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Acude a la consulta un hombre de 75 afios que pre-
senta tos desde hace dos dias con expectoracidén muco-
purulenta y fiebre de 38,5 °C. En la exploracién fisica
destacan crepitantes en el 16bulo inferior derecho y un
herpes labial de aparicion reciente. Se solicita radiografia
de térax que confirma el diagnoéstico de neumonia lobar
en la base derecha.

Como antecedentes patolégicos destacan una diabe-
tes mellitus (DM) tipo 2 diagnosticada hace ocho afios
e hipertension arterial. El paciente realiza tratamiento
con metformina (850 mg/12 horas), sitagliptina
(100 mg/24 horas) y ramipril (5 mg/24 horas). También se
trata con simvastatina (10 mg) como prevencién secunda-
ria cardiovascular. Es exfumador de 20 paquetes/afo desde
hace 10 anos.

Se llevo a cabo una espirometria con prueba broncodi-
latadora hace seis meses con los siguientes resultados: volu-
men espiratorio maximo en el primer segundo/capacidad
vital forzada del 68 % y prueba broncodilatadora + 2 %
(negativa), por lo que se diagnosticé una enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) y se pauto formoterol
(12 pg/12 horas).

En la altima analitica destaca una hemoglobina gluco-
silada (HbA | ) del 7,2 % y un indice de masa corporal de
31 kg/m? El resto de pardmetros estin dentro de los niveles
exigibles para un paciente con DM.

El paciente esta casado, vive con su mujer y presenta
una calidad de vida buena; es auténomo para las acti-
vidades basicas e instrumentales de la vida diaria. Esta
jubilado.

En los siguientes apartados intentaremos aportar in-
formacion sobre la fisiopatologia y el manejo mas adecua-
do en las infecciones respiratorias del paciente con DM.

FISIOPATOLOGIA DE LAS INFECCIONES
EN LA DIABETES MELLITUS

La relacién entre infecciones y DM es frecuente,
ocasiona un gran coste econémico y puede relacionarse
con enfermedades concomitantes. Ademas, es conocido
que las infecciones en pacientes con DM pueden ser
mis graves y pueden evolucionar a sepsis con mayor

probabilidad'.

A pesar de ello, no se conoce con absoluta certeza por
qué mecanismos se produce esta asociaciéon entre DM y
las infecciones. Se sugiere que diversos factores especifi-
cos del huésped y de los microorganismos estan implica-
dos. A continuacién se procede a detallarlos.

Alteracion de la accion de
los polimorfonucleares

Los polimorfonucleares (PMN) son células con diver-
sas funciones. Tienen un rol defensivo esencial como ba-
rrera ante los microorganismos. Los PMN que intervie-
nen con accidén defensiva son los neutrdfilos (por
activacidon de granulos) y los macrofagos (por activacion
de lisosomas), especialmente con la liberacién de pro-
ductos toxicos para las bacterias mediante el aumento
del consumo de oxigeno durante el proceso de la infec-
ci6n (el estrés oxidativo). Se relaciona su disfuncién con
la aparicién de infecciones y con el aumento de las
complicaciones de estas. Esta asociacion se relaciona con
la mayor secrecién de interleucina 1, interleucina 6 y fac-
tor de necrosis tumoral®,

Del mismo modo, se sugieren posibles alteraciones de
la correcta actuacién de los linfocitos. Asi, algunos estudios
sugieren que las HbA, por debajo del 8 % no alteran la
funcién de los linfocitos CD4°.
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Alteracién de la funcién del complemento

Comorbilidad

La unién de la glucosa al sitio bioquimicamente acti-
vo del tercer componente del complemento C3 inhibe la
unién de esta proteina a la superficie microbiana vy, por lo
tanto, perjudica la opsonizacion®.

Hiperglucemia como factor de inmunosupresion

Los pacientes con DM presentan mas patologia conco-
mitante vy, por ello, suelen acudir mas al sistema sanitario.
Algunos autores consideran que estos dos motivos pueden
explicar la mayor prevalencia de las infecciones en la DM.

