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Infeccion urinaria en el paciente diabético

Mayor M.C. Froylan Bautista Cruz,* Mayor M.C. Gustavo Escalier Palmer,*
Tte. Cor. M.C. José Antonio Frias Salcedo**

RESUMEN. Se analizaron los factores que explican la
predisposicion de los diabéticos a las infecciones urinarias
(IL)), asi como el analisis de prevalencia de las condiciones
asociadas tanto en hombres como en mujeres. De igual
forma se correlacionaron el tiempo de evolucion de la dia-
betes mellitus y las complicaciones diabéticas a largo pla-
Zo, con la aparicion de la infeccion. La disfuncién de 1a ve-
jiga que resulta de la neuropatia diabética, al igual que la
enfermedad vascular generalizada son los factores predis-
ponentes més importantes. En apoyo a lo anterior se ha
visto que la prevalencia de bacteriuria es mayor en pa-
cientes con las complicaciones de larga evolucién de la
diabetes mellitus, La infeccion urinaria es la infeecion no-
socomial mas comiin encontrada en diabéticos, lo cual se
asocia con el uso de catéteres uretrales. La frecuencia de
bacteriuria en mujeres con DM demosiré ser de dos a
cuatro veces mayor que en mujeres sin la enfermedad. La
misma condicién en el paciente masculino no difiere de
manera importante. Las concentraciones altas de glucosa
en la orina alteran la funcién fagocitica de los polimorfo-
nucleares lo cual sugiere que el buen control de fa glucosa
sanguinea en pacientes diabéticos es indispensable en la
prevencion de la infeccion urinaria.
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Se acepta de manera general que los pacientes con diabe-
tes mellitus son mds propensos a la adquisicién de infeccio-
nes que los no diabéticos de similar edad, sexo y estado so-
cioecondmico. De igual manera instalada la infeccién es
mds dificil el control de esta condicién.

Existen informes sobre la frecuencia elevada para la ad-
quisicién de infecciones en el paciente diabético y se reco-
mienda el buen control de la enfermedad como medida para
disminuir el riesgo."?

La infeccién del tracto urinario (IU) coexiste sélidamen-
te con la diabetes mellitus. Los factores que colocan al dia-
bético en riesgo de la TU son:

I. Pobre control de la concentracion de glucosa,'?
2. Neuropatia diabética con vejiga neurogénica y reten-
cién crénica de orina.?
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SUMMARY. We made a review about the reference
of the factors that clear up the predisposition of the dia-
betic to the tract urinary infection and the analisis of
prevalency of these condition in both sex. It was correla-
tionated the time of evolution of the diabetes mellitus
and the complications in a long-time, as the advantage of
infection.

The Bladder disfunction that result of a diabetic neu-
ropathy and the vascular disease are the part more im-
portant. We have seen that the prevalence of bacteriuria
is upturn in patients with a complication of a long time of
the DM.

The urinary infection are the most average in the hos-
pital and this have been correlated with the use of cathe-
ters.

The prevalence of bacteriuria in women with DM
showed be twice to fourfold more that in the nondiabetic.
The identical condition in the male patient it not was di-
fferent.

Finality, the high concentration of glucose in urine
modify the function of the PMN it show that the good
control of the seric glucose in patients diabetics is more
significant for the prevention of IU.
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3. Edad avanzada y sexo femenino.

4. Instrumentacién del tracto urinario.*

5. Vaginitis recurrente.’

6. Microangiopatia diabética,® enfermedad renovascular
de grandes vasos.

7. Alteracidn en la funcidn de los leucocitos.”

La hiperglicemia altera la respuesta del huésped contra
los microorganismos por varios mecanismos. Railfield y sus
colaboradores informaron de disminucién de la actividad
bactericida de los leucocitos contra Staphylococcus aureus
y Escherichia coli en pacientes diabéticos con pobre control
de la glucosa cuando se compard con sujetos de control,’ lo
cual puede ser relevante en el establecimiento de septice-
mia.* Se ha demostrado que con el adecuado control de la
diabetes mellitus, la fagocitosis y la quimiotaxis mejoran.’
De aqui que los beneficios potenciales derivados de esta si-
tuacién redunden en la prevencion de la infeccién.

