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Resumen

Las infecciones de piel y partes blandas en pacientes
con enfermedades venosas y linfaticas son frecuentes
y tienen un impacto notable en la calidad de vida y los
costos sanitarios.

Ademds, el diagndstico y el tratamiento de estas
infecciones plantean dificultades, ya que las afecciones
inflamatorias relacionadas con la enfermedad venosa
crénica pueden simular infecciones, lo que conduce al
uso inadecuado de antimicrobianos y al aumento de la

resistencia a los mismos.
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Para tratar eficazmente estas infecciones, es esencial
un enfoque multidisciplinario que integre tratamientos
no farmacolégicos y promueva el uso racional de los an-
timicrobianos, especialmente en contextos de recursos
limitados como Ameérica Latina, donde las necesidades
locales no se abordan adecuadamente en las Guias de
préctica internacionales existentes.

Este documento, desarrollado en colaboracién con la
Sociedad Argentina de Infectologia y las Sociedades na-
cionales y regionales de Flebologia y Linfologia, incluye
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recomendaciones para prevenir y tratar eficazmente las
infecciones asociadas a patologias venosas y linfaticas
en adultos. Ademas, incorpora la perspectiva de las so-
ciedades de pacientes para brindar un abordaje integral
y contextualizado.

Palabras clave: resistencia antimicrobiana, celulitis,

linfedema, insuficiencia venosa

Abstract
Prevention and treatment of infections in phlebology

and lymphology

Skin and soft tissue infections in patients with ve-
nous and lymphatic diseases are a common occurrence
with a notable impact on quality of life and healthcare
costs. Furthermore, there are challenges in diagnosing
and managing these infections, as inflammatory condi-
tions linked to chronic venous disease can mimic infec-
tions, leading to the inappropriate use of antimicrobials
and increased antimicrobial resistance.

To effectively manage these infections, a multidisci-
plinary approach is essential, integrating non-pharma-
cological treatments and promoting the rational use of
antimicrobials, particularly in resource-limited contexts
like Latin America, where local needs are not adequately
addressed by existing guidelines.

This document, developed in collaboration with the
Argentine Society of Infectology and national and re-
gional Phlebology and Lymphology Societies, presents
recommendations to prevent and effectively treat infec-
tions associated with venous and lymphatic pathologies
in adults. Additionally, it incorporates the perspective
of patient societies to provide a comprehensive and
contextualized approach.

Key words: antimicrobial resistance, cellulitis, lymph-

edema, venous insufficiency

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

e Las infecciones en pacientes con enferme-
dades venosas y linfaticas son frecuentes y
tienen un impacto significativo en la cali-
dad de vida y en los costos.

e Pueden ser dificiles de distinguir de otros
procesos inflamatorios, lo que lleva a un
uso inadecuado de antimicrobianos y a un
aumento de la resistencia bacteriana.

Infecciones en flebologia y linfologia

Contribucion del articulo al conocimiento
actual

e El trabajo es el resultado de una colabo-
racion entre diversas sociedades cientificas
argentinas, incluyendo datos epidemiol6-
gicos locales.

e Se propone un enfoque basado en la evi-
dencia que incluye tanto terapias antimi-
crobianas como intervenciones no farma-
colégicas.

e El documento incorpora la perspectiva de
los pacientes para promover un abordaje
integral.

Los pacientes con enfermedades venosas y/o
linfaticas poseen un terreno predisponente para
infecciones de piel y partes blandas (IPPB) como
la erisipela, celulitis, ulceras o heridas princi-
palmente en miembros inferiores'?. A su vez la
presencia de este tipo de infecciones, como la
erisipela, pueden alertar sobre la presencia de
afecciones subyacentes como el linfedema sub-
clinico?.

El impacto de estas infecciones en la calidad
de vida y los costos ha sido evaluado en diferen-
tes estudios®. Un estudio de 2001 en Paises Bajos
realizado sobre 28 000 pacientes con celulitis y
erisipela en miembros inferiores (aproximada-
mente un 10% de ellos hospitalizados, que entre
4-6% reportaban >2 episodios en un afno), mos-
tré que el costo promedio por internacién fue
de 5346 euros®. En el Reino Unido, otro estudio
hall6é que las tlceras venosas infectadas tuvie-
ron menor tasa de curacién y mayor tiempo de
tratamiento, con un costo 69% mayor en compa-
racién con las no infectadas*.

Por otro lado, la enfermedad venosa créni-
ca puede evolucionar a inflamaciones agudas
como hipodermitis, tromboflebitis superficial o
dermatoesclerosis, manifestdndose con erite-
ma, calor, dolor y edema, que simulan infeccio-
nes y conducen a un uso indebido de antibidti-
cos, aumentando la resistencia antimicrobiana
(RAM)®. Se ha subrayado la necesidad de un en-
foque multidisciplinario en el manejo clinico de
estas infecciones. Las biopeliculas microbianas
pueden retrasar la cicatrizacién de tlceras, pero
el beneficio de antisépticos y antibiéticos es in-
cierto, y su uso rutinario puede ser perjudicial.
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Se deben considerar tratamientos no farmaco-
légicos como la compresién y el desbridamien-
to’®. El aumento de la RAM, particularmente
en Latinoamérica, requiere reevaluar el uso de
antimicrobianos (ATM) en infecciones de piel y
partes blandas en pacientes predispuestos®. Sin
embargo, no existen guias adaptadas a contex-
tos de bajos recursos como Latinoamérica para
una estrategia éptima de prevencién y trata-
miento ATM.

El objetivo de este documento es ofrecer re-
comendaciones para prevenir y tratar eficaz-
mente las infecciones asociadas a patologias
venosas y linfaticas en adultos, fomentando el
uso adecuado de ATM, e integrando medidas no
farmacolégicas. Esta guia fue desarrollada por
la Sociedad Argentina de Infectologia y socieda-
des nacionales y regionales de Flebologia y Lin-
fologia del pais, dirigida a médicos de diversas
especialidades. Ademas, se invitd a sociedades
de pacientes para incluir su perspectiva, promo-
viendo un enfoque integral basado en evidencia
cientifica y mejores practicas en el uso de ATM.

Métodos

En junio de 2023, se form6 un grupo de trabajo
para guiar la revisién sobre la prevencién y tra-
tamiento de infecciones en adultos con patolo-
gias venosas y/o linfaticas. Este grupo, que sirvié
como comité rector y redactor, incluy6 represen-
tantes nominados por las sociedades cientifi-
cas participantes. El comité rector definié tres
comités de trabajo para realizar busquedas bi-
bliograficas y validar la literatura sobre el trata-
miento de infecciones comunitarias, infecciones
asociadas al cuidado de la salud y prevencién
en pacientes con estas patologias. Ademas, se
formularon preguntas PICOT para guiar dichas
busquedas. Se designé un comité de supervisiéon
externa compuesto por expertos de renombre,
que supervisé todo el proceso y participé en la
redaccién. En octubre de 2024, se aprobé la ver-
sion final del documento por todos los autores.

Tratamiento de infecciones de la
comunidad en pacientes con enfermedad
venosa y linfatica

;Cudles son las mejores opciones de ATM en
infecciones de la comunidad en pacientes con
enfermedad venosa y linfatica?
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;Cémo hacer uso racional de ATM en
infecciones de la comunidad en pacientes con
enfermedad venosa y linfatica?

;Cudles son las mejores opciones de
tratamientos no ATM en infecciones de la
comunidad en pacientes con enfermedad
venosa y linfatica?

Celulitis y erisipela

La bibliografia puede resultar confusa en re-
lacién a las definiciones, dado que muchas ve-
ces los términos celulitis y erisipela se utilizan
como sindnimos. Se ve una tendencia mundial
a englobar estas y otras enfermedades como in-
fecciones de la piel y partes blandas (IPPB), las
cuales abarcan una variedad de afecciones que
involucran la piel y el tejido subcutaneo subya-
cente, la fascia o el musculo.

Las caracteristicas clinicas de la celulitis y eri-
sipela y sus agentes etiologicos se muestran en
la Tabla 1y Figura 1.

Celulitis

En el momento del diagnéstico resulta rele-
vante identificar los indicadores de gravedad
que podrian requerir hospitalizacién, como ser
signos y sintomas sistémicos, y el contexto so-
cial y comorbilidades del paciente.

