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Actualización en el manejo 
de las infecciones urinarias 

en las personas con diabetes

L
a infección urinaria (en adelante ITU) es considerada una pato-
logía infecciosa frecuente, pero ¿es tan frecuente como cree-
mos? Y de ser así, en el paciente con diabetes tipo 2 (DM2), 
¿qué sucede?, ¿tiene la misma frecuencia, el mismo pronósti-
co, las mismas complicaciones o el mismo tratamiento? 
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Este artículo pretende dar respuesta a todas 
esas preguntas, haciendo una revisión re-
trospectiva de esta patología y actualizando 
dichos contenidos.

Un artículo publicado en 1998 consideraba 
que la ITU en población general, era la se-
gunda causa de consultas en atención pri-
maria por patología infecciosa, tras las infec-
ciones respiratorias. Asimismo, mostró una 
prevalencia de bacteriuria en la mujer con 
DM2 3 veces superior a la de la población 
general (1). 

Otro artículo de 2010, valoró la incidencia de 
ITU en pacientes con DM2, concluyendo que 
eran más frecuentes en el género femenino, 
y en pacientes de mayor edad (mayores de 70 
años), independientemente de su sexo (2).

Pasamos a analizar ahora una publicación de 
2012, un estudio observacional que compara 
la incidencia y el riesgo de ITU en pacientes 
con y sin diabetes; tras un año de seguimien-
to, el riesgo de ITU fue de 2,08 para los pa-
cientes con diabetes; también mostró que, en 
la práctica clínica, con independencia de gé-
nero y edad, el riesgo de desarrollar una ITU 
es mayor para los pacientes con DM2 en com-
paración con los pacientes sin diabetes (3).

En un nuevo artículo de 2017, que hizo un se-
guimiento durante 9 años, se concluía que la 
DM2 asociaba un mayor riesgo de cualquier 
infección genitourinaria, genital e ITU, sien-
do las tasas de incidencia de ITU superiores 
a las de infecciones genitales, y mostrando 
un patrón similar al estratificar por sexos (4).

En lo referente a la gravedad de las ITU y con 
datos estrictamente de España, en 2020 se 
publicó un artículo que evaluaba los ingresos 
hospitalarios en el período de 2001 a 2018 
por dicho motivo, revelando que la inciden-
cia de ingresos por ITU fue más de cuatro 
veces mayor en pacientes con DM2 que en 
pacientes sin diabetes (5). 

En este punto y ya a partir de 2020, llama la 
atención un cambio en los estudios y artícu-
los publicados, en clara relación con la apa-
rición de una nueva familia de fármacos, los 
inhibidores del cotransportador de sodio y 
glucosa tipo 2 (iSGLT2). Este hecho motiva 
en parte la estructura de este artículo, tra-
tando de mostrar los precedentes y la situa-
ción actual en lo que respecta a esta patolo-
gía en personas con DM2.

Dicho esto, nos centramos ahora en un artí-
culo publicado en 2021, que tras confirmar 
que la ITU es una de las principales com-
plicaciones agudas de la DM2, centra su 
contenido en el tratamiento de las mismas, 
concluyendo que debe ser el mismo para 
pacientes con y sin diabetes y, en ninguno 
de los dos supuestos se debe examinar ni 
tratar la bacteriuria asintomática (6). 

Por último, muestra que el uso de los iSGLT2 
aumentó significativamente la incidencia de 
infección del tracto genital, pero no así la de 
ITU, pielonefritis o sepsis urológicas.

Y entonces, en 2022 encontramos un estu-
dio observacional en vida real realizado en-
tre 2019 y 2021 en Tailandia, que concluye 
la alta incidencia de ITU en pacientes con 
DM2 que usan iSGLT2 (concretamente Dapa-
gliflozina y Empagliflozina) frente a los que 
no usan este grupo farmacológico; también 
había mayor incidencia en este grupo de pa-
cientes a mayor edad y asociada al género 
femenino. Sin embargo, no mostró diferen-
cias en las tasas de incidencia de ITU de un 
fármaco (dapagliflozina) con respecto al otro 
(empagliflozina) (7). 

