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Infecciones Respiratorias
en las personas con diabetes:

lo que hay que saber para abordarlas en consulta

n Espaiia, como en casi todo el continente europeo, las infecciones res-
piratorias aumentan en los periodos de otofio e invierno. En esta época
las consultas de Atencion Primaria (AP) y los servicios de urgencias tanto
hospitalarias como extrahospitalarias aumentan su nimero de atenciones
debido a estas patologias intercurrentes.
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Desde siempre la diabetes mellitus (DM) se
considera una patologia que aumenta el
riesgo de contraer y desarrollar infecciones,
entre ellas las respiratorias, sin que se haya
podido establecer clara evidencia cientifica
de si este riesgo se debe a un mal control
glucémico o a un peor control metabdlico.
Cada vez se publican mds estudios que ha-
blan sobre la relacién entre la inflamacion
crénicay la alteracion inmunolégica

Las personas con diabetes presentan compli-
caciones macrovasculares y microvasculares,
en las que el pulmoén también resulta un 6r-
gano diana “no clasico” de las mismas, pues
en el contexto de esta enfermedad existen
cambios estructurales y funcionales a nivel
pulmonar (1, 2).

Las infecciones respiratorias agudas (IRAs)
se pueden clasificar desde un punto de vista
anatémico en infecciones de vias aéreas su-
periores o inferiores.

La fFaringoamigdalitis aguda (FAA) es una
de las infecciones respiratorias de vias aé-
reas superiores mas frecuentes en la consul-
ta de Atencién Primaria, que cursa como un
cuadro agudo febril, con inflamacion de las
mucosas de faringe y/o amigdalas con eri-
tema, edema, exudados, Ulceras y vesiculas.
La prueba de referencia en el diagndstico
de la FAA es el cultivo de frotis faringeo. Sin
embargo, el resultado no se recibe antes de
48-72 horas, y esto hace que en la practica
habitual el diagndstico se realice en base
a criterios clinicos. Entre el 40-70% de las
mismas son viricas y solo se recomienda el
tratamiento antibiético cuando la faringitis

es de origen bacteriano, donde destaca el
estreptococo betahemolitico del grupo A
(EBHGA), responsable del 5-15% de todas
las faringoamigdalitis en adultos. En las per-
sonas con diabetes debemos tener especial
premura en el diagnéstico y para ello nos
ayudamos de los criterios Centor modifi-
cados por Mclsacc (Fig.1). Si la puntuacion
es mayor de 3, es recomendable pautar an-
tibioterapia.

Existen situaciones clinicas en las que pau-
tarfamos tratamiento antibiético de forma
directa: paciente inmunodeprimido grave,
paciente con historia de fiebre reumatica o
contexto de brote comunitario por EBHGA
(ejemplo, erupcioén escarlatiniforme, lengua
en frambuesa, impétigo) y pacientes con un
estado general grave. En otras situaciones
que determinan menor validez de la prueba
de deteccién répida deberiamos hacer cul-
tivo, p.ej. cuando el paciente haya tomado
previamente algln antibiético y en casos de
faringitis cronica (3).

Lasinfecciones del tracto respiratorio infe-
rior representan un motivo habitual de con-
sulta en atencién primaria y de utilizacién de
antibiéticos. Clinicamente cursa tipicamente
con tos, constituyendo el sintoma principal.
Aparte de la tos puede haber disnea, ta-
quipnea, fiebre, dolor torécico, sibilancias y
anomalias en la auscultacion respiratoria. La
mayor parte de las infecciones respiratorias
agudas son leves y autolimitadas, ya sean de
etiologia viral o bacteriana.

La bronquitis aguda en pacientes sin crite-
rios de gravedad es la mas frecuente y su
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FIGURA 1. Elaboracion propia
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» etiologia es viral en mas del 90% de los
casos (Fig.2). No obstante, el tratamien-
to antimicrobiano puede ser beneficioso
en un limitado grupo de pacientes, tales
como personas fragiles y ancianos con
comorbilidad significativa.