Existe variedad de scores para el abordaje, evi-
denciando esto la dificultad diagnostica existen-
te. Entre ellos estan ALT 70, NEWHAUN (Tabla 2).
Y también VCDDSS (Visual Dx), una aplicacién
de Google que utiliza inteligencia artificial y un
enorme atlas de lesiones dermatolégicas??.

Se han analizado los distintos trabajos en los
que se calcula la sensibilidad y especificidad
de estos scores o de algln test en especial (ej.:
procalcitonina) concluyendo que la evidencia es
demasiado limitada como para recomendar al-
guno de ellos en forma especifica®.

Ciertos estudios han demostrado que hasta
el 31% de los pacientes internados por celulitis
en realidad no padecen un evento infeccioso™.
Esto lleva al uso innecesario de ATM, con las
consabidas repercusiones en costos y resisten-
cias.

Dentro de los diagnésticos diferenciales debe-
mos tener en cuenta no solo otras causas infec-
ciosas sino también causas inflamatorias, vas-
culares, neopldsicas, etc.’®. (Tabla 3) (Fig. 2).
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Tabla 1 | Caracteristicas clinicas de la celulitis y erisipela y sus agentes etioldgicos

Caracteristica

Agente etiologico

Localizacion
Erisipela Dermis
Celulitis Tejido celular

subcutaneo (T)

Placa sobreelevada,
limites netos

No sobreelevada,

bordes difusos

Con linfedema crénico
Por herida contaminada
Herida en agua dulce
Herida en agua salada
Uso de drogas inyectables

Contacto carne cruda
Mordedura
Trabajo de jardineria

Streptococcus pyogenes (grupo A)
Streptococcus grupos B, Cy G

No supurada S. pyogenes
Supurada S. aureus
S. pyogenes

Clostridium perfringens
Aeromonas hydrophila
Vibrio vulnificus

S. aureus

Erysipelothrix rhusiopathiae
Pasteurella, anaerobios
Sporothrix schenckii

Figura 1 | Caso clinico de celulitis y erisipela en el miembro inferior

Celulitis

Erisipela

Tres entidades vasculares requieren una
mencién especial, dado que por su presentacién
inflamatoria aguda (con calor, eritema, dolor)
pueden confundirse con una infeccién:

- Dermatitis por estasis o eccema venoso: es
una enfermedad inflamatoria crénica de la piel
provocada por una insuficiencia venosa crénica

(EVC) que afecta a los miembros inferiores. Se
caracteriza por hiperpigmentacién, descama-
cién, eritema y xerosis de la piel. Puede cursar
con episodios de eccema e inflamacién agudos®.

- Hipodermitis o lipodermatoesclerosis: es
una paniculitis fibrosante grave del tejido sub-
cutdneo que puede acompanar a la dermatitis
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Tabla 2 | Scores diagnésticos para celulitis

NEWHAUN

Tabla 3 | Diagnésticos diferenciales de celulitis

Frecuente Infrecuente

por estasis y dar lugar a una apariencia de “bo- - Trombosis venosa superficial o tromboflebi-
tella de champan invertida”. También cursa con tis: se debe a la formacién de un coagulo en las
episodios agudos de mayor edema, induracién, venas varicosas. Clinicamente el eritema se cir-
eritema y dolor. cunscribe a la zona de varices palpables.
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Figura 2 | Diagnésticos diferenciales vasculares que no requieren tratamiento antimicrobiano: dermatoesclerosis aguda, dermatitis

por estasis y tromboflebitis.

Hipodermitis
dermatoesclerosis aguda

Tratamiento

La bibliografia sugiere iniciar el tratamiento
empirico con un esquema ATM que cubra Sta-
phylococcus aureus (SAU) y Streptococcus pyogenes
en pacientes inmunocompetentes.

Respecto al esquema ATM, en una revisién
sistematica y metaanadlisis se evalu6 la eficacia
y seguridad de diferentes ATM y vias de admi-
nistracion: via oral (VO) vs. via endovenosa (VE)
en pacientes con celulitis de la comunidad. Se
hicieron multiples comparaciones: penicilina
vs. cefalosporinas; cefalosporinas entre si, be-
talactamicos vs. macrdlidos, lincosamidas o
estreptograminas; quinolonas o vancomicina
(VAN) vs. otros; VAN monoterapia + cobertura
cocos gram positivos o bacilos gram negativos
vs. otros; linezolid vs. otros, co-trimoxazol (TMS)
vs. clindamicina; esquemas activos contra SAU
meticilino-resistentes (SAMR) vs. no activos. No
se demostr6 la superioridad de un ATM sobre
otro ni de la VE sobre la VO. Cabe destacar que
en la inmensa mayoria de los trabajos incluidos
no hubo rescate de germen?.

En una revisiéon de Cochrane se encontr
que los macrélidos/estreptograminas son lige-
ramente mejores que la penicilina para reducir
o eliminar los sintomas al final del tratamiento
(riesgo relativo 0.84; IC 95%: 0.73 a 0.97).

| Dermatitis por estasis

Trombosis
Tromboflebitis

superficial /

Por otra parte, un estudio realizado en nues-
tro medio por la red WHONET, evidencié que,
entre las IPPB de la comunidad, el agente aisla-
do mas frecuentemente fue el SAU (46%) siendo
el 48% meticilino sensible (SAMS). La no sensi-
bilidad a eritromicina y clindamicina se asocié
mas a SAMS (eritromicina 38.9%, clindamicina
28.6%) que a SAMR (eritromicina 20.5%, clinda-
micina 13.9%). Las quinolonas, TMS y minoci-
clina presentaron resistencia menor del 5%. Es
remarcable el hecho que se incluyeron todo tipo
de IPPB®,

Con respecto a la duracién del tratamiento de
celulitis no complicadas, 5 dias de ATM no fue
inferior a 10 dias en términos de cura clinica y
recaidas®®?,

Si bien en la actualidad no hay evidencia so-
bre la superioridad de un ATM sobre otro, dados
los microorganismos involucrados, tasas de re-
sistencia y con el fin de reducir el impacto eco-
légico, se comparten las recomendaciones en
celulitis en pacientes inmunocompetentes en la
Tabla 418202,

Erisipela

La erisipela se define como una infeccién bac-
teriana aguda y superficial de piel. Sus caracte-
risticas clinicas y gérmenes causantes han sido

MEDICINA (Buenos Aires) 0000; 00: 0000
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Tabla 4 | Recomendaciones de tratamiento empirico y dirigido segun disponibilidad de medicamentos en Argentina

Alternativas

Tratamiento

Paciente grave

Dura-
cion

Comentarios

Enfermedad Primera
opcion
PEN
Erisipela AMX
Celulitis
TMS
sin signos de celulitis, PEN
sin compromiso
sistémico
AMX
sin signos de celulitis,
con compromiso CFz
sistémico, progresion
clinica, IVO TMS
con signos de
celulitis,
sin compromiso
sistémico
Linfan-
gitis con signos de celulitis
con compromiso
sistémico, progresion
clinica, IVO.
Linfadenitis/Linfadenitis
supurativa TMS
(TMS o
DOX o
Ulcera venosa MIN) +
AMC
TMS
Superficial
VAN +
Profunda/Grave (FEP o
PTZ)
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CLI
AZ|
(DOX o MIN), si
sospecha de SPY +
(PEN o AMX o CFL)
CLI

CLI

PEN EV

AMP EV

(DOX o MIN) + (PEN
o AMX o CFL).

