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Introducciéon

Background: Urinary tract infection is more common among diabetic patients. Aim:
To describe the frequency and features of urinary tract infection among diabetic pa-
tients admitted to a medicine service in Colombia. Material and Methods: Review of
a database of diabetic patients aged over 18 years, admitted to a Medicine Service
in Colombia. The medical records and hospital evolution of those with urinary tract
infections were reviewed. Results: Data from 470 patients aged 65 = 13 years (50%
females) were reviewed. Urinary tract infections were detected in 68 (14%), all com-
munity acquired. A culture was done in 50 (73%), which was positive in 80%. The
most common microorganisms isolated were Escherichia coli and Klebsiella pneu-
moniae in 52 and 18% respectively. Twenty eight percent of E Coli strains were re-
sistant to extended spectrum beta lactamases and 14% of K pneumoniae strains were
resistant to ampicillin. Complications were observed in 28% of these patients and 6%
died, mainly due to septic shock. Glycosylated hemoglobin levels in patients with and
without urinary tract infection were 9.2 and 8.5% respectively (p = 0.016). Conclu-
sions: Urinary tract infection is common among hospitalized diabetic patients and
associated with complications and higher mortality.

Key words: Diabetes mellitus, urinary tract infections, glycosylated hemoglobin, tes-
ting microbial, antibacterial sensitivity.

ITU en la poblaciéon con DM2, se da como resultado de
una alteracion en la inmunidad humoral y celular’*. Se ha
encontrado en algunos estudios que cuando existe un mal

a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es considerada

una de las amenazas emergentes mas grandes para

la salud en el siglo XXI. Se estima que habra 380
millones de personas con DM2 en 2025'. En Latinoaméri-
ca, Colombia es el segundo pais con mayor prevalencia de
diabetes mellitus (DM) con 2.192 millones de afectados.
En pacientes con DM2 la prevalencia de infeccion del trac-
to urinario (ITU) es 184,4/1.000 pacientes al afio, por lo
que la probabilidad de experimentar ITU es 1,5 veces mas
alta, observandose predominio por el sexo femenino, con
un aumento de tres veces el numero de hospitalizaciones
por pielonefritis aguda entre las mujeres (10,8% vs 3,3%).
Se considera que este aumento en la frecuencia de

control metabdlico, se produce glicaciéon de inmunoglo-
bulinas, lo cual va en proporcion directa al aumento de
la HbAlc y repercute en un dafio de la funcion biologica
de los anticuerpos*, por lo que podriamos pensar que un
paciente con DM2 con mal control metabdlico, se encuen-
tra en mayor riesgo de presentar complicaciones de tipo
infeccioso, tal como la ITU.

El objetivo de este estudio es describir las caracteristi-
cas clinicas, microbioldgicas y presencia de complicacio-
nes en pacientes con ITU y DM2, que se hospitalizaron
por Medicina Interna entre octubre de 2010 y agosto de
2013 en el hospital de San José, Bogotd, Colombia.



Metodologia

Se realizé un subanalisis de la cohorte de pacientes
adultos > 18 afios que ingresaron al Servicio de Hospitali-
zacion de Medicina Interna con diagnostico de DM2 quie-
nes fueron seguidos hasta el alta hospitalaria®. Se definio
ITU desde el punto de vista clinico, como la presencia de
signos y sintomas sugestivos de ITU, clasificindola como
adquirida en la comunidad y nosocomial, la primera la
que se presenta antes de 48 h del ingreso hospitalario y la
segunda 48 h después del ingreso hospitalario.

A partir de la base de datos existente se analizaron
caracteristicas clinicas, datos de la HbAlc, frecuencia de
diagnoéstico de ITU y complicaciones: choque séptico,
bacteriemia, absceso perirenal, descompensacion de DM2
e infarto agudo al miocardio. Se registré el ingreso a cui-
dados intensivos y la mortalidad intrahospitalaria. En los
pacientes con diagnostico de ITU se documentd motivo
de consulta, estado clinico de ingreso, antibioticoterapia
instaurada, solicitud de urocultivo, cambios en el trata-
miento antibidtico, aislamiento microbioldgico, antibio-
grama y realizacion de ecografia renal.