La gripe es una enfermedad respira-
toria muy contagiosa provocada por los
virus de la influenza Ay B. Se caracteri-
za por la aparicién subita de fiebre au-
torreportada, con al menos un sintoma
respiratorio (tos, dolor de garganta, con-
gestién nasal o rinorrea) y un sintoma sis-
témico (dolor de cabeza, dolor muscular,
sudoracién o escalofrios o cansancio). La
diferenciacién clinica entre gripe y otras
infecciones virales respiratorias es dificil.
Para ello, son de utilidad las pruebas de
diagnéstico répido disponibles en las ofi-
cinas de farmacia de forma generalizada,
no asi en todos los centros sanitarios es-
panoles.

En las personas con diabetes el ries-
go de complicaciones secundarias a la
infeccion por gripe es mayor tanto por
el hecho de tener diabetes como por
las comorbilidades asociadas como hi-
pertensiéon arterial, dislipemia, obesi-
dad, etc.

La primera premisa es la vacunacién
como medida preventiva para disminuir
la mortalidad y las hospitalizaciones en
este grupo de poblacién. En un reciente
estudio espafiol se exploran las barreras
que dificultan la vacunaciéon y contem-
plan mejorar las estrategias con campa-
fas de concienciacién dirigidas especifi-
camente a las personas con diabetes mas
jévenesy con mayor nivel educativo, a los
usuarios poco frecuentadores de los ser-
vicios de salud y a aquellos que enfren-
tan barreras econémicas y un bajo apoyo
social (5).

VIRUS BACTERIAS

Influenza Ay B (Gripe)
Parainfluenza
Virus respiratorio sincitial (VRS)
Coronavirus
Rhinovirus
Metapneumovirus
Adenovirus

La infeccién respiratoria por corona-
virus también es causa frecuente de
bronquitis aguda en las personas con
diabetes. Desde el inicio de la pandemia
en 2019 y su aumento de incidencia en
Espafa en 2020 se han ido desarrollando
y popularizando las pruebas de detec-
cién rapida de antigenos que favorecen
la mayor proteccién de cara a disminuir
los contagios ya que las personas cono-
cedoras del resultado positivo son mas
conscientes de la necesidad de preven-
cion del contagio a familiares y personas
cercanas vulnerables.

Dentro del colectivo de personas vulne-
rables, las personas con diabetes tienen
indicaciéon de tratamiento antirretroviral,
que ya esta disponible en muchas comu-
nidades auténomas desde los centros de
salud y que disminuye la mortalidad y las
hospitalizaciones por esta patologia. Sin
embargo, es posible que la magnitud del
beneficio sea menor en la poblacién ac-
tual dado que el estudio se realizd antes
de que estuviera en circulacién la varian-
te dmicron, que se caracteriza por produ-
cir progresion a enfermedad grave con
menor frecuencia (6).

La neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) deladultoesunainfecciéndeltrac-
to respiratorio inferior muy comun. Su
incidencia es menor que la de bronquitis
aguday se estima en 5-12 personas/1000
habitantes/afio. Entre los patégenos mas
habituales del dmbito ambulatorio den-
tro de las causas bacterianas se incluyen:
Streptococcus pneumoniae, Haemoph-
ilus influenzae, Mycoplasma pneumo-
niae. En cuanto a los virus respiratorios,
el Influenza, que es el mas comun, tam-
bién Parainfluenza y VRS. El SARS-CoV-2
ha sido una causa importante durante la
pandemia. La infeccién mixta, viral-bac-
teriana, es relativamente comdn. Cada

Bordetella pertussis
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia pneumoniae

vez se reconoce mas que los virus respi-
ratorios son causa comudn de NAC, ya sea
como (nico patégeno o como organismo
colaborador. Se ha descubierto que estas
infecciones mixtas se asocian con una
NAC mas grave y una hospitalizacién mas
prolongada que la NAC causada por bac-
terias solas (7).

El diagnéstico se basa en signos vy sinto-
mas de sospecha que se deben confirmar
mediante pruebas complementarias de
laboratorio y/o imagen, no siempre acce-
sibles en atencién primaria (AP).