CLI

VAN
(DOX o MIN), si
procede cubrir SPY +
(PEN o AMX o CFL).
CLI

CLI

DOX o MIN
CLI

LNZ + (FEP o PTZ2)

VAN

VAN + (AMS o CRO o

FEP o PTZ)

N/A

VAN

N/A

VAN

VAN + (FEP o PTZ)

N/A

N/A

5-7 dias

5 dias

Grave 7

dias

5 dias

7 dias

5 dias

7 dias

5 dias

7 dias

5-7 dias

7 dias

Celulitis grave: la cobertura
ampliada a BGN dependera de la
epidemiologia local y del grado
objetivado de gravedad (SOFA,

APACHE 11)

CLI: opcion alternativa frente a
contraindicacion para los ATM
de primera opcion dadas las
tasas de resistencia, en lo posible
evitar por el riesgo de diarrea
por Clostridioides difficile. Nivel
de evidencia bajo.
DOX/MIN: drogas con
experimentacion mas limitada, la
mayoria de las guias mencionan
doxiciclina como alternativa.
VAN: lesién severa/cuadro grave
y alergia a penicilina. Alergia
a penicilina: hasta un 90% de
los pacientes etiquetados como
alérgicos, no lo son. Utilizar
escala PEN-FAST como abordaje
inicial para el desetiquetado.
Las duraciones de tratamiento
sugeridas se aplican si media
apirexia y buena evolucion
clinica.

Lesiones Unicas < 5 cm, sin
celulitis ni compromiso sistémico:
drenaje quirdrgico, enviando el
material obtenido para cultivo.
Si se aisla SAMS, rotar a CFL

Infeccién asociada a los cuidados
de la salud: mismo esquema
que cuadro grave. Agregar MTZ
al esquema con FEP solo en
ulceras de pacientes diabéticos.
PTZ presenta cobertura
anaerobia pero es de 2da linea
por altas tasas de R a Pae en
nuestro medio. Se recomienda
determinar epidemiologia local
para definir esquemas empiricos.

(continta)
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(continuacion)

Primera Alternativas

opcion

Enfermedad

Infecciones en flebologia y linfologia

Tratamiento

Paciente grave Dura- Comentarios

cion

Sin incidencias de
microorganismos con
RAM preponderantes

Alta incidencia de

Aba

Trombo-
flebitis
supurativa  Alta incidencia
microorganismos

productores de BLEE

Establecer tratamiento empirico

en base a la epidemiologia local.

VAN + (FEP o PTZ) Ajustar a la sensibilidad de los
microorganismos rescatados,

privilegiando los agentes menos
ecolégicamente perjudiciales.
Considerar la rotaciéon a VO, si
la estabilidad del paciente y el
Agregar COL agente lo permite.

Tratamiento quirurgico:

14-28 dias flebectomia o desbridamiento
en presencia de abscesos o

frente a fracaso a tratamiento
VAN + (MEM o IMI) antibidtico. Tratamiento

anticoagulante, puede ser

considerado pero con baja

certeza.

VO: intolerancia a la VO; N/A: no aplica; BGN: bacilos Gram negativos; SPY: Streptococcus pyogenes; SAMS: Staphylococcus
aureus meticilino sensible; RAM: resistencia a antimicrobianos; Pae: Pseudomonas aeruginosa, Aba: Acinetobacter
baumannii; BLEE: betalactamasa de espectro extendido

Antibidticos y dosis sugeridas: PEN (penicilina): 500.000-1.000.000 Ul cada 6 h VO; 2000000-4000000 Ul cada 4-6 h EV. AMX
(amoxicilina): 500 mg cada 8 h/ 875 mg cada 12 h VO. AMP (ampicilina): 1-2 g cada 6 h EV. AMC (amoxicilina+acido clavulanico):
875/125 mg cada 12 h VO. AMS (ampicilina-sulbactam): 1.5 g cada 6 h EV. AZI (azitromicina): 500 mg dia 1, 250 mg dias 2 a
5. CFL (cefalexina): 500 mg cada 6 h VO. CFZ (cefazolina): 1-2 g cada 8 h EV. CLI (clindamicina): 300 mg cada 8-6 h VO. DOX
(doxiciclina): 100 mg cada 12 h VO. CRO (ceftriaxona): 1-2 g cada 24 h IM/EV. COL (colistin): 300 mg dosis de carga, mantenimiento
150 mg cada 12 h EV. FEP (cefepime): 2 g cada 8 h EV. IMI (imipenem): 500 mg cada 6 h EV. LNZ (linezolid): 600 mg cada 12 h
VO/EV. MEM (meropenem): 2 g cada 8 h EV. MIN (minociclina): 100 mg cada 12 h VO. MTZ (metronidazol): 500 mg cada 8-6 h
VO/EV. PTZ (piperacilina-tazobactam): 4.5 g cada 8-6 h EV. TMS (trimetroprima-sulfametoxazol) 160/800, 1-2 tabletas cada 12 h
VO. (8-10 mg/kg/dia del componente TMP, dividido en 2 dosis)-ajustar en obesidad. VAN (vancomicina): 15-20 mg/kg cada 12 h EV.
Betalactamicos en paciente grave: privilegiar infusién extendida.

mencionados en el apartado anterior. A diferen-
cia de la celulitis, generalmente cursa con fiebre
alta, y en ocasiones se acompana de adenopa-
tias y linfangitis?. Hay pocas complicaciones lo-
cales asociadas, como por ejemplo un absceso, y
la septicemia es rara. La recurrencia es la com-
plicacién mas problematica?.

Los equipos multidisciplinarios han demos-
trado beneficios en la atencién ya que estimulan
la discusién de factores predisponentes y etiolo-
gias probables, permitiendo un mejor diagnoésti-
coy estrategia terapéutica®.

Tratamiento

El tratamiento de eleccién de la erisipela si-
gue siendo la penicilina o sus derivados (amoxi-
cilina). Como alternativa en caso de alergia o

intolerancia se recomienda clindamicina (Al),
vancomicina (VAN) como alternativa en interna-
dos graves con alergia, o un macrolido. Un traba-
jo de 2018 concluye que el 77.8% de los pacientes
con erisipela que reciben antibiéticos de amplio
espectro no lo requieren, reportando un 76% de
uso inapropiado de vancomicina®.

La duracién éptima del tratamiento atin no
estd totalmente establecida. Algunas guias re-
comiendan cursos cortos. E1 American College of
Physicians recomienda no superar los 5 dias, las
guias del Reino Unido proponen 5 a 7 dias? %
(Tabla 4).

Las medidas de tratamiento no farmacologico
adicional, para mejoria sintomatica incluyen:

- Elevacién pasiva del miembro afectado, uso
de apésitos frios y humedos
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- Humectacioén de la piel.

- Uso de antiinflamatorios orales, como AINES

- El uso de corticoides orales puede ser consi-
derado en casos seleccionados, pero el nivel de
evidencia es bajo. Se recomienda metil-predni-
sona oral con el siguiente esquema decreciente:
30 mg/dia por dos dias, luego 15 mg/dia por dos
dias, luego 10 mg/dia por dos dias, luego 5 mg
dia por dos dias®

Los esquemas de profilaxis ATM y medidas no
farmacolégicas para su prevencién se trataran
en su respectivo apartado en este documento.

Infecciones linfaticas: linfangitis,
linfadenitis y linfadenitis supurativa
Linfangitis

La linfangitis es una infeccién bacteriana agu-
da de los conductos linfaticos periféricos. Puede
presentarse en diversas circunstancias®.

e Vasos linfaticos sanos con infeccién aguda:
el microorganismo llega a los mismos a través
de una lesién dérmica distal debida a un trau-
matismo o infeccién.

e Vasos linfaticos dafiados: obstruccién pre-
via de los mismos debida a procedimientos qui-
rurgicos, neoplasias, radiacién o traumatismo.
Ejemplos habituales son la extraccién de vena
safena para cirugia de bypass en extremidad in-
ferior o la reseccién de ganglios axilares tras una
mastectomia radical en la extremidad superior,
que conlleva a un linfedema crénico.
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e Anomalias anatdémicas congénitas o ad-
quiridas con alteraciones hipo o hiperplasicas
pueden conllevar la oclusién de los vasos lin-
faticos.

Clinicamente se manifiesta con lineas o ban-
das de color rojo, irregulares, calientes, doloro-
sas a la palpacién en una extremidad y que se
extienden en sentido proximal desde la lesién
periférica hacia los ganglios linfaticos regiona-
les, que suelen estar agrandados y ser dolorosos.
Puede haber manifestaciones sistémicas como
fiebre, escalofrios, taquicardia y cefalea (Fig. 3).