Se estudiaron los reportes de aislamiento microbiold-
gico y el patrén de resistencia fue clasificado en tres gru-
pos: sensibilidad usual, BLEE y AMPc. Al ingreso hospi-
talario se realizd hemoglobina glucosilada (HbAlc), para
el analisis se definié buen, pobre y mal control metabolico
los niveles < 7%, de 7% a 9% y > 9%, respectivamente.

El analisis estadistico se realizo con STATA 13®. Las
variables cuantitativas se describen con medidas de ten-
dencia central y dispersion y las variables cualitativas en
términos de frecuencias absolutas y relativas. Para eva-
luar la asociacion entre niveles de HbAlc y presencia de
ITU se utilizo la prueba T de Student y se definié un va-
lor estadisticamente significativo p < 0,05. El protocolo
fue evaluado y aprobado por el comité de investigaciones
y ética de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la
Salud-FUCS.

Resultados

Se analizaron datos de 470 pacientes que ingresaron
con diagnoéstico de DM2. La edad promedio 65,2 afios
(DE 13), 52% mujeres. El 14,4% (n = 68) tenian ITU al
ingreso, no se documentaron ITU nosocomiales.

Entre los pacientes con ITU la proporcion de mujeres
fue mayor (75% vs 48%; p < 0,01), los niveles de HbAlc
eran mas altos 9,2% vs 8,5%; diferencia de medias 0,64%
(IC 95% =0,12% a 1,16%; p = 0,016). El tiempo de evo-
lucion de la DM2 fue superior 13,6 vs 10,2 afios, diferen-
cia de medias 3,4 anos (IC 95% = 1,13 a 5,6; p = 0,03)
(Tabla 1 y Figura 1).

Los motivos de consulta mas frecuentes fueron los
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sintomas irritativos y la fiebre, con 33,8% (23/68) y
27,9% (19/68) respectivamente. Al ingreso 61,7% (42/68)
presentaban SIRS (Sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica). La ecografia renal fue realizada en el 70,5%
(n = 48) encontrandose alteraciones estructurales en el
31,2% (n = 15) y hallazgos sugestivos de pielonefritis en
un 4,4% (n = 3) (Tabla 2). Se les realizé urocultivo al
73,5% (50/68) de los pacientes con ITU y se logro6 ais-
lamiento microbiolégico en el 80% (40/50), con lo cual
se realiz6 cambios en la terapia antibidtica en el 24,9%
(17/50) de pacientes.

La media de dias de antibioticoterapia fue 8,5 dias
(DE 3.5), rango 1 a 21 dias. En la mitad de los pacien-
tes se continud el tratamiento de manera ambulatoria du-
rante un promedio de 2,1 dias (DE 2,4), rango de 1 a 7
dias. La estancia global fue de 7,7 dias en promedio (DE
8,9); no se encontraron diferencias en el tiempo media-
no de estancia hospitalaria entre los paciente con y sin
ITU (p = 0,76). Las complicaciones se presentaron en un
27,9% (n = 19) siendo el choque séptico y la bacteriemia
las mas frecuentes, con un 8,8% (n=6) y un 5,8% (n = 4)
respectivamente; de estos el 52,6% (n = 10) tuvieron
como comorbilidad importante ERC (enfermedad renal
cronica) en estadios [V y V.

Un 17,6% (n = 12) requirié manejo en cuidados inten-
sivos; el 5,8% (n = 4) fallecio, tres de ellos por choque
séptico y uno present6 un evento coronario agudo el mis-
mo dia del ingreso, estos con un mayor tiempo promedio
de DM2 (20 afios). El 10,3% (n = 7) cursaron con un cho-
que séptico, el 52,7% (n =4) tuvo un mal control metabo-
lico y su mortalidad fue de 42,8% (n = 3). Entre los casos
mortales se encontré E. coli BLEE en un caso, un 75%
(n = 3) cursaba con ERC estadio IV y V, con HbAlc que
estan de 6,8 a 8,1%.