La vejiga neurogénica coexistente con neurcpatia pro-
porciona un reservorio para la infeccidn y coloca al clinico
en un dilema para su manejo, a causa de que la cateteriza-
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Cuadro 1. Resumen de estudios controlados de la incidencia de
bacteriuria en mujeres diabéticas

No diabéticas
Total % Bacteriuria

Diabéticas
Total % Bacteriuria

54 18 337 6
44 16 27 15
152 16 152 5
81 18 81 4
128 19 114 8
91 20 81 19
97 11 100 3

Tomado de Infeccién y Diabetes Mellitus de Joseph Wheat. ref. 28.

Cuadro 2. Resumen de estudios controlados en hombres diabéticos

Diabéticos No diabéticos
Total % Bacteriuria Total % Bacteriuria

141 1 146 2
59 3 59 2
97 11 100 3
67 8 67 3
154 1 154 1
37 5 102 4

Tomado de Infeccién y Diabetes Mellitus de Joseph Wheat. ref. 28,

cién a menudo es necesaria para el drenaje, lo cual aumenta
el riesgo de infeccién ascendente por el catéter.?

La presencia de neuropatia se correlaciona mejor con la
duracién de la diabetes mellitus mds que con el control me-
tab6lico, de esta manera se ha encontrado una prevalencia
aumentada de bacteriuria en pacientes con diabetes mellitus
de mds de 20 afios de evolucién comparada con pacientes
de menor tiempo y que existe relacidn entre la infeccion y
las complicaciones diabéticas de retinopatia, neuropatia, en-
fermedad isquémica cardiaca y enfermedad vascular perifé-
rica."

Las observaciones de que el promedio de duracién de la
diabetes mellitus es mayor en pacientes con infeccién que
en aquéllos que no la tienen y que hay una prevalencia in-
crementada de bacteriuria en pacientes con las complicacio-
nes de larga evolucion de la enfermedad hacen que se consi-
deren a éstos los factores primarios que colocan al paciente
en elevado riesgo para la IU.

Aun cuando no existe correlacién entre los sintomas uro-
genitales y la colonizacién de la vagina, 10 de 11 pacientes
con bacteriuria portaban en la vagina organismos que eran
idénticos, en forma aparente, a aguellos aislados de la ori-
na,’ de éstos, la mayoria fueron gram negativos; la preva-
lencia de tales organismos fue cuatro veces mds alta y ma-
yor después de la menopausia, lo cual se correlaciona bien
con los cambios en el pH de la vagina y de que la uretra fe-
menina es mas corta.

La mayorfa de las IU en pacientes diabéticos son asinto-
madticos.'""? Cuando el paciente se encuentra hospitalizado
las IU son las infecciones nosocomiales mds comunes y
ocurren con mayor preponderancia en pacientes cateteriza-
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dos," aunque la bacteriuria puede retardarse hasta un mes,
la cateterizacion a corto plazo da como resultado IU sinto-
matica en 10 a 30% de los pacientes.!

La bacteriuria es en estas condiciones mejor tratada por
remocién del catéter, si es posible; si éste tiene que perma-
necer en su lugar, deberd ser cambiado de manera periddica
para evitar colonizacion por bacterias.

Varios estudios no han encontrado diferencias aprecia-
bles en la frecuencia de la IU entre diabéticos y el grupo de
control'*+'% mientras que otros han mostrado que las mujeres
diabéticas adultas tienen una frecuencia de bacteriuria dos a
cuatro veces mayor>'®! 247 (Cuadro ).

La frecuencia de bacteriuria en hombres diabéticos (1 a
11%, promedio 5%) no difiere en forma sustancial de aquella
en hombres no diabéticos (1 a 4%, promedio 3%})!!-%!4I71¥
{Cuadro 2).