Las causas tipicas de linfangitis incluyen es-
treptococos como S. pyogenes. En aquellos casos
que presentan una puerta de entrada, la inciden-
cia de SAU suele ser mas elevada, y se sugiere
considerar el riesgo de SAMR de la comunidad?®.
En comparacién con las infecciones asociadas
a la atenciéon médica, este tipo de resistencia
puede afectar a personas mas jovenes®. Entre
las causas menos frecuentes de linfangitis se
incluyen infecciones por estafilococos, bacterias
Gram negativas en pacientes inmunodeprimi-
dos, pudiendo en estos casos llegar a presentar
celulitis de la extremidad. Otros microorganis-
mos implicados son Pasteurella multocida (rela-
cionada con linfangitis tras una mordedura de
gatos o perros), Erysipelothrix (responsable del
antrax cutaneo), Herpes simplex (linfogranuloma
venéreo) o las rickettsiosis, esporotricosis, infec-
ciones por Nocardia, leishmaniasis, tularemia,

Figura 3 | Caso clinico de infeccion linfatica en el miembro superior (linfangitis) e inferior (linfadenitis supurativa)

Linfangitis

Linfadenitis supurativa
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infecciones por Burkholderia, e infecciones por
micobacterias atipicas®.

Tratamiento

El tratamiento inicial de la linfangitis se basa
sobre todo en la terapia antibidtica empirica.
Los pacientes con infeccién leve o moderada
pueden ser tratados con antibiéticos orales. Pa-
cientes gravemente enfermos, particularmente
aquellos en los que puede haber desarrollado
bacteriemia, deben ser hospitalizados. Se debe
considerar la via parenteral en las siguientes cir-
cunstancias:

o Afectacién del estado general

e Progresion clinica tras 48 horas de antibioti-
cos orales adecuados

e Intolerancia a antibioterapia oral

e Proximidad de la lesién a implantes (por
ejemplo, protesis de rodilla o injertos vasculares
sintéticos)

e Pacientes inmunodeprimidos

En cuanto a la antibioterapia empirica, esta
debe ser dirigida a la infeccién por estreptoco-
cos betahemoliticos y SAMS. En determinadas
circunstancias es necesaria la cobertura frente
a SAMR: 3334,

e Afectacion del estado general (fiebre eleva-
da, hipotensién o taquicardia) en escenarios con
una epidemiologia elevada de SAMR.

e Episodio previo de infeccién por SAMR o
colonizacién por SAMR conocida (la portacién
nasal y/o cutanea). Resulta de utilidad buscar la
portacién nasal en estos pacientes para busque-
da de colonizacién.

e Ausencia de respuesta clinica a antibiotera-
pia que no incluya actividad frente a SAMR.

e Presencia de factores de riesgo para infec-
cién por SAMR (hospitalizacién reciente, estan-
cia en centro de cuidados intermedios, cirugia
reciente, hemodialisis, infeccién por HIV, diabe-
tes, infecciones de piel recurrentes).

e Proximidad de la lesién a implantes (por ej.
proétesis de rodilla o injertos vasculares sintéti-
cos).

La terapia con penicilina es el tratamien-
to inicial recomendado para la linfangitis agu-
da. De acuerdo a lo publicado por el programa
nacional de vigilancia de la RAM de Argentina
- WHONET 2023, el S. pyogenes presenta un per-
fil de resistencia a penicilina de 0%, 2.7% para
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clindamicina y 3.8% a eritromicina®. En cuanto
a SAU, hemos mencionado en la seccién de celu-
litis que en nuestro medio es esperable que casi
el 50% de las infecciones de piel y partes blandas
sea por cepas meticilino-resistentes. Segin da-
tos de la red Whonet Argentina 2023, se observa
un porcentaje de resistencia de SAMR global a
clindamicina de 21.7, a TMS de 4.5, a doxiciclina
de 2.6 y minociclina de 0%3¢°.

Linfadenitis bacteriana aguda localizada

La linfadenitis es una inflamacién aguda o
crénica de los ganglios linfaticos. Puede estar
restringida a un ganglio solitario o a un grupo lo-
calizado de ganglios, drenar un area anatémica
(linfadenitis regional), o la afectacién puede ge-
neralizarse durante una infeccién sistémica. Las
caracteristicas pueden reflejar una inflamacién
no supurativa, supurativa, necrotizante o caseo-
sa, dependiendo de la naturaleza del microorga-
nismo infectante o no infeccioso*.

La linfadenitis de causa infecciosa, pue-
de ocurrir después de infecciones cutdneas u
otras infecciones causadas por bacterias, como
S.pyogenes o estafilococos. La linfadenitis crénica
es menos comun que la infeccién aguda, pero
conlleva un diagnéstico diferencial mucho mas
amplio, ya que las micobacterias tuberculosas y
no tuberculosas y Bartonella henselae, la causa de
la enfermedad por aranazo de gato, se convier-
ten en las principales posibles causas a conside-
rar** (Tabla 5).

Tratamiento

La gran mayoria de casos de ganglios linfati-
cos aumentados de tamano son causados por
infecciones virales y los antibiéticos no son ne-
cesarios. Si los sintomas son consistentes con
una infeccién bacteriana, estd indicado trata-
miento empirico contra SAU y Streptococcus pyo-
genes (grupo A) (Tabla 4).

Linfadenitis supurativa

Es una complicacién de ciertas infecciones
bacterianas. Puede ocurrir después de infeccio-
nes cutaneas u otras infecciones causadas por
bacterias, como estreptococos o estafilococos.
Algunas veces, es causada por infecciones poco
comunes, tales como tuberculosis o la enferme-
dad por aranazo del gato (Bartonella). Se debe
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Tabla 5 | Causa de linfadenitis

Infecciosas
Bacterias:

-Staphylococcus aureus (incluido SAMR)
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Virus: Epstein-Barr, citomegalovirus, respiratorios, HIV

-Streptococcus pyogenes estreptococo del grupo A. (situaciones especificas)

Otros:

-Zoonosis: brucelosis, tularemia, bartonelosis (después de mordeduras o arafiazos de gato)

-Micobacterias tuberculosas y no tuberculosas

No infecciosas

Benignos: Infarto de ganglios linfaticos, reacciones a cuerpos extrafios, reacciones a farmacos,

hematopoyesis extramedular e inclusiones benignas, Hiperplasia linfoide reactiva (RLH), enfermedad

de Rosai-Dorfman, enfermedad de Castleman, enfermedad de Kimura

Malignos: Sindromes linfoproliferativos.

Otros: enfermedad de Kikuchi-Fujimoto (autoinmune)

sospechar la presencia de SAMR de la comu-
nidad ante los factores de riesgo previamente
mencionados en el apartado de celulitis®.

Infecciones asociadas a la ulcera venosa

La mayoria de las tlceras venosas se encuen-
tran colonizadas por bacterias, pero su presencia
no implica infeccién. Una carga bacteriana de ma-
yor a 10° unidades formadoras de colonias (UFC)
por gramo de tejido se considera infeccién clinica.

La contaminacién de una herida crénica sig-
nifica la presencia de bacterias en cantidades ba-
jas que no se replican, pero cuanto méas tiempo
permanezca una herida sin sanar, mas probable
serd que adquiera mas bacterias y comiencen a
multiplicarse. En una herida colonizada, las bac-
terias se multiplican, pero el tejido superficial
de la herida no se ve afectado. En esta etapa es
esencial identificar las causas subyacentes de la
Ulcera y abordarlas con los especialistas, sin uti-
lizar ATM.

La infeccién ocurre cuando las bacterias han
invadido el tejido de la herida hasta el punto de
causar dano en la superficie y en el tejido mas
profundo, lo que puede provocar una infecciéon
local o causar dafio sistémico (Tabla 6). A una
herida en esta etapa se le debe tomar muestra
para un cultivo, siendo la biopsia bacteriolégica
cuantitativa (BBC) el método de eleccién (Fig. 4).

Biofilm bacteriano

El biofilm bacteriano es una comunidad mono
o polimicrobiana, donde las bacterias se encuen-
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tran encapsuladas en una matriz polisacarida
extracelular denominada glicocdlix, compuesto
por proteinas, polisacaridos y ADN extracelular.
Esta matriz protege a los microorganismos del
sistema inmunitario del huésped y de ciertos
ATM tépicos y sistémicos.