INFECCIONES EN LA DIABETES MELLITUS

Se conoce la implicacion de un aumento de la fagoci-
tosis en la formacion de la angiopatia en el paciente con
DM. De hecho, se ha sugerido que la alteracién de los PMN
en la DM puede ser a consecuencia de la hiperglucemia.
Actualmente, parece que la presencia de hiperglucemia aso-
ciada a vasculopatia si altera el correcto funcionamiento de
los PMN, pero no ocurre lo mismo si la hiperglucemia se
presenta sin alteracién vascular previa’. Por otro lado, la pro-
pia hiperglucemia permite expresar a los gérmenes proteinas
que facilitan la adherencia y dificultan la fagocitosis®.

Vasculopatia y diabetes mellitus

La presencia de lesion vascular puede alterar el buen fun-
cionamiento de los PMN, asi como la mayor adherencia de
los PMN en pacientes con DM. El incremento de la libera-
cién de radicales libres también altera el endotelio vascular.
A partir de la presencia de patologia vascular, se eleva el ries-
go de infecciones en el paciente con DM.

Disfuncién en el mecanismo de acciéon
de los anticuerpos

Aunque el aumento de HbA _altera la biologia de los
anticuerpos, no se ha demostrado su influencia en la clinica’.

Neuropatia periférica

El riesgo de infeccion en la neuropatia diabética esta aumen-
tado. En muchas ocasiones por la presencia de lesiones ulceradas
a consecuencia de traumatismos. La presencia de infeccién en
estos casos eleva el riesgo de amputacion y hospitalizacion®.

Neuropatia autonoémica

A pesar de que existe controversia sobre la mayor inci-
dencia de infecciones en los pacientes con DM (por ejem-
plo, los pacientes con DM consultan mas veces al sistema
sanitario y por ello puede producirse un sesgo), una mayoria
de autores cree que, efectivamente, existe una relacion entre
la DM vy la presentacion de infecciones’.

Las infecciones mas habituales en el paciente con DM se
resumen en la tabla 1:

» Infecciones respiratorias.

e Infecciones cutaneas.

e Infecciones urinarias.

e Otras infecciones.

En cualquier caso, si parece claro que el riesgo de adqui-
rir infecciones es mayor en pacientes de edad avanzada, con

Tabla 1. Infecciones mas comunes en diabetes mellitus

Tipo de infeccion Germen implicado

Piel y tejidos blandos
Celulitis

Infeccién del pie

Staphylococcus aureus o Streptococcus pyogenes

Staphylococcus aureus, Streptococcits

diabético pyogenes, gramnegativos o anaerobios

Fascitis necrotizante Streptococcus pyogenes, Clostridium spp. o

polimicrobianas

Respiratoria

Neumonia adquirida Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae,

Legionella spp., Haemophilus influenzae,

en la comunidad

Staphylococcus aureus, Klebsiella
pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis

Tracto urinario

Bacteriuria asintomatica | Enterobacterias

Pielonefritis Enterobacterias

Cistitis Enterobacterias, Staphylococcus

saprophyticus, Enterococcus spp., Candida spp

Otras infecciones

La gastroparesia diabética o la alteracion en la motilidad
de la musculatura vesical pueden facilitar la adquisicion de
infecciones en el paciente con DM.
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Otitis externa maligna | Pseudomonas aeruginosa

Rhizopus (> 90 %), Mucor o Absidia spp.

Mucormicosis
rinocerebral

Adaptada de Peleg et al.’.
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mayor duraciéon de la DM tipo 2, con peor control glucémi-
co y con mayor nimero de complicaciones microvasculares
o cardiopatia isquémica®.

INFECCIONES RESPIRATORIAS
EN LA DIABETES MELLITUS

Las infecciones respiratorias son las enfermedades mas
prevalentes. En los pacientes con diagnéstico de DM se
aprecia una mayor prevalencia de diferentes enfermedades
pulmonares: neumonia, asma, EPOC vy fibrosis pulmonar’.
La etiologia de las infecciones del tracto respiratorio son
viricas, bacterianas y fingicas. Las infecciones respiratorias
son la causa principal del mayor nimero de ingresos entre
pacientes con DM respecto los que no la presentan.