Con la excepcién de estreptococo del grupo B, el cual
tiene una alta relacién con pielonefritis bacterémica, los gér-
menes patdgenos aislados no difieren de aquellos encontra-
dos en pacientes no diabéticos. Con la utilizacién de técni-
cas de inmunoandlisis (anticuerpo unido a la bacteria) para
localizar el sitio de la infeccién, se encontré que el tracto
urinario superior fue alcanzado en 43% de mujeres en eva-
luacion inicial y progresé hasta 79% de los sujetos infecta-
dos antes del tratamiento de siete semanas. Los resultados
indican la importancia de la ruta ascendente de la infeccién
y que a partir de su establecimiento son frecuentes las com-
plicaciones®® (Cuadro 3).

Para el paciente con fiebre y dolor lumbar, se considera a
la pielonefritis como diagndstico probable. Esta afeccion
muestra una prevalencia, en estudios de autopsias, de cuatro
a cinco veces mds alta en diabéticos que en los que no lo
son. X

Las infecciones por hongos son comunes en diabéticos y
el uso frecuente de antibidticos promueve las infecciones
por estos organismos oportunistas al alterar ia flora perineal.

Candida albicans se encontrd en la orina de 35% de dia-
béticos con glucosuria comparado con sélo 9% de diabéti-
cos sin glucosuria.®

Otra especie recuperada de individuos asintomiticos es
Torulopsis glabrata. Este organismo se encuentraen 1 a 5%
de los cultivos positivos, de todas tas muestras de orina pro-
cesadas en el laboratorio, su aislamiento no implica LU sino
que indica colonizacién subsecuente a la contarninacién del
perineo. La IU por Candida se localiza en el tracto urinario
inferior o bien alcanza el rifién. La cistitis por Candida se

Cuadro 3. Complicaciones de las infecciones del tracto urinario en
pacientes diabéticos

Complicacién Total {(n) % Diabéticos
Pielonefritis enfisematosa 22 72
Cistitis enfisematosa 19 80
Neerosis papilar 250 57
Absceso perinefritico 52 36
Infeccion metastasica 130 10
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atribuye a infeccién ascendente debido a un catéter uretral o
por administracién de agentes antibacterianos.

Tanto C. albicans como T. glabrata ocasionan absceso re-
nal o perirrenal, y concreciones de hongos en la pelvecilla o
los ureteros, que dan lugar a oliguria o anuria y ocasionan un
cuadro clinico semejante a la sepsis por gram negativos. ™

El tratamiento para la candidiasis urinaria se basa en la
remocion quirdrgica de la obstruccién, tratarniento parente-
ral con anfotericina B, con o sin flucitosina e irrigacidn lo-
cal de la pelvecilla renal con medicamentos antifingicos
como el fluconazol.

Ciertos factores explican la predisposicidn de los diabéti-
cos a la IU. La disfuncidn de la vejiga, que resulta de la neu-
ropatia diabética es el factor predisponente mds importante;
la enfermedad vascular generalizada tiene igual implicacién
y se encontré prevalencia incrementada de bacteriuria en
pacientes con diabetes mellitus de mds de 20 afios de evolu-
cion, comparada con pacientes que tienen la enfermedad
por menor tiempo. De igual modo existe relacién entre bac-
teriuria y las complicaciones diabéticas: retinopatia, neuro-
patfa, enfermedad isquémica del corazén y enfermedad vas-
cufar periférica.

La remocion de catéteres urinarios, la correccidn de Ia
cetosis diabética, o la descontinuacién de los agentes bacte-
rianos, son variables para mejorar el tratamiento y prondsti-
co de estas infecciones.

Las concentraciones altas de glucosa en la orina alteran la
funcién fagocitica de polimorfonucleares. Algunos estudios
prospectivos en sujetos diabéticos insulino-dependientes mos-
traron una significativa disminucién de la actividad bactericida
intracelular de los leucocitos, para Staphylococcus aureus y
Escherichia coli en relacion directa al control de la glucosa.

Los pacientes de todos estos estudios sugieren que el
buen control de la glucosa sanguinea en pacientes diabéti-
cos es el objetivo principal en la prevencidn de ciertas infec-
ciones y para asegurar el mantenimiento de los mecanismos
normales de defensa que determinan la adecuada respuesta
a la infeccicdn.
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