En los ultimos afios el biofilm ha cobrado
especial relevancia en la comprension de las
estrategias de prevencién y tratamiento de
las infecciones asociadas a la tulcera veno-
sal. El biofilm es uno de los mecanismos por
el cual los microorganismos pueden generar
colonizaciones o infecciones persistentes
(sintomadticas o no). Esta matriz es una condi-
cién crucial para la resistencia a cambios am-
bientales, antisépticos locales y antibi6ticos
sistémicos respecto a formas plancténicas. La
hibernacién puede conducir, ademads, a la ma-
yor resistencia®-4s,

Indicadores clinicos de biofilm en las ulceras:

e Aumento del exudado

¢ Tejido de granulacién friable

e Signos y sintomas de infeccién local

e Fracaso terapéutico o recurrencia de la in-
feccion luego de suspendidos los antibiéticos

e Cultivos negativos de la tlcera

e Falta de cicatrizacién a pesar de tratamiento
adecuado

e Infeccion de mas de 30 dias de duracién

e Material gelatinoso en la superficie de la tl-
cera que se elimina con facilidad

e Rapida regeneracién de la biopelicula (24 a
72 horas)
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Tabla 6 | Estados evolutivos en la infeccion de las ulceras

Contaminacion

Colonizacién

Colonizacién critica

Infeccion localizada

Infeccion sistémica

Presencia transitoria de microorganismos en la superficie de la Ulcera que no proliferan. No hay
adherencia bacteriana ni replicacién. No tiene traduccion clinica y, por lo tanto, la tGlcera puede
cicatrizar sin dificultad

Multiplicacion activa de microorganismos sin evidencia clinica de infeccion ni alteracion de la
cicatrizacion; las bacterias se multiplican y adhieren a la superficie de la Ulcera, pero no interfieren
con la granulacién ni generan dafio tisular.

Carga bacteriana que puede generar problemas en ausencia de indicadores evidentes de
inflamacién. Este estado de “infeccion oculta o cubierta” segin algunos autores, se corresponde
con el término “colonizacion critica” siendo imprescindible implementar las intervenciones
necesarias para prevenir el deterioro y facilitar la curacion de la herida

Las bacterias se replican, los mecanismos de granulacién de la Ulcera se enlentecen y hay dafio
tisular local con respuesta inflamatoria. El proceso local puede extenderse en profundidad y
superficie con mayor componente de flogosis y compromiso regional (celulitis, abscesos, fascitis,
osteomielitis)

Infeccién sistémica: bacteriemia cuando hay pasaje de bacterias al torrente sanguineo a partir del
foco séptico primario. Sepsis: infeccion probable o documentada +aumento >2 puntos en score
de SOFA Shock séptico: Sepsis + requerimiento de vasopresores para mantener TAM>65 mmHg
+ lactato >2 mmol/L (18 mg/dL)

Figura 4 | Caso clinico de tlcera con infeccién localizada en el miembro inferior y su respuesta al tratamiento antimicrobiano

Ulcera con infeccion localiza pre-tratamiento Ulcera con infeccion localiza 48 h post inicio de
antimicrobiano via oral tratamiento antimicrobiano via oral
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Tratamiento

El problema es identificar clinicamente el es-
tadio clinico y fisiopatolégico de la ulcera para
definir la mejor opcién terapéutica evitando
usar antibiéticos locales o sistémicos indiscri-
minadamente. Con este fin se recomienda rea-
lizar un cultivo con identificaciéon de germen y
antibiograma con la técnica adecuada como el
cultivo por gramo de tejido. Por otro lado, identi-
ficar y tratar oportunamente el biofilm para evi-
tar ciclos repetitivos de antibidticos sistémicos
y fracasos a corto plazo con desbridamiento y
antisépticos locales. En una revisién sistemati-
ca Cochrane en 2014 sobre el uso de antibiéticos
sistémicos y antisépticos locales en ulceras ve-
nosas de miembros inferiores, se observé que no
hay evidencia disponible que respalde el uso ru-
tinario de antibi6ticos sistémicos para promover
la curacioén de las Ulceras venosas de las piernas.
Solo deberian utilizarse en caso de infeccién de
origen bacteriano.

Si bien su uso estaria reservado para heri-
das con tejido desvitalizado que serd sometido
a desbridamiento cortante y heridas con infec-
ciones por microorganismos multirresistentes,
se necesitan investigaciones adicionales de
buena calidad antes de poder establecer con-
clusiones definitivas acerca de la efectividad de
antisépticos tépicos como la povidona yodada,
las preparaciones a base de peroéxido, el lactato
de etacridina, el cloranfenicol, la framicetina, la
mupirocina, la etacridina o la clorhexidina para
curar las ulceraciones venosas de la pierna®.

Los tratamientos locales desempenan un
papel crucial en el tratamiento del biofilm en
ulceras crénicas en las piernas, sobre todo en
aquellas con retraso en la curacién o mala evo-
lucién, mientras que los antibiéticos sistémi-
cos, se emplean en cuadros compatibles con
infecciéon®. Los antibidticos tépicos han mos-
trado resultados prometedores en la reduccién
de la carga de biopeliculas en infecciones, por
ejemplo, del pie diabético®; no obstante, deben
usarse criteriosamente para no generar RAM y
perder su utilidad cuando el paciente verdade-
ramente lo necesite.

La colonizacién y formacién de biofilm puede
darse por microorganismos multirresistentes,
especialmente en pacientes expuestos repetida-
mente a ATM locales y sistémicos®’. En conse-
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cuencia, es importante, frente a la presencia de
un cuadro compatible con infeccién activa, que
el tratamiento antibidtico sea dirigido (guiado
por cultivos o estudios microbiolégicos), con el
objetivo de combatir la formacién de biofilm y
promover la curacién de la herida®2.

Se deben reservar ciertos antibidticos como
la ciprofloxacina para uso dirigido, dado que se
trata del Gnico antibiético oral para tratar Pseu-
domonas aeruginosa, uno de los gérmenes mas
prevalentes en ulceras y biofilm. Y si la situa-
cién o el medio lo requiriese, y fuera necesario
prescribir antibidticos sistémicos empiricos,
contemplar el perfil de resistencia local, evitar
antibiéticos empiricos como clindamicina, dada
la resistencia superior al 20% en la comunidad
de S. aureus y Staphylococcus coagulasa negativos.

Finalmente, se debe evitar la prescripcién de
antibiéticos en los casos que no generen bene-
ficio clinico, y que si provocan RAM que impac-
tard en futuros tratamientos del paciente y en la
comunidad.

El antibiético de eleccién para una infeccién
de la comunidad incluye de primera linea un an-
tibiético B-lactdmico, con accién para microor-
ganismos de la piel, como amoxicilina-acido
clavulanico, que otorga cobertura contra Strepto-
coccus, SAMS y algunos bacilos Gram negativos y
anaerobios®***. No obstante, en Argentina, existe
una alta prevalencia de SAMR (43.6%, red WHO-
NET). En diferentes cohortes de infecciones am-
bulatorias de piel y partes blandas, la proporcién
de resistencia a la meticilina en los SAU alcanza
entre 64 y 87%* > (Tabla 4).

En cuanto a la duracién del tratamiento, la
mayoria de las IPPB, incluidas las asociadas a
ulceras venosas, muestran la misma tasa de
curacién con esquemas de 7 dias respecto a es-
quemas prolongados de 14 dias. Existe evidencia
s6lida en favor de no prolongar innecesariamen-
te los esquemas terapéuticos, ya que no ofre-
cen beneficio en la curacién y, por el contrario,
presentan mas efectos adversos e induccion de
multirresistencia®>.

En pacientes con signos clinicos de infeccién
claros, y sin respuesta al esquema antibiético
empirico, es mandatorio dirigir el tratamiento
con cultivos, y repensar problemas subyacen-
tes u otras causas inflamatorias o no infeccio-
sas de la situacién clinica del paciente y/o la
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no respuesta al tratamiento. En este escenario,
el abordaje interdisciplinario es fundamental.
Ademas del tratamiento ATM, el manejo tera-
péutico de la infeccién incluye técnicas quiridr-
gicas de desbridamiento, drenaje de abscesos
y eliminacién de tejido necrético, y técnicas de
cura avanzada de heridas con diferentes venda-
jes cuyo desarrollo excede los objetivos de esta
guia.