Se obtuvo aislamiento microbiologico en 80% (n = 40)
de los urocultivos realizados, siendo los gérmenes mas
frecuentes E. coli y K. pneumoniae en un 52,5% (n = 21)
yun 17,5% (n=7) y en cuanto al patron de resistencia E.
coli tuvo un 24,8% (n = 9) de betalactamasas de espectro
extendido (BLEE) y K. pneumoniae de 14,2% de AMPc
(n =1). De la poblacion con documentacion de BLEE el
promedio de edad fue de 68 afios, la mayoria con DM2 de
larga data (> 20 afios), en un 44,4% (n = 4) requiriendo
escalonamiento, a carbapenémicos y en un caso a pipe-
racilina tazobactam, un 55,5% (n = 5) presentd compli-
caciones como choque séptico y descompensacion DM2
y se registrd una muerte por choque séptico. En la pobla-
cion con AMPc, hubo un promedio de edad de 70 afios,
75% (n = 3) requirié escalonamiento a carbapenémicos,
un ingreso a UCI y sin registro de muertes.

En cuanto al tratamiento recibido, los antibi6ticos em-
piricos intrahospitalariamente mas utilizados fueron ce-
fazolina en 57,3% (n = 39) y piperacilina tazobactam en
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Tabla 1. Descripcion demografica y clinica de los pacientes

Sexo femenino, n (%)

Edad en afios, promedio (DE)

Portador de sonda*, n (%)

Uso de antibidtico previof, n (%)

Niveles de glucemia, mg/dl, promedio, (DE)
Enfermedad renal cronica®, n (%)

Tiempo de diabetes, promedio (DE)
0,1 a 5 afos
5,1 a 10 anos
> 10 anos

Previa suspension de tratamiento para diabetes, n (%)
% de HbA1c, mediana, (RIQ)

% de HbA1c, promedio, (DE)

Buen control < 7%, n (%)

Pobre control > 7% y < 9%, n (%)

Mal control > 9%, n (%)

51 (75,0) 194 (48,2)
68,0 (14,57) 64,8 (12,9)
3 (4.4)
7 (10,2)
301 (170,9) 270 (213,3)
38 (55,8) 215 (53,4)
13.6 (10,6) 10,2 (8,4)
17 (25,0) 153 (38,0)
17 (25,0) 99 (24,6)
34 (50,0) 150 (37.3)
3 (4,4) 39 9.7
8,9 (7,72 10,2) 8,1 (7a9,5)
9,2 2,1 8.5 (1,93)
8 (12,5) 74 (19,4)
26 (40,6) 183 (48,0)
30 (46,8) 124 (32,5)

Con ITU (n = 68)

Sin ITU (n = 402)

*Presencia de cateterismo vesical 10 dias previos a la ITU. Uso de antibioticoterapia de amplio espectro en la semana anterior al ingreso
hospitalario. *Tasa de filtracién glomerular (TFG) < 60 ml/min /1,73 m?, con tasa de filtracién glomerular calculada a partir de la formula de

Cockroft Gault, con valores expresados en ml/min/1,73 m2.

27,4% (n = 19); posterior al resultado del urocultivo se
realizd escalonamiento en un 13,2% (n = 9), con uso de
cefazolina en 33,8% (n = 23), cefalexina en 25% (n = 17),
piperacilina tazobactam en 14,7% (n = 10) y ertapenem en
11,7% (n = 8). En cuanto al manejo ambulatorio cefalexina
fue el mas frecuentemente utilizado en un 42,6% (n = 29).