Prácticamente por acabar con este repaso, 
me gustaría destacar dos estudios muy com-
pletos y de reciente publicación:

Por un lado, tenemos uno publicado en sep-
tiembre de 2023, que evalúa concretamente 
las particularidades de las ITU en pacien-
tes con diabetes, llegando a las siguientes 
conclusiones: que evolucionan con mayor 
frecuencia a bacteriemia, que presentan 
un aumento de las hospitalizaciones y 
que tienen tasas elevadas de recurrencia 
y mortalidad frente a las ITU en pacientes 
sin diabetes. Se identifican una serie de fac-
tores de riesgo como son: el sexo femeni-
no, la edad avanzada, una ITU en los seis 
meses previos, el mal control glucémico y 
la duración de la diabetes. En cuanto a las 
cepas bacterianas implicadas en las ITU de 
los pacientes con diabetes y su susceptibili-
dad a los antibióticos, son similares a las de 
los pacientes sin diabetes (8). 

En cualquier caso, la duración del tratamien-
to debe ser la de una ITU complicada.
 
Este estudio también evalúa las peculiarida-
des del tratamiento con iSGLT2, evidencian-
do que las ITU se producen cuando se inicia 
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este tratamiento, la infección recurrente 
fue poco frecuente en estos pacientes, 
y mayoritariamente el tratamiento con 
los antibióticos habituales fue efectivo. 
Igualmente, el tratamiento con iSGLT2 
no aumentó el riesgo de padecer pielo-
nefritis o sepsis urológica.

Y por otro lado, el estudio publicado en 
octubre de 2023, que evalúa específica-
mente la asociación de los iSGLT2 con la 
ITU en pacientes con DM2. En él se reco-
mienda la realización de un urocultivo 
en estos casos para la correcta elección 
del tratamiento antibacteriano; también 
concluye que la relación entre el uso de 
iSGLT2 y las ITU es independiente de la 
hemoglobina glicosilada que presente el 
paciente, así como de su índice de masa 
corporal (9).

Y ya para finalizar me gustaría comentar 
las conclusiones de un artículo publicado 
en marzo de 2024, en el que se revisa la 
asociación entre diabetes, uso de iSGLT2 
e ITU, y que concluye que hay mayor evi-
dencia en la asociación de los iSGLT-2 con 
las infecciones genitourinarias que con 
las ITU, por lo que todavía a día de hoy, 
son necesarias más investigaciones para 
entender con claridad qué relaciones hay 
entre los iSGLT-2, las infecciones genita-
les y las ITU (10).

Una vez desglosada la literatura al res-
pecto, ¿a qué conclusiones llegamos?, o 
dicho de otra manera ¿qué ideas me pue-
do “llevar para casa”?:

Es evidente que las personas con diabe-
tes presentan una mayor prevalencia 
e incidencia de ITU, especialmente las 
mujeres, presentando una proporción 
de ITU mujer/ hombre de 4:1 (11).
Del mismo modo, también la prevalencia 
de la bacteriuria asintomática se ve incre-
mentada en las mujeres con diabetes.

En lo que se refiere a los factores de ries-
go para desarrollar una infección urinaria 
en los pacientes con diabetes no varían 
de los de los pacientes sin diabetes.

Cuando hablamos específicamente de 
los pacientes con diabetes, hay mayor 
riesgo en función de la duración de esta 
(si es superior a 5-10 años) y si se reciben 
determinados tratamientos farmacológi-

cos. Por otro lado, la relación con el gra-
do de control glucémico, en rangos de 
no descompensación hiperglucémica, es 
inconsistente, aunque es algo superior en 
los pacientes con peor control glucémico 
(hemoglobina glicosilada mayor de 8-9%). 

En cuanto a su sintomatología, la pre-
sencia de una infección urinaria en un 
paciente con diabetes puede presentar 
disuria, polaquiuria, urgencia miccional, 
hematuria, dolor suprapúbico y sensibili-
dad en pelvis, sin diferencias con la sinto-
matología de pacientes sin diabetes.