Tratamiento de infecciones asociadas a
los cuidados de la salud en pacientes con
enfermedad venosa y linfatica

;Cudles son las mejores opciones de ATM en
infecciones asociadas a los cuidados de la salud
en pacientes con enfermedad venosa y linfatica?

;Como hacer uso racional de ATM en
infecciones asociadas a los cuidados de la salud
en pacientes con enfermedad venosa y linfatica?

Infeccion de herida quirdrgica en
pacientes con enfermedad venosa o
linfatica

Las infecciones del sitio quirdrgico (ISQ) se
clasifican en superficiales, que comprometen
la piel y el tejido celular subcutaneo; y profun-
das, que afectan los tejidos blandos profundos.
Para definir una infeccién como asociada a los
cuidados de la salud se deben cumplir los si-
guientes criterios: presentarse dentro de los 60
dias posteriores al procedimiento (por lo ge-
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neral a partir de las 72 horas), comprometer el
area de incisién, manifestarse con secrecién o
pus, y al menos uno de los siguientes signos o
sintomas: dolor o hipersensibilidad al tacto o
presidén, tumefaccion localizada, eritema o ca-
lor, dehiscencia y aislamiento microbiolégico®.
Las heridas quirdrgicas que implican las ci-
rugias de varices se catalogan como heridas
limpias, tienen una incidencia de aproxima-
damente 2%°. Este porcentaje es variable de
acuerdo al tipo de paciente, el uso de profilaxis
antibidtica y el tipo de procedimiento quirtrgi-
co realizado®. Influye también si la cirugia es
programada o de urgencia, si estd relacionada
con trauma, el tiempo quirtrgico, la prepara-
cién de la piel, el rasurado de la misma y la pro-
filaxis antibidtica.

La mayoria de los estudios publicados que
describen infecciones de herida en miembros
inferiores post quirurgicas, lo realizan en el con-
texto de safenectomias en una cirugia cardio-
vascular con bypass coronario. Sin embargo, en
la actualidad los tratamientos endovasculares
representan el método de eleccién para el tra-
tamiento de la insuficiencia venosa, cuyas com-
plicaciones postoperatorias son diferentes con
respecto a la cirugia convencional, al tener mini-
mo abordaje percutaneo®¢t. No existen estudios
aleatorizados publicados en relacién a este tipo
de tratamientos e infecciones postoperatorias,
solo reportes de casos % (Fig. 5).

Figura 5 | Caso clinico de infeccion en miembro inferior posterior a safenectomia y tromboflebitis supurativa en miembro superior

posterior a venoclisis
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Actualmente la evidencia cientifica publicada
sobre el tratamiento de este tipo de infecciones
en el ambito de las infecciones asociadas a los
cuidados de la salud es muy escasa, y el nivel de
evidencia para las recomendaciones es bajo. Sin
embargo, resulta una realidad a la que se deben
enfrentar los equipos multidisciplinarios que
abordan estos casos. Basandonos en lo que estd
descripto para tlceras venosas e ISQ vasculares,
ofrecemos los resultados de los siguientes estu-
dios y recomendaciones sobre las mejores opcio-
nes de antimicrobianos en infecciones asociadas
a los cuidados de la salud en pacientes con pa-
tologia venosa y linfatica y uso racional de ATM.
Respecto al tratamiento ATM de las ISQ vascula-
res, la Asociacién Americana de Enfermedades
Infecciones, (Infectious Diseases Society of America,
IDSA) propone la siguiente guia para el manejo
de infecciones de herida quirdrgicas® (Fig. 6).

Frente a la infeccién de la herida quirtrgica
se recomienda retirar las suturas, realizar una
incisién y drenaje. La terapia ATM sistémica que
no estd indicada de forma rutinaria. Numerosos
estudios y ensayos clinicos han demostrado que
los antibiéticos iniciados inmediatamente des-
pués de la intervencién o continuados durante
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largos periodos tras la misma no previenen ni
curan esta inflamacién o infeccién®*. Sin em-
bargo, el tratamiento ATM estd indicado junto
con la incisién y el drenaje para las ISQ asocia-
das con una respuesta sistémica significativa.

Las infecciones de herida quirtrgicas tempra-
nas son mas raras, pero cuando aparecen es una
urgencia descartar infecciones por S.pyogenes o
Clostridium, en especial cuando hay sintomas
sistémicos, se sugiere debridamiento en for-
ma temprana e inicio de tratamiento con an-
tibiéticos adecuados. Otra causa poco frecuen-
te de fiebre temprana y signos sistémicos tras
una operacién, es el sindrome de shock téxico
estafilococico. En estos casos, la herida suele
tener un aspecto aparentemente benigno, la
eritrodermia aparece pronto y la descamacién
aparece mads tarde. Los primeros sintomas son
fiebre, hipotensién, alteraciones hepaticas y re-
nales y diarrea. El tratamiento adecuado consis-
te en abrir la incisidén, realizar un cultivo e ini-
ciar un tratamiento anti-estafilocéccico.

Los patégenos mdas comunes en este tipo
de infecciones (exceptuando infecciones en
pacientes con pie diabético, cuyas infeccio-
nes son por lo general mixtas) y en la mayoria

Figura 6 | Algoritmo para el manejo de la infeccion de herida quirtirgica

menor probabilidad de infeccion

| Fiebre <4 dias

Sin sintomas |

Sintomas sistémicos PSR
sistémicos: observar

|
I |

Signos de
inflamacion en
herida o secrecién,
abrir herida

Herida sin signos de inflamacién o
secrecion: buscar otro foco

Gram para descartar
estreptococo o clostridium, si
positivo: desbridamiento de
herida urgente/ extenso y ATM

Gram sin rescate:
evaluar posibilidad
de otro foco

ATM: antimicrobiano
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| Fiebre >4 dias post cirugia

|
l |

Eritema y/o
induracién: abrir
herida

[

Herida normal:
buscar otro foco

Fiebre >38 °C,
Leucocitos >12 000,
Eritema >5cm con
induracién o
necrosis

!—‘—\

Limpiar herida, cultivo
de herida y cambio de ATM
curacion

Fiebre <38 °C,
Leucocitos <12 000,
Eritema <5cm:
cambio curacién y
sin ATM
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de los centros asistenciales, son las bacterias
gram positivas, como SAU, los estreptococos
B-hemoliticos y los Staphylococcus coagulasa
negativos, en especial cuando existe algin ma-
terial externo o protesis; sin embargo, siempre
es recomendable revisar datos de la epidemio-
logia local®” .

Respecto al riesgo de la presencia de SAMR
se ha mencionado previamente en el apartado
de celulitis algunos factores de riesgo. Conside-
rando la incidencia de este microorganismo en
nuestro pais, se recomienda incluir la cobertura
de SAMR en el tratamiento empirico de las in-
fecciones de herida quirdrgica vasculares si no
se cuentan con datos propios del centro asisten-
cial®.

La seleccion del tratamiento ATM inicial sue-
le ser empirica y debe tener en cuenta la epide-
miologia local, la prevalencia de patégenos re-
sistentes, el lugar y la gravedad de la infeccién,
las caracteristicas del paciente y las complica-
ciones clinicas.

En base a este tipo de estudios las guias ac-
tuales y los expertos recomiendan, luego de
efectuar cultivo, siempre que sea posible, el tra-
tamiento descrito en Tabla 4. (Recomendacién
fuerte, Nivel bajo)®.

Infecciones en flebologia y linfologia

En el caso de sospecha de infeccién por S. pyo-
genes o Clostridium iniciar tratamiento con peni-
cilina y clindamicina.

Respecto a la duracién, se recomienda un tra-
tamiento ATM sistémico breve en pacientes con
ISQ tras operaciones limpias en el tronco, la ca-
beza y el cuello o también las extremidades. En
estudios en IPPB se ha observado que seria sufi-
ciente entre 5-7 dias de tratamiento antibiético
en pacientes con control adecuado de la fuente
de infeccién y sin la presencia de material exter-
no o protésico®*”°,

Con los nuevos métodos endovasculares pue-
den existir algunas complicaciones inflama-
torias que no deben confundirse con procesos
infecciosos. Los métodos de ablacién térmica
como el laser o la radiofrecuencia pueden ge-
nerar inflamacién local en la zona de la vena
tratada varios dias después del procedimiento,
que revierte con frio local, antiinflamatorios y/o
corticoides orales. En el caso del cianoacrilato
puede existir la presencia de eritema, picazén,
hinchazén y dolor/sensibilidad incluso meses
después del procedimiento, lo cual se debe a una
“reaccién de hipersensibilidad tipo IV” y se trata
con antiinflamatorios, antihistaminicos y/o cor-
ticoides orales por 7 a 14 dias’ (Fig. 7).

