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Introduccion

Los pacientes diabéticos tienen un incremento del riesgo de desarrollar
infecciones.
Factores predisponentes :
*Hiperglucemia en relacion con el deterioro de la respuesta inmune.
eInsuficiencia vascular.
*Neuropatia periférica sensitiva.
*Neuropatia autondmica.
*Colonizacion de la piel por patégenos (Staphyloccus aureus, Candida).

Los individuos obesos presentan una mayor susceptibilidad a padecer
infecciones, tienen:

*Mayor riesgo de bacteriemia.

*Mayor tiempo de cicatrizacion de las heridas tras una intervencion quirurgica.
*Efectos negativos el sistema inmune y su funcionalidad.

Lamas O, Marti A, Martinez JA: Obesidad e inmunocompetencia. En: Marcos A (ed) Actualizacion en nutricion, inmunidad e infeccion. Madrid: Panamericana, 2003:
125-32. 5. Bullé Bonet M. La leptina en la regulacién del balance energético. Nutr Hosp 2002, 17:42-8.



La hiperglucemia es un factor independiente para el riesgo de
infeccion que interfiere :

e Quimiotaxis de los neutrofilos.

e Adherencia al endotelio vascular.
 Fagocitosis.

e Actividad bactericida intracelular.
e QOpsonizacion.

* |nmunidad celular.

Los cambios inmunoldgicos que se producen en la obesidad
afectan :

e lainmunidad humoral.
* |ainmunidad celular.
e Eltejido adiposo actua como 6rgano endocrino.




iCuales son las infecciones mas
prevalentes en pacientes DM?

e Pie diabético.
 Infecciones del tracto urinario.

* |Infecciones superficiales fungicas (candidiasis
oral, intertrigo, onicomicosis).

e Mucormicosis.

e QOtitis externa maligna.
* Colecistitis enfisematosa. ™
* Fascitis necrotizante. |
* Piomiositis.




Presentacion del caso clinico

Varon 57 anos, no alergias medicamentosas,
conocidas:

Fumador.

eHabito endlico.

eDiabetes mellitus tipo 2 .(HbAlc 12,4 %)

*HTA.

*Obesidad morbida.( 120 Kg, 1.70 cm, IMC: 41,5
Kg/m2)

NO CUMPLE TRATAMIENTO ADECUADAMENTE.



TA 87/60 FC 112 Ipm

Derivado a urgencias

desde consulta de , Fiebre 392C PCR 506 mg/dl
Traumatologia (visto en Deterioro del Dolor en codo izdo. | | PCT 11 ng/ML
esta unidad por estado general. . ' )
. . : . Signos de Leucocitos

lumbalgia.) Fiebre intermitente. . g

— | .. infeccion. 18370 mg/di

Diarrea aguda.

ENCEFALOPATIA HEPATICA BURSITIS

DE ORIGEN ENOLICO. SEPTICA

DIARREA AGUDA.

|

|Q : exudado purulento:
crecimiento de S. aureus
meticilin sensible.

Gentamicina, Cloxacilina, Meropenem.




Paciente hospitalizado

No critico

debe ser moderadamente mas elevado
que el no ingresado

) 4

= Preprandiales <140 mg/dL
" Picomaximo <180 mg/dL

= QObjetivos pueden ser mas estrictos en
determinados pacientesy maslaxos en
enfermosterminales

Critico
-

No se recomienda objetivos <110 mg/dL

En UCI, insulina IV. Dintel de inicio de insulina IV:
no esperara >180 mg/dL

Objetivos de control: 140-180 mg/dL (max
beneficios 140 mg/dL)

Objetivos mas estrictos, solo en algunos pacientes

Usar protocolos de insulina |V bien validados,
eficaces y seguros

American Association of Clinical Endocrinalogists and American Diabetes Association Consensus Statement on Inpatient Glycemic Contral. Diabetes Care,

volume 34 supplement 1, Januart 2012



ABCESO EPIDURAL, PARAVERTEBRAL.

ABCESOS EN AMBOS PSOAS, SOBRETODO DERECHO

Drenaje y desbridamiento quirurgico.

Tratamiento antibiotico : Meropenem + Linezolid durante 4 semanas.
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Discusion
e La piomiositis es una infeccion bacteriana subaguda que afecta
al muasculo estriado, que suele acompanarse de un abceso en el

musculo.
 Retraso en el diagndstico de 10 a 12 dias.