0 1

Figura 1. Gréfica de barras y bigotes que muestra la relacion entre la mediana
y rango intercuartilico de los niveles de HbA1c en pacientes con (1) y sin (0) ITU.
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Discusion

La mayor parte de las publicaciones relacionadas
con ITU en poblacion diabética, se refiere a pacientes de
sexo femenino y con mal control metabolico, asi mismo
encontramos series que describen pacientes diabéticos
en relacion al aumento de frecuencia de presentacion
de infecciones a nivel general; nuestra serie muestra un
patron muy similar a este comportamiento. Existe una
mayor frecuencia de ITU en pacientes de sexo femeni-
no siendo en nuestro estudio el 75% de la poblacion, lo
cual concuerda con la mayoria de los trabajos realiza-
dos, como Chaudhary, que reporta una prevalencia de
ITU en sexo femenino de 62,5%° y la serie de Adeyeba
de 61,9%’.

En los pacientes con ITU encontramos que un 48,6%
estuvo en rango de mal control metabdlico (HbAlc
> 9%), datos mayores a los reportados en el estudio de
Nkumbe donde fue de 34,1%?, diferencia que se podria
explicar dado que este Gltimo estudio, incluye pobla-
cion proveniente de un centro ambulatorio de control
de diabetes, por tanto, se podria asumir que se trata de
pacientes mejor controlados con respecto a aquellos que
requieren un ingreso hospitalario como en nuestro es-
tudio.

Las manifestaciones clinicas al ingreso mas frecuen-
tes fueron los sintomas irritativos en un 33,8%, siendo
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menor a lo encontrado en la serie de Simkhada con un  Tabla 2. Presentacion clinica y hallazgos paraclinicos e imaginolégicos en

90%°, diferencia que podria explicarse si bien por un su-

pacientes con ITU n = 68

bregistro, tam.blen por la edad de nuerstra qulacmn que Principal motivo de consulta, n (%)
es en promedio 10 afios mayor, podria explicar cuadros ) o
. L, . . , . , Sintomas irritativos 23 (33,8)
asintomaticos o la presencia de sintomatologia inespeci-
ficaloll Alteracién de conciencia 12 (17,6)
En nuestro estudio, en el 80% de los urocultivos Dolor abdominal 3 (4.4)
realizados se obtuvo aislamiento microbioldgico, cifra Dolor lumbar 3 (44
mas alta que la obtenida en otras series como en la de Emesis 8 (11,7)
Acharya'? y la de Thair" en las que reportan un 34,5% y Fiebre 19 (27,9
69,7% respectivamente. Los gérmene's que §ncontramos, Estado clinico al ingreso, n (%)
en su mayoria son uro patogenos tipicos, siendo E. coli SIRS* 42 61,7)
el microorganismo mas frecuente (64,5%), seguido de , . '
; o Sepsis severa 1 (1,47)
Klebsiella sps (22,6%), datos que son concordantes con .
. . , . Choque séptico* 7 (10,2)
varias series como la de Saber que encontr6 E. coli en el
54,1%", Acharya'? que encontrd E. coli y K. pneumoniae Realizacion de urocultivo®, n (%) 50 (73.5)
en un 52,5% y un 17,5% respectivamente, Aswani's, en | Aislamiento microbiologico 40 (80,0)
donde la tasa de aislamiento de E. coli fue de 64,6% y Ecografia renal 48 (70,5)
Klebsiella sps en 12,1%, Chaudhary con 55% de E. coli 'y Urolitiasis 1 (1,4)
K. pneumoniae en 17.,5%6. Midrenaiess 4 (58
En cuanto al antibiograma se enconltro para E. coli Piclonefritis 3 (4.4)
un 24,8% de BLEE y para K. pneumoniae un 14,2% de .
. / Masa renal o vesical 1 (1.4)
AMPc, siendo nuestros datos diferentes a los encontrados R— ; | : (1.4)
en la serie de Sowmya, donde se vio un 39% y un 30% LR FEiTE '
respectivamente's, asi como Eshwarappa'’, donde se evi- | Cambios en la terapia antibiética 17 (249)
dencia 42,2% y 9,6% respectivamente, lo cual puede ser Escalonamiento 9 (13,2)
justificado dado los cambios en el patron de resistencia Desescalamiento 8 (11,7)
segun la epidemiologia de cada hospital y localidad, asi | Dias totales de tratamiento intrahospitalariol, promedio (DE) 8,5  (3,5)
mismo segun el tipo de etiologia de ITU. Miinfine-msdime 1 21
No se encon.traron mayores diferencias en cuanto a Dias totales de tratamiento ambulatorio, promedio (DE) 2,1 (2,4)
uropatdgenos aislados, ya que en el reporte de Grebo - "
X Minimo-maximo 0 7
con datos de 2001-2013, documentan E. Coli en un 64% ) ) )
. . , . . Estancia global, dias, promedio (DE) 7,7 (8,9)
siendo la bacteria mas aislada en paciente con ITU y
en cuanto al patron de resistencia llama la atencion que Presencia de complicaciones, n (%) 19 @279
la frecuencia de E. Coli BLEE en nuestra poblacion de Choque séptico” 6 (88
estudio, es superior a lo reportado por Grebo (9,4% vs Descompensacion de diabetes** 7 (10,2)
24,8%)'%, lo que podria explicarse porque en la pobla- Bacteriemia 4 (58
cion de Grebo incluyen poblacion pediatrica y adulta, Infarto agudo al miocardio 1 (1,4
ademas de que nuestra poblaf:i.én es de mayor edad, con Absceso perirrenal 1 (1.4)
DM2y que pueden haber utilizado anth.IVOtICOS de ma- el o Ul 1 () 12 (17.6)
nera previa, lo que hace que la poblacion de nuestro ,
. . . R Mortalidad, n (%) 4 (5,8)
estudio sea de mayor riesgo para presentar infecciones _
. . . . . Choque séptico (4,41)
por bacterias con un mayor perfil de resistencia anti-
bidtica. Choque cardiogénico 1 (1,47)

*Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, dado por la presencia de 2 criterios
entre FC > 90 Ipm, FR > 20 rpm, leucocitos > 12.000 0 < 4.000 0 T° > 38 °C 0 < 36 °C.
Sepsis mas un signo de disfuncién o hipoperfusion de algin érgano. *Sepsis grave
en que persiste la hipotension a pesar de la adecuada reposicién de liquidos (20-30
ml/kg de expansor de volumen o 40-60 ml/kg de solucion cristaloide) y que obliga a
realizar tratamiento con agentes inotropicos y/o vasopresores. $Se realizd urocultivo
Unicamente en pacientes con SIRS, sepsis severa y choque séptico. ISe encontraron
algunos tratamientos de duracion de 1 dia, debido a fallecimiento del paciente. **Se
incluyeron estado hiperosmolar, estado cetoacidético e hipoglicemia. "Presencia de
choque séptico como consecuencia de ITU.

Hoy en dia contintia siendo motivo de controversia si
la presencia de ITU en pacientes con diabetes mellitus, se
considera ITU complicada o no complicada, consideran-
do que nuestro estudio puede aportar datos con los cuales
dirigir la terapia antibidtica inicial teniendo en cuenta que
se trata de pacientes que si bien presentan uropatdégenos
usuales, estos si tienen un patrén de resistencia importan-
te, provocando en estos pacientes una alta frecuencia de
complicaciones y mortalidad.


http://catalogo.fucsalud.edu.co:2072/pubmed/?term=Simkhada%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24592783
http://catalogo.fucsalud.edu.co:2072/pubmed/?term=Aswani%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24567764
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Conclusiéon

En la poblacion DM2, se encuentra un aumento de la
frecuencia de ITU que podria asociarse al mal control me-
tabolico evaluado con niveles de HbAlc, encontrandose
que los gérmenes productores mas aislados fueron E. coli
y K. pneumoniae y su patron de resistencia, complicacio-
nes y mortalidad es alto.
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