Figura 7 | Caso clinico de reaccion de hipersensibilidad posterior a procedimiento de cierre venoso de vena safena con cianoacrilato
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Tromboflebitis supurativa

La tromboflebitis supurativa o séptica relacio-
nada a catéter (TSRC) representa una de las for-
mas complicadas de las infecciones asociadas a
catéter (IAC). Las formas mds comunes se ma-
nifiestan en venas pélvicas (usualmente como
resultado de cesarea o parto vaginal), venas yu-
gulares internas (sindrome de Lemierre), vena
portal (asociada a infecciones intraabdomina-
les), venas del tronco superior y de las extremi-
dades (luego de inyeccién intravenosa de drogas
o insercién de catéteres)’2.

Generalmente se presenta con inflamacién y
supuraciéon dentro de las paredes venosas, un
trombo infectado en el lumen, inflamacién de
los tejidos blandos circundantes y bacteriemia
persistente’. El trombo infectado se convierte
en una fuente de émbolos sépticos, lo que puede
llevar a embolia pulmonar séptica, neumonia,
endocarditis y artritis’. Los hallazgos clinicos ti-
picos son dolor, sensibilidad, calor, eritema, hin-
chazén y un cordén palpable sobre el trayecto
Venoso’.

El diagnostico se confirma mediante prue-
bas microbiolégicas y radioldgicas. La trombosis
debe confirmarse con ultrasonografia (con una
sensibilidad de 70% a 100% y una especificidad
del 93%), tomografia computarizada de alta re-
solucién o flebografia (grado de recomendacién
I[TA)’2. Un anadlisis de 102 episodios de sepsis rela-
cionada a catéter, encontr6 que el 7% se corres-
ponden con TSRC; pero no abundan datos que
permitan establecer ciertamente su incidencia’®.
En lineas generales, la bacteriologia se correla-
ciona con las de las infecciones asociadas a ca-
téteres y si bien tradicionalmente se considerd
a los estafilococos como los agentes causales
principales, los microorganismos involucrados
dependen de la epidemiologia local. Las perso-
nas con edades en los extremos de la vida (neo-
natos y ancianos), parecen ser las mas vulnera-
bles. Los pacientes con neoplasias activas, por
su mayor riesgo de desarrollar trombosis venosa
profunda junto a su estado de inmunocompro-
miso, también son mas susceptibles”.

Tratamiento antimicrobiano

Una vezrealizado el diagndstico, existe acuerdo
general en que se debe iniciar tratamiento anti-
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bidtico empirico, conjuntamente con la remocién
del catéter y eventualmente el drenaje/reseccién
quirtrgica de la vena cuando estas sean superfi-
ciales o cuando la infecciéon se extiende mas alld
de la pared del vaso, asi como a pacientes que ex-
perimentan fracaso del tratamiento conservador
con un régimen ATM adecuado’®.

Respecto de la duracién del tratamiento, en
base a algunos analisis retrospectivos, se sugiere
una duracién de 21-28 dias, ajustando a la sen-
sibilidad de los gérmenes rescatados, privile-
giando los agentes menos ecolégicamente per-
judiciales, pudiendo considerarse la rotacién a
via oral, si la estabilidad del paciente y el agente
lo permite”. Clasicamente se han definido a las
TSRC como formas “complicadas” de bacterie-
mia. Esta concepcion ha sido recientemente de-
safiada a partir de un ensayo retrospectivo con
ajuste por score de propensién; proponiéndose
que cuando se trate de cuadros con resolucién
del foco -fundamentalmente con rescate de
bacilos Gram negativos (BGN)-, y hemocultivos
de control negativos a las 72 h de tratamiento
con terapia antimicrobiana apropiada; pueden
usarse tratamientos acortados (14 dias o me-
nos, extrapolando la evidencia proveniente de
bacteriemia por BGN), siempre con un analisis
individual de las caracteristicas y evolucién del
paciente.

Para el tratamiento de los cocos Gram positi-
vos implicados en la patologia, en base al per-
fil de sensibilidades reportado a nivel local, la
vancomicina se presenta como una opciéon que
brinda una cobertura adecuada. Entre los bacilos
Gram negativos, existe mayor heterogeneidad a
nivel global, por lo que se hace mas que necesa-
rio intensificar esfuerzos a los fines de conocer
la epidemiologia institucional. Si bien las cefa-
losporinas de 3ra/4ta generacién, los aminoglu-
cosidos, el colistin, los carbapenémicos y, en al-
gunos escenarios piperacilina-tazobactam, son
opciones validas para abordar las infecciones
causadas por bacilos gram negativos; en el caso
de las enterobacterias productoras de carbape-
nemasas, cuya prevalencia en las infecciones
asociadas al cuidado de la salud viene eviden-
cidandose de manera creciente; otras opciones
mas sofisticadas, menos disponibles y cierta-
mente mas costosas, pueden ser necesarias®.

17




Articulo especial - Revisién

Tratamiento no antimicrobiano

El tratamiento del trombo puede incluir an-
ticoagulacién o incluso terapia trombolitica.
Segun las dltimas guias espafolas sobre infec-
ciones asociadas a catéter, hay evidencia clinica
insuficiente para apoyar el uso de anticoagula-
ciéon sistémica en forma rutinaria, mientras que
la trombolisis se ha utilizado solo en casos es-
pecificos®®®. La reseccién venosa no ha demos-
trado ser superior al manejo conservador, que
incluye el tratamiento de las venas superficiales.

Por ultimo, el uso de tratamientos tépicos
como heparinoides en gel o diclofenac tépico
reduce la intensidad de los signos y sintomas
clinicos y acelera la resolucién del cuadro®*#.

Prevencion de las infecciones asociados a
la enfermedad venosa y linfatica

;Cudles serian las indicaciones y las
recomendaciones de profilaxis antibidtica en
pacientes con enfermedad venosa y linfatica y/o
con infecciones asociadas recurrentes?

De acuerdo a distintas sociedades nacionales
e internacionales, la profilaxis antibiética para
celulitis recurrente deberia considerarse en pa-
cientes con antecedentes de dos o mas episo-
dios de celulitis en los ultimos 12 meses o en
presencia de linfedema con episodios repetidos,
a pesar de 6ptima terapia compresiva??55858,

Seglin un metaanalisis, el antibiético proba-
blemente sea un tratamiento preventivo eficaz
para la celulitis recurrente de las extremidades
inferiores en pacientes bajo tratamiento profi-
lactico, en comparaciéon con placebo o ningin
tratamiento en términos de recurrencia, inci-
dencia y tiempo hasta el siguiente episodio. Sin
embargo, estos efectos preventivos de los anti-
bidticos disminuyen una vez que se suspenden.
Este es un punto importante a resaltar para el
personal de salud y pacientes que consideren
esta estrategia. La evidencia lamentablemente
se limita a estudios con personas con al menos
dos episodios anteriores de celulitis en miem-
bros inferiores en un periodo de hasta tres afos,
sin investigar otras intervenciones basales como
métodos de reduccién del edema o el cuidado
adecuado de la piel®.

En la literatura la mayoria de los estudios
evaltian distintos antibiéticos como tratamien-
tos preventivos, entre los que se encuentran la
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penicilina oral diaria o benzatinica cada 2-4 se-
manas, eritromicina y clindamicina. Se trata de
publicaciones de baja calidad al ser retrospecti-
vas, con escaso numero de pacientes y con gran
heterogeneidad metodolégica®-®. En un estudio
aleatorizado doble ciego, se evalud la profilaxis
con penicilina por 6 meses luego de un episodio
de celulitis en miembros inferiores, encontran-
dose que el tratamiento con penicilina redujo el
riesgo de recurrencia en un 47% (P = 0.08)*.