* La mayoria de pacientes afectados son inmunocomprometidos.
DM vy alcoholicos.

 En pacientes diabéticos se desarrollan alteraciones musculares y
circulatorias que junto con la disfuncion de los granulocitos, y el
deterioro de la inmunidad celular aumentan el riesgo de
infeccion muscular.

Moralejo-Alonso L, Alonso-Claudio G.Piomiositis. Med. Clin (Barc) 2005;125:666-670.



e Los grupos musculares mas afectados son los musculos de
extremidades inferiores, y los musculos del tronco,
generalmente el psoas-iliaco.
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Moralejo-Alonso L, Alonso-Claudio G.Piomiositis. Med. Clin (Barc) 2005;125:666-670.



Etiologia : Staphylococcus aureus.

Cuadro clinico : 3 estadios.

— Fase invasiva.

— Fase supurativa.

— Fase séptica (shock séptico, rabdomiolisis,
endocarditis infecciosa, artritis séptica..)

Diagnostico : analitica inespecifica ( a veces

elevacion de CK) pruebas de imagen vy cultivos.

Tratamiento :

— Drenaje de absceso.
e Puncion percutanea guiada por eco o TC.
e Cirugia a cielo abierto.

— Tratamiento antibiotico durante 3-4 semanas.

Michele Y.Y. Seath, Sadanand N. Anavekar, An uncommon cause of a painful leg, Diabetic Pyomiositis, Diabetes care, volume 27,number 7, july 2004.



HIPERGLUCEMIA EN LA HOSPITALIZACION

/|
| / |

Diabetes previa Diabetes de nuevo Hiperglucemia de estrés

diagndstico

-Valorar consejos sobre
estilo de vida.

Ajuste del_tratamien.t::- segun: Iniciartratami.ent::- segl_’m.: | Glucemia basal o HbA1c
-Tratamiento previo. -Grado de hiperglucemia y 2 105 3-6 meses.
-Grado de control previo. sospecha etioldgica.
-Situacion clinica al alta. -Situacidn clinica al alta.
-Adaptar educacion, -Educacion de supervivencia.
monitorizacidny seguimiento || -Monitorizaciony seguimiento
a las nuevas necesidades. adaptados a la terapia
instaurada.

Perez et al. Documento de consenso sobre eltratamiento al alta hospitalans del paciente con hiperglucemia. AMed Ciin (Barg). 2012
daoi:10.10196/). medcli.2012.02.019



Diabetes(DM)

T~

hipoglucemiantes orales (HO)

- Tratamiento previo con

Situacion clinica al alta

- Contraindicacion HO.

-2 2HO y HbAlc> 8 %.

- Tratamiento con corticoides (1)

- Insuficiencia pancreatica (1)
(Pancreatitis / cirugia)

- Sospecha DM tipo 1 / LADA (1)

Si
\

Inicio insulinoterapia (1)

- Basal (0.2 u/Kg/dia) o basado en
requerimientos en Hospital
(reducir 20% la basal del hospital)

- Insulinizacién completa segln |

requerimientos en Hospital
(reducir 20% la dosis diaria total
del hospital)

~— No

HbA;.>9 % HbA,89%

_‘ HbA;.7-8%  HbA,. <7 %

v !

Anadir HO/ Valorar aumentar/
insulina basal anadir HO \
Mantener

tratamiento previo

(1)

En pacientes con pancreatectomia total o sospecha de DM fipo 1/1ADA, debe
instaurarse pauta basal/bolos.

Ern pacientes con corticoterapia, fa pauta y 1a dosis deben ajustarse al tipo,
pauta y dosis de glucocorticoides (ver texto).

Lainsuficiencia renal y hepadtica condiciona reduccion de requerimientos de
insuling.
16



. A pesar de los avances en el tratamiento de |a
DM, las infecciones siguen siendo una causa
frecuente de morbilidad y mortalidad.

. La hiperglucemia y la obesidad son factores de
riesgo de adquirir infecciones.

. La diabetes es un factor predisponente para la
piomiositis.

. Es necesario un buen control glucémico y un
IMC entre 20-25 , ya que la evidencia sugiere

gue mejorar la HbAlc y unas buenas medidas
higieno-dietéticas mejoran la funcion inmune.



