., (B)
pacientes en dialisis y aquellos con pie de Charcot, Ulceras previas o amputacion)

7. Derivar a podologia a fumadores o con antecedentes de complicaciones en las extremidades (C)

inferiores, pérdida de la sensibilidad protectora, anomalias estructurales o enfermedad
arterial periférica para establecer tratamiento preventivo constante y vigilancia de por vida
8. Proporcionar educacion general preventiva para el autocuidado de los pies a todos los (B)

pacientes con diabetes

9. Usar calzado terapéutico especializado en personas de alto riesgo y con neuropatia grave, (B)

deformidades en los pies o antecedentes de amputacion

Fuente: Sentochnik y Eliopoulos®.

mediante el uso de vacunas (S. pneumoniae y gripe), al ser
tratadas mas ampliamente en otro articulo.

Prevencion de ulceras en pies diabéticos

El término pie diabético engloba cualquier lesion del pie:
infeccion, Ulcera y destruccion de tejidos profundos que
aparece como resultado de la diabetes y sus complicaciones.
Es la principal causa de amputacion no traumatica en los
paises occidentales, pudiendo ocasionar la muerte o inca-
pacidad fisica y psiquica. Tiene una gran repercusion en la
calidad de vida y representa un alto coste para la sociedad.
Alrededor del 15% de las personas con diabetes presentaran
a lo largo de su vida Ulceras en las extremidades inferiores,
de las que entre el 7 y el 20% requeriran la amputacion de
la extremidad®.

Con el fin de disminuir la incidencia de Ulceras, diferen-
tes sociedades cientificas®”-%® recomiendan proporcionar a
los pacientes con diabetes educacion general para el auto-
cuidado de los pies y la realizacion de un examen exhaustivo
para identificar factores de riesgo de Ulcera y amputacion.

Las recomendaciones de la ADA con niveles de evidencia
se presentan en la tabla 4.

La International Working Group on the Diabetic Foot
(IWGDF)*® afade: usar rutinariamente calzado adecuado y
tratamiento de las lesiones preulcerosas (eliminacion de
callosidades, proteccion o drenaje de ampollas si es nece-
sario, tratamiento de unas incarnatas y tratamiento de las
infecciones micoticas).

A pesar de todas estas recomendaciones, existe poca evi-
dencia que pruebe el beneficio de las intervenciones con
objetivo de prevenir la primera Ulcera en el pie en personas

en situacion de riesgo®; sin embargo, para la prevencion de
las Ulceras recurrentes existe fuerte evidencia para apoyar
algunas intervenciones: la toma de la temperatura de la piel
del pie por parte del paciente y el uso continuo de calzado
terapéutico para aliviar la presion en las zonas de riesgo. No
hay evidencia que apoye la educacion del paciente en una
Unica sesion para la prevencion de Ulceras recurrentes del
pie.

Periodontitis

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria cronica que
se caracteriza por la formacion de un bolsillo periodontal,
pérdida de tejido conectivo y la resorcion dsea alveolar,
pudiendo dar lugar a la pérdida de dientes. Es 4 veces mas
frecuente en personas con diabetes y esta considerada la
sexta complicacion mas comun en estos pacientes. Existe
una relacion bidireccional entre la hiperglucemia y la perio-
dontitis, ya que esta empeora el control glucémico y, por
otro lado, el control glucémico deficiente se ha asociado
a una mayor incidencia y progresion de la gingivitis y la
periodontitis*. Los mecanismos que subyacen en la relacion
entre estas dos patologias no son bien conocidos, estando
implicados aspectos del funcionamiento del sistema inmu-
nologico, la actividad de los neutroéfilos y la biologia de
citoquinas®®.

La enfermedad periodontal se ha relacionado con la
aterosclerosis y las enfermedades cardiovasculares®’¢2.
La incidencia de microalbuminuria y enfermedad renal
terminal se incrementan el doble y el triple, respecti-
vamente, en individuos diabéticos que también tienen
periodontitis severa respecto a los que no la tienen. El



Prevencion y tratamiento de la enfermedad infecciosa en personas con diabetes 125

riesgo de mortalidad por cardiopatia isquémica y nefropatia
diabética combinada es 3 veces mayor en los diabéticos con
periodontitis severa. El tratamiento de la periodontitis se
asocia con reducciones de HbA;. de hasta el 0,4%%°,

La profilaxis dental (eliminacion del sarro supragingival y
la placa) en personas con diabetes ha demostrado la deten-
cion de la progresion de la periodontitis, recomendandose
profilaxis de rutina cada 3 meses en estos pacientes®> %,

Dado que la periodontitis y la diabetes mellitus tipo 2
son problemas de salud muy prevalentes en poblaciones de
bajos ingresos, que tienen mas dificultades para la atencion
dental, deberia facilitarse el acceso a la misma para todos
las personas con diabetes.

Infecciones del tracto urinario

Las bacteriurias asintomaticas serian las infecciones del
tracto urinario susceptibles de ser prevenidas. Las muje-
res diabéticas con bacteriuria asintomatica presentan mayor
riesgo de infecciones del tracto urinario y de hospitalizacion
por sepsis urinaria, sin embargo, no hay evidencia de que el
tratamiento antibiotico en esta situacion sea beneficioso®.
El uso de tratamiento topico con estrogenos es eficaz para
la prevencion de la bacteriuria asintomatica y disminuye la
infeccion del tracto urinario en mujeres posmenopausicas
que presentan diabetes®®.

Virus de la hepatitis B

Las personas con diabetes con frecuencia precisan para su
control la realizacion de autoanalisis asi como tratamien-
tos inyectables, lo que requiere la manipulacion de agujas
y materiales de puncion. En nuestro entorno estos materia-
les se facilitan para su uso individual y son desechables. En
Estados Unidos hay descritos brotes de infeccion por el virus
de la hepatitis B en personas con diabetes que compartian
dispositivos de puncion del dedo y medidores de glucosa sin
limpieza y desinfeccién entre usos®’.

Los avances en la tecnologia, tales como el desarrollo
de medidores de glucosa en sangre que pueden soportar la
desinfeccion frecuente y métodos no invasivos para el autoa-
nalisis de glucosa, son herramientas Gtiles en la mejora de la
seguridad del paciente, aunque no siempre estan al alcance
de todos los pacientes.
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