Si bien la Infectious Diseases Society of America
(IDSA), en sus guias recomienda penicilina oral
750 000 UI cada 12 horas o eritromicina 500 mg
cada 12 horas, durante 4 a 52 semanas, o penici-
lina benzatinica intramuscular 1.2-2.4 millones
Ul cada 2 a 4 semanas en pacientes que tienen
al menos 3 episodios de celulitis por ano®, las
guias del Reino Unido no recomiendan ofrecer
en forma rutinaria la profilaxis antibiética. Solo
recomiendan ofrecerla si se cumplen los si-
guientes criterios®:

e El paciente ha presentado multiples episo-
dios en un ano

e Se han abordado las condiciones subyacen-
tes como control de tinea pedis, edema, diabetes,
insuficiencia venosa, eczema u otras afecciones
que afecten al estado fisico de la piel

e Se ha revisado la exposicién previa a anti-
bidticos y los resultados microbiolégicos previos

e Se garantiza que el paciente esté informado
sobre los posibles riesgos y beneficios del trata-
miento con antibidticos, incluidos los posibles
efectos secundarios comunes y las interaccio-
nes medicamentosas

e Se discute la importancia de la adherencia
al tratamiento

e Se cita al paciente para revisar la profilaxis
antibidtica

La decisién de utilizar profilaxis antibidtica
en casos de infecciones recurrentes debe ser
individualizada y basada en una cuidadosa eva-
luacién de riesgos y beneficios, considerando
tanto la evidencia disponible, las caracteristicas
especificas de cada paciente, posibles efectos
adversos y el riesgo de desarrollar RAM.

Es importante destacar nuevamente que, en
todos los estudios con seguimiento, el efecto
protector de la profilaxis tiende a desaparecer
después de suspender el tratamiento antibiético.
Por lo que se debe priorizar la implementacién
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de medidas no farmacolégicas con el objetivo de
controlar los factores de riesgos asociados con la
aparicién de recurrencias, siendo el uso de anti-
bidticos profilacticos limitado a casos puntuales.

;Cudles serian las recomendaciones para
preservar la flora intestinal en pacientes
expuestos a antibiéticos?

La mayoria de los antibiéticos pueden provo-
car una rapida alteraciéon de la microbiota in-
testinal, antes denominada flora intestinal, con
una disminucién de la riqueza y la diversidad
de los microorganismos que la componen. Este
efecto tiende a revertirse una vez finalizado el
tratamiento con antibidticos, pero esta recupe-
racién puede ser variable en el tiempo y a ve-
ces incompleta. Existen estudios en los que se
ha observado que la administracién de cepas
probidticas, como Lactobacillus paracasei con un
producto alimenticio fermentado, se relaciona-
ria con una aceleracién significativa de la recu-
peracién de la microbiota.

Un sintoma que puede aparecer como mani-
festacién de estos cambios en la microbiota es
la diarrea asociada a antibiéticos. Se ha estudia-
do a los probidticos como una de las estrategias
que se podrian utilizar como una herramienta
de prevencioén de este tipo de diarreas, en espe-
cial en nifnos, y asi concluye el metaanalisis de
Cochrane 2019°. En estudios observacionales
se ha informado sobre efectos adversos serios
en pacientes inmunodeprimidos, no incluidos
en este metaanalisis: no deberian administrar-
se probidticos en este grupo de pacientes. Este
beneficio de los probidticos también se ha ob-
servado en adultos, como el estudio realizado
con un producto lacteo fermentado con Lactica-
seibacillus paracasei, con el cual se observé una
reducciéon en la presencia de diarrea asociada
a antibioticos y diarrea asociada a Clostridioides
difficile. La calidad de la evidencia se catalogé como
moderada y la magnitud del efecto se pierde en esce-
narios donde el riesgo de diarrea asociada a C. diffici-
le, es bajo. Por dltimo, en algunos estudios se ha
observado que una dieta pobre en fibras podria
agravar la alteracién de la microbiota y retrasar
Su recuperacion®.

;Cudles son las medidas preventivas que
se pueden implementar en los pacientes con
patologia venosa y linfatica y/o con infecciones
asociadas recurrentes?
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El manejo inicial en la prevencién de la ce-
lulitis recurrente implica la identificacién y el
manejo de los factores de riesgo locales y sisté-
micos.

Factores de riesgo locales

- Edema crénico: Un metaandlisis sobre los
factores de riesgo de la celulitis documentd que
el edema es un factor de riesgo independiente
con un OR de 6.8% En hospitales europeos, el
edema crénico (de més de 3 meses) tiene una
prevalencia estimada del 38%. Se estima que
mas del 33% de los pacientes con edema crénico
desarrollaran celulitis recurrente y el porcentaje
aumenta con la severidad del edema®.

Entre las causas de edema crénico se en-
cuentran el edema linfatico (linfedema), por
insuficiencia venosa croénica (flebolinfedema),
post-trombosis venosa profunda (sindrome pos-
trombotico), y el edema secundario a condicio-
nes sistémicas como la sobrecarga hidrica por
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad
renal crénica, obesidad o inmovilidad® En el
linfedema la acumulacién de macromoléculas
y desechos celulares evolucionan a fibrosis au-
mentando el riesgo de ulceracién e infeccidn.
Para los pacientes que desarrollan celulitis, la
presencia de linfedema subyacente puede es-
tar asociada con una duracién maés prolongada
de la infeccién y evolucién térpida. A su vez, los
episodios de celulitis empeoran la evolucién de
los pacientes con linfedema®.

- Heridas: los episodios tnicos de celulitis se
asocian con traumatismos y heridas.

- Dermatomicosis crénicas y recurrentes: El
vinculo de la celulitis con tinea pedis estd respal-
dado por cultivos de hongos del espacio inter-
digital de pacientes y bacterias potencialmente
patdégenas como el estreptococo del grupo A (be-
ta-hemolitico). Por otro lado, la dermatomicosis
puede recurrir hasta en un 25% en pacientes con
diabetes, calzado inadecuado y antecedentes fa-
miliares®.

Factores de riesgo sistémicos

- Obesidad: La incidencia de infecciones de la
piel en pacientes con obesidad es del 50% y es
consecuencia del edema crénico (presente en el
80% de los pacientes) y de origen linfatico®®.

- Diabetes: La hiperglucemia crénica afecta
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la inmunidad celular y la funcién fagocitica, au-
mentando el riesgo de infecciones; al igual que
las tlceras secundarias a neuropatia periférica y
enfermedad microvascular®.

- Enfermedades oncolégicas: Los pacientes
con cancer pueden tener un riesgo cuatro veces
mayor de recurrencia de celulitis. El principal
factor de riesgo es el edema por invasién tumo-
ral, reseccién ganglionar y radiacién.

- Inmunodeficiencias: La neutropenia predispo-
ne a infecciones por hongos atipicos y a infeccio-
nes cutaneas bacterianas mas graves e invasivas®.

El estudio epidemiolégico multicéntrico e in-
ternacional LIMPRINT arrojé como resultado la
asociaciéon de celulitis con los factores de ries-
go: diabetes (OR 1.56), sexo masculino (OR 1.47),
obesidad moérbida (OR 1.56), obesidad: (OR 1.19),
enfermedad arterial periférica (OR 1.37), insu-
ficiencia cardiaca/cardiopatia isquémica (OR
1.25). Se ha encontrado una asociacién leve en-
tre celulitis recurrente y edad, consumo de taba-
co y alcohol. Habria en cambio una predisposi-
cién genética®.

Intervenciones

Manejo del edema:

- Terapia compresiva (TC): Aunque escasa,
hay evidencia en la literatura que respalda el
uso de TC para disminuir la recurrencia de even-
tos infecciosos. Estos incluyen el uso de vendas
elasticas, vendajes multicapa con vendas inex-
tensibles, medias de compresién graduada, dis-
positivos ajustables y de compresién neumatica.
La educacién y el acompanamiento de los profe-
sionales es crucial para lograr mayor adherencia
a largo plazo™®.
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- Tratamiento quirdrgico del linfedema: En
casos seleccionados la anastomosis venolinfati-
ca puede estar indicada, y al reducir el edema
disminuye la recurrencia infecciosa

- Tratamiento quirdrgico de la insuficiencia
venosa en el flebolinfedema: Se recomienda