Si revisamos la prevalencia de bacteriu-
ria asintomática, esta va a estar incre-
mentada en las mujeres con diabetes a 
pesar de lo cual suele ser leve, no suele 
persistir y no requiere tratamiento. De 
hecho, el despistaje de la bacteriuria 

asintomática no es necesario en los pa-
cientes con diabetes.

La actitud con respecto al tratamiento se-
ría la siguiente: ante una infección urinaria 
típica en una mujer, con presencia de disu-
ria y polaquiuria, sin otros síntomas ni sig-
nos que sugieran complicación, se inicia el 
tratamiento sin necesidad de más prue-
bas complementarias. Si sólo presentase 
un síntoma de infección, se recomienda 
realizar un combur test de confirmación. 
En cuanto al urocultivo, debería reservar-
se su solicitud para los casos en los que 
el diagnóstico no está claro, se sospecha 
resistencia antibiótica, o estamos frente a 
una recaída del paciente.

En lo que se refiere a la actitud post-tra-
tamiento, no es necesario realizar uro-
cultivo de control si el paciente está »
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asintomático, aunque sí se recomienda en pacientes 
con inmunosupresión, edad avanzada, infección previa 
reciente tratada con antibióticos o presencia de gérme-
nes resistentes en el urocultivo inicial. En cambio, en la 
población masculina, sí se debe realizar el urocultivo 
de control.

A la hora de pautar un tratamiento, se recomienda utili-
zar pautas cortas de antibióticos, es decir de 1 a 5 días, 
dado que no hay diferencias con las curaciones que se 
consiguen con pautas de 7 a 10 días, y sí se mejoran tan-
to los efectos secundarios como la cumplimentación 
completa del tratamiento. Los tratamientos de elección 
son: Fosfomicina 3 g, en dosis única, y Nitrofurantoína 50 
mg, cada 12 horas durante 5 días.

Los motivos de derivación hospitalaria son presentar 
muy mal control con glucemias por encima de 400 mg/
dl, no responder al tratamiento antibiótico iniciado, fie-
bre por encima de 39ºC asociada o sospecha de cetoa-
cidosis.

Y para finalizar, ¿qué podemos aportar en lo que respec-
ta a los iSGLT2?: los datos de que disponemos son bastan-
te homogéneos e indican que el tratamiento con iSGLT2 
se asocia con un pequeño aumento en las infecciones 
urinarias sintomáticas tanto en hombres como en mu-
jeres, aunque las tasas son inferiores en los primeros.

Las características de las infecciones asociadas con los 
iSGLT2, su clínica y los microorganismos involucrados, 
son similares a las del resto de pacientes, sin mayor 
gravedad ni recurrencia y responden al tratamiento es-
tándar previamente explicado. Del mismo modo, tener 
que suspender el tratamiento con iSGLT2, a causa de las 
infecciones urinarias, es muy raro siendo una situación 
excepcional. 

»
CONCLUSIONES: 

 Las Infecciones del Tracto Urinario (ITUs) son una de 
las complicaciones agudas más frecuentes en la DM2. 

 Las ITU en pacientes con DM2 tienen mayor probabi-
lidad de evolucionar a bacteriemia, de hospitalización, 
de recurrencia y de mortalidad que en pacientes sin 
DM2.

 La bacteriuria asintomática no requiere despistaje ni 
tratamiento. 

 En mujeres asintomáticas no se realiza control 
post-tratamiento, pero en varones hay que realizar un 
urocultivo de control posterior al tratamiento.

 El tratamiento de elección es el mismo que en las 
ITUs de pacientes sin diabetes: fosfomicina 3 gr en 
dosis única o Nitrofurantoína 50 mg cada 12 horas, 
durante 5 días. 

 La aparición del grupo farmacológico de los inhi-
bidores del cotransportador de sodio y glucosa tipo 
2 (iSGLT2), ha aumentado el número de ITUs pero sin 
una mayor gravedad en los cuadros clínicos y con una 
buena respuesta al tratamiento de elección.