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una
infeccidn del tracto respiratorio inferior muy comun, con
una incidencia de 5-12 personas/1000 habitantes y afo.
Su mortalidad en pacientes ambulatorios es inferior al 1 %.
Igual que en otras infecciones respiratorias, la etilogia inclu-
ye virus, bacterias y otros microorganismos. La etiologia bac-
teriana mas frecuente es Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Legionella pneumophila
y Haemophilus influenzae. En mayores de 50 afios son fre-
cuentes las NAC por Escherichia coli 'y Klebsiella pneumoniae.

Un estudio realizado en Dinamarca ha determinado que los
pacientes con DM que ingresan por NAC presentan mas mor-
talidad que los pacientes sin DM, aunque no aumenta el riesgo
de complicaciones ni bacteriemia. La hiperglucemia al ingreso
es el principal predictor de mortalidad entre los pacientes con
y sin DM". Otros estudios confirman que la HbA, _predice el
riesgo de padecer neumonia y EPOC en pacientes con DM.

Es conveniente proceder a la vacunacién antineumoco-
cica y antigripal estacional en los pacientes con DM. Con las
vacunas se reducen las infecciones respiratorias, la duracion
y frecuencia de hospitalizacién y las muertes asociadas a in-
fecciones respiratorias en pacientes con DM’.

TRATAMIENTO AMBULATORIO DE
LAS NEUMONIAS ADQUIRIDAS EN LA
COMUNIDAD

El primer paso en el tratamiento de la NAC es la deci-
sion de tratar ambulatoriamente al paciente o derivarlo para

tratamiento en el hospital. Para ello deben usarse escalas de
estratificacion del riesgo de mortalidad. En Atencién Pri-
maria disponemos de la escala CRB65. Se trata de una es-
cala validada para mortalidad a los 30 dias.Valora confusion,
frecuencia respiratoria = 30 rpm, presion arterial diastolica
= 60 mmHg o sistdlica < 90 mmHg y edad = 65 anos. Pun-
tuaciones de O items se consideran tributarias de tratamien-
to ambulatorio, puntuaciones de 1-2 items llevan a ingresos
hospitalarios o tratamiento ambulatorio muy supervisado y
puntaciones de 3-4 obligan a tratamiento hospitalario.

El tratamiento ambulatorio de la NAC se realiza empirica-
mente y debe cubrir, principalmente, Streptococcus pneumoniae,
Mycoplasma pnewmoniae, Chlamydophila pneumoniae y Legionella
pneumophila. En Espana las resistencias de Streptococcus
pneumoniae a macrdlidos son elevadas y las resistencias a
penicilina han disminuido, con lo que al usar dosis elevadas
de betalactamicos se consiguen niveles elevados de biodis-
ponibilidad que vencen las posibles resistencias a estos anti-
bidticos (tabla 2).

Tabla 2. Tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad

recomendado

Neumonia Primera eleccion Alergia a la

adquirida en la penicilina

comunidad

Streptococcus Amoxicilina Levofloxacino

pneumoniae (1 g/8 horas durante | (500 mg/24 horas
10 dias) 10 dias)

Haemophilus Amoxicilina y dcido | Levofloxacino

influenzae clavulanico (875-
> 65 afos 125 mg/8 horas
institucionalizados | durante 10 dias)
o con EPOC

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

(500 mg/24 horas
durante 10 dias)

Por ello, el tratamiento indicado de primera eleccién es
amoxicilina (1 g/8 horas durante 10 dias). Cuando existe
alergia a la penicilina debe recomendarse levofloxacino
(500 mg/24 horas durante 10 dias). En caso de sospecha de
infeccion por Haemophilus influenzae (mayores de 65 afos,
pacientes institucionalizados o con EPOC), se recomienda
amoxicilina y acido clavulanico (875-125 mg/8 horas du-
rante 10 dias). Es necesario un control clinico a las 48-
72 horas que evidencie la evolucién favorable, definida
como la ausencia de fiebre elevada y la estabilizacién de los
sintomas y signos clinicos'.

No hemos encontrado una indicacién especifica del tra-
tamiento de la NAC en pacientes con DM atendidos en
Atencion Primaria.
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RESOLUCION DEL CASO

Nuestro paciente fue tratado ambulatoriamente al presen-
tar un CRB65 de 1 punto. Se inicid tratamiento con amoxici-
lina/acido clavulanico (875/125 mg/8 h) al considerar el ante-
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