En el marco de las pruebas de imagen,
la radiografia de térax viene a ser reem-
plazada por la ecografia pulmonar sien-
do mayor su sensibilidad para diagnés-
tico de la NAC, siendo sus limitaciones
la dependencia del examinador, de sus
conocimientos y experiencia. Cada vez
es mas frecuente el uso de la ecografia
en los centros de salud y desde luego su
facil acceso y nula exposicién a radiacion
jonizante son claros factores a tener en
cuenta para extender su uso.

La utilizacién de indices de gravedad o
escalas prondsticas como el CRB65 (con-
fusion, frecuencia respiratoria, presion
arterial y edad =65), nos ayudan en la de-
cision de derivar al hospital teniendo en
cuenta el riesgo de mortalidad que con-
lleva. Si el CRB65 es 0: bajo riesgo por un
riesgo de mortalidad <1%, 1 0 2 se con-
sidera de riesgo intermedio con un 1% -
10% de riesgo de mortalidad, y si el resul-
tado es de 3 0 4 es de alto riesgo con un
riesgo de mortalidad estimado mayor del
10%. En AP a las personas mayores de 65
anos sin otro criterio de gravedad, debe-
mos vigilarlas estrechamente y hacer un
correcto seguimiento.

No obstante, es dificil distinguir entre

FIGURA 2. Etiologia de la bronquitis aguda.
Adaptado de Graziani Noriega, et al. (4).
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» bronquitis y neumonia sin realizar pruebas adicionales.
Por ello, aparecen nuevas recomendaciones muy Utiles
de cara a valorar si prescribir o no antibioterapia que
es quizd el punto clave de la controversia de estas pa-
tologias en Atencién Primaria. Por supuesto, de gran
relevancia en las personas con diabetes que serdn mas
vulnerables.

La proteina C reactiva (PCR) es un reactante de fase
aguda que se eleva de forma inespecifica en respuesta
al dafno o inflamacién de los tejidos, pudiendo elevar-
se en infecciones o procesos inflamatorios de cualquier
origen. Sus valores normales estdn habitualmente por
debajo de 5 mg/L, aumentando rapidamente después
de una respuesta inflamatoria aguda, hasta un maximo
de 20 a 500 mg/L después de 48 horas. Es la técnica de
diagnéstico rdpido mas utilizada en el caso de las infec-
ciones respiratorias de vias bajas. Su determinacién en
sangre capilar va dirigida a detectar infecciones respi-
ratorias inferiores graves o neumaonicas. Tiene una sen-
sibilidad del 97,4% y una especificidad del 99,9% para
un valor de corte de 10 mg/L. No existen unos valores
umbrales de PCR claramente establecidos para la reco-
mendacién de prescribir o no antibidticos, pero el ha-
llazgo de valores elevados en combinacién con el juicio
clinico sirve de apoyo en la identificacion de aquellos pa-
cientes que mas podrian beneficiarse de un tratamiento
antibidtico (8).

Segln el resultado de PCR en el punto de atencién: PCR
>100 mg/L: prescribir antibiético, PCR <20 mg/L: no
prescribir antibiético. En el caso de PCR entre 20y 100
mg/L se recomienda valoracién individualizada, con la
posibilidad de prescripcién directa, diferida o no pres-
cripcién de antibidtico (9). D

CONCLUSIONES:

El control glucémico deficiente, especialmente en el contexto
de las infecciones respiratorias, puede conducir a complica-
ciones metabdlicas y relacionadas con la propia infeccion.

Por lo que, a parte de la terapia antimicrobiana, es impor-
tante poner énfasis en conseguir un buen control glucémico.
Los requerimientos de insulina pueden aumentar durante
estas infecciones por lo que la insulina es el antidiabético
de eleccion en las personas con infecciones graves (10).

Es fundamental para los médicos de familia conocer la
importancia del control y seguimiento de estas personas
debido a la alta probabilidad de complicaciones que pueden
presentar.

Mejorar la cobertura vacunal como medida de prevencion
de gravedad, asi como la correcta higiene de manos son
medidas fundamentales para mejorar el control de las in-
fecciones.

Para mejorar la salud comunitaria debemos optimizar el
tratamiento antibiotico de estas entidades que son tan
relevantes en las personas con diabetes. Mejorar la pres-
cripcion antimicrobiana es parte de nuestra practica clinica
diaria.
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