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Descripcion del problema

¢ El uso rutinario de antimicrobianos

tépicos y sistémicos se asocia
directamente a un aumento de las
resistencias bacterianas.

Antes de iniciar un tratamiento antiséptico
y/o antimicrobiano, es necesario realizar
una valoracion clinica y microbioldgica
que confirme la existencia de infeccion.
No todos los procesos inflamatorios en
heridas crénicas son el resultado de una
infeccion microbiana.

En la eleccion del antiséptico y/o
antimicrobiano debe considerarse el
grado de la infeccion, los gérmenes mas
frecuentemente involucrados segun la
cronicidad de la herida, la sensibilidad de
éstos, las vias de administracion y las
comorbilidades.

Los pacientes con tulceras cutaneas representan un grupo
de poblacién numeroso que estan sometidos a una vigilancia
médica superior a la medial. El tratamiento estandar
de las tlceras cronicas de cualquier origen se basa en la limpieza
de la herida, el desbridamiento total o parcial para eliminar
los restos de fibrina y el tejido necrético, la aplicacion
de apo6sitos de cobertura y, en los casos de las tlceras de origen
venoso, en la compresion. Sin embargo, en su tratamiento
es habitual aplicar antibacterianos, tanto de forma tépica
como sistémical-2.

No hay un consenso en las indicaciones y las pautas
de tratamiento con antisépticos y antibioticos en el tratamiento
de las tlceras crénicas. Su uso, en muchos casos indiscriminado,
ha inducido un aumento importante de las resistencias
bacterianas, tanto en los hospitales como en los centros de salud
extrahospitalarios®. Por ello, se aconseja revalorar los conceptos
a tener en cuenta en el tratamiento de las tlceras crénicas
con el fin de mejorar su prescripcion. Este trabajo repasa
las indicaciones y las pautas efectivas de antisépticos
y/0 antibiéticos.

Factores a tener en cuenta antes de iniciar
un tratamiento antibacteriano

La mayor parte de las ulceras cutdneas presentan habitualmente bacterias
en su lecho?, sin que éstas representen habitualmente un riesgo ni para el
paciente ni para la cicatrizacién de éstas®; es lo que se denomina contami-
nacion. En algunos casos, se detecta proliferacion de microorganismos sin
que se observen alteraciones clinicas, lo que se conoce como
colonizacion®. Se considera infeccion cuando la cantidad y la virulencia
de los microoganismos existentes en la superficie de la tlcera supera la ca-
pacidad de defensa del tejido, lo que se traduce en cambios clinicos. En la
tabla I se describen los factores relacionados con el riesgo de desarrollar
infeccion en una tlcera cutanea.
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Tabla l. Factores de riesgo locales y sistémicos

Factores de riesgo locales Factores de riesgo sistémicos

Profundidad de la ulcera Diabetes mellitus

Tamaio de la ulcera Corticoterapia
Cronicidad Vasculopatia
Localizacion anatémica Tipo de traumatismo
Presencia de cuerpos extrafios Cirugia

Disminucién de la perfusion tisular ~ Alteracion del sistema inmunitario,
especialmente de los neutrdfilos

Alcoholismo
Edad avanzada
Hipertensién arterial

Radioterapia

Identificacién clinica y microbiologica
de la infeccion

A pesar de que la fiebre sea uno de los signos mas caracteristicos
de infeccion, puede no manifestarse en pacientes de edad avanza-
da, en tratamiento con antiinflamatorios o corticoides, en pacien-
tes con escasa perfusion u oxigenacion tisular, e incluso con enfer-
medades concomitantes, como diabetes mellitus e hipertension”.

Independientemente del tipo de herida crénica que se trate,
debemos sospechar la infeccion cuando aparezcan signos locales
de inflamacién (celulitis), cuando se extienda una reaccion infla-
matoria preexistente y/o cuando el paciente refiera un aumento
o cambio en la naturaleza del dolor. Otras manifestaciones me-
nos evidentes, pero que también deben hacernos sospechar la
infeccion, son: el mal olor; el retraso en la cicatrizacion, a pesar
de un tratamiento correcto; el deterioro del lecho ulceroso o del
tejido adyacente; un aumento del volumen o la viscosidad del
exudado, y el desarrollo de un tejido de granulacién de rojo gra-
nate, exuberante, friable y facilmente sangrantes?.

Las guias clinicas actuales no indican que sea necesario ob-
tener de forma peridédica muestras para cultivo microbiolégi-
co; sin embargo, si que se aconseja su realizacién en cualquier
tlcera en la que se sospeche la infeccion y, preferentemente,
antes de iniciar el tratamiento antibidtico®. Las técnicas mas
recomendadas son el frotis, la irrigacién y la puncion aspirati-
va, y la biopsia™10. Antes de la toma de muestras, debe reali-
zarse una limpieza de la herida, y retirar el tejido necrotico, el
exudado y la fibrina que hubiere en la superficie de la lesion.

El frotis cutdneo es una técnica no invasiva, bien tolerada por
el paciente y que permite obtener una muestra de toda la su-
perficie de la tlcera. Sin embargo, esta prueba no permite dife-
renciar entre organismos colonizadores o infecciosos, ni detec-
tar organismos que estén invadiendo tejidos mas profundos. La
irrigacion y la aspiracién con aguja y la biopsia son las técnicas
mas sensibles y especificas!!, ya que permiten detectar en pro-
fundidad los microorganismos causantes de la infeccion. La
biopsia tiene la desventaja de ser més invasiva y dolorosa.

Debe tenerse en cuenta que la mayoria de los medios de
cultivo utilizados no permiten identificar anaerobios u otras
bacterias, como las micobacterias atipicas, por lo que en caso
de sospecha de infeccién por alguno de estos microorganis-
mos deben emplearse medios de cultivo especificos.
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Tabla Il. Recomendaciones basicas para el uso correcto

de los antisépticos topicos

Evitar combinaciones.

Evitar los recipientes de mas de 0,5 |, es recomendable usar sistemas
monodosis.

Minimizar el riesgo de contaminacion y evitar el contacto del envase con
la piel, cerrando el envase correctamente y desechando los envases
monodosis una vez usados.

Tener en cuenta el tiempo de inicio del efecto, la eficacia en presencia de
materia organica, la concentracién recomendada para cada antiséptico.

Mantener el producto en buenas condiciones.

Tener en cuenta que los jabones aniénicos de uso doméstico pueden
inactivar algunos antisépticos.

Tabla lll. Indicaciones de tratamiento antibiético sistémico

Infeccion local grave con extension a otros tejidos y en caso de
osteomielitis, linfangitis, celulitis o abscesos.

Infeccion local grave en un paciente con clinica de sepsis.

Infeccion local grave en paciente con comorbilidad grave: diabetes
mellitus, arteriopatia, inmunodepresion.

Ulceras infectadas en localizaciones que pueden ocasionar
complicaciones, como forunculos faciales, infecciéon subcutanea de
palmas, areas con alta densidad de anaerobios y gramnegativos,
infeccion por Pseudomonas en oido externo de paciente diabético.

Ulceras traumaticas sobreinfectadas

El diagnéstico de infeccion debe basarse en el conjunto de los
datos clinicos y microbiolégicos, ya que ni los signos y sintomas
de alerta enumerados anteriormente, ni los factores de riesgo
del paciente, ni siquiera el estudio microbiolégico, son diagnosti-
cos de infeccion por si solos. En los pacientes que presentan sig-
nos y sintomas de infeccién sistémica se aconseja realizar hemo-
cultivos previos al inicio de la administracién del antibiético”-1°.
En algunas ocasiones, pueden ser necesarias pruebas de imagen
para descartar afectacién de tejidos subyacentes”.

Limpieza de las tlceras

En una tlcera de las extremidades inferiores, sin signos de in-
feccion en un paciente sin factores de riesgo, se recomienda
solamente la limpieza con agua y jabén!213. En caso de encon-
trarnos con restos necréticos, ademas debe realizarse un des-
bridamiento quirtrgicol.

Antisépticos topicos

Se aconseja utilizarlo en heridas de pacientes con factores de
riesgo locales o sistémicos que puedan favorecer una infec-
cién. Su uso debe limitarse en el tiempo para evitar toxicidad.
En la tabla II se refieren algunas de las recomendaciones basi-
cas del uso correcto de los antisépticos topicos.

Los méas recomendados son los derivados yodados, el per-
manganato potasico, la polihexanida, compuestos a base de
plata y la clorhexidina.



Tabla IV. Estudio microbioldgico y antibiograma en las ulceras cronicas

Infeccién Germen Antibiético

Leve Staphylococcus aureus Penicilina resistente a la betalactamasa (cloxacilina) o penicilina mas inhibidor

Streptococcus B haemolyticum

de la betalactamasa (amoxicilina-acido clavulanico)

Anaerobios Penicilina mas inhibidor de la betalactamasa (amoxicilina-acido clavulanico)

Pseudomonas aeruginosa

Quinolona (ciprofloxacino) mas clindamicina

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina  Vancomicina (alternativas: cotrimoxazol, gentamicina, rifampicina)

Grave Polimicrobiana

Clindamicina méas cefalosporina de tercera generacion

Penicilina con actividad antiseudoménica mas aminoglucésido
Clindamicina mas levofluoxacino

Imipenem

a) Derivados yodados. Para algunos autores la povidona yo-
dada es el antiséptico de eleccion. Tiene un amplio espectro
de actuacion que incluye a bacterias grampositivas y negati-
vas, hongos y protozoos. El tiempo de aplicacién aconsejado
es de 10 min. Puede aplicarse en mucosas.

b) El permanganato potasico es bactericida y fungicida. Tie-
ne un efecto inmediato y es poco activo en presencia de restos
organicos!®. Se utiliza en fomentos de solucién acuosa a di-
suelto a 1/10.000 durante 15-20 min, aproximadamente. Pue-
de producir irritaciéon y tincién de los tejidos.

¢) La polihexanida se tolera mejor, no se absorbe y es com-
patible con los diferentes apositos. Es activa frente a estafilo-
cocos resistentes a la meticilina. Se recomienda emplearla en
ulceras cronicas con carga bacteriana importante que no cica-
trizan durante 5-20 min. Puede aplicarse en mucosas.

d) Los compuestos a base de plata se aplican en forma de
crema (sulfadiazina argéntica) o en apositos. In vitro, la plata
es eficaz contra Staphylococcus aureus y contra las especies
de Pseudomonas aeruginosal®.

e) La clorhexidina es activa frente a un amplio espectro de
bacterias grampositivas y gramnegativas, pero no frente P ae-
ruginosa. Tiene un rapido inicio de actividad de 15-30 s!. A
concentraciones superiores al 4% produce dano tisular.

Pautas antibioticas

No hay consenso en el uso de los antibiéticos en el tratamiento
de las heridas crénicas’. Se ha comprobado que las heridas de
los pacientes a los que se administra tratamiento antibiético sis-
témico no cicatrizan mas rapidamente que las de los que no reci-
ben esta medicacion®!3, por lo que no queda justificado su uso
rutinario. Ademas, tanto los antibiéticos administrados tépica-
mente como los administrados por via sistémica pueden inducir
resistencias microbianas!17, sobreinfecciones y dafio tisular.

Antibiéticos tépicos

Los antibidticos topicos tienen la ventaja de alcanzar concen-
traciones elevadas de la sustancia activa localmente, pero tie-
nen la desventaja de presentar un espectro de accion reduci-
do, ser en su mayor parte bacteriostaticos y no bactericidas,
tener escasa o ninguna actividad frente a gérmenes multirre-
sistentes, y eventualmente producen toxicidad sistémica, da-
fio tisular y dermatitis de contacto!. A su vez, ésta puede
confundirse con una celulitis infecciosa. Por ello, deben em-
plearse en casos muy determinados y por cortos periodos!?.

Antibiéticos sistémicos

En la tabla III se refieren las indicaciones del tratamiento anti-
bidtico sistémico.

La pauta antibi6tica inicial es habitualmente empirica, y se
basa en la sospecha clinica acerca del posible patégeno, los
patrones de resistencia, el tipo de herida y la gravedad de la
infeccion. Se modificara segun los resultados obtenidos del es-
tudio microbiolégico y el antibiograma” (tabla IV).

La flora bacteriana de las heridas infectadas es similar a la
de las no infectadas, siendo el S. aureus el germen aislado
con més frecuencial®. La flora bacteriana tiende a cambiar en
las heridas crénicas. Asi, las heridas de menos de 4 semanas
de evolucién presentan una flora semejante a la de la piel nor-
mal siendo S. aureus y Streptococcus pyogenes los gérme-
nes mas habituales. A partir de las 4 semanas, otros gérmenes
colonizan las heridas y, ademas de los mencionados, se pue-
den aislar Peptostretococcus spp., Bacteroides spp®20, P ae-
rugimosa, Proteus mirabilis, Escherichia coli y Acineto-
bacter junii, entre otros?!. En caso de cultivos polimicrobia-
nos microbiolégicos, el tratamiento antibiético debe dirigirse
contra el germen predominante!?.

La via de administracion preferente es la oral, aunque se re-
currird a la via parenteral en las infecciones moderadas o gra-
ves, 0 en pacientes con factores de riesgo locales y/o sistémi-
cos’. La duracién serd de entre 7 y 10 dias en los casos de in-
fecciones leves” y entre 10 y 14 dias en las infecciones
graves?2_ Si el tratamiento no resultara efectivo en 5 dias, de-
be considerarse la posibilidad que la infeccion se deba a un
microorganismo no identificado, al desarrollo o la presencia de
resistencias o una biodisponibilidad insuficiente del farmaco
en el lugar de infeccién, como cuando se tratan tlceras con
componente arteriall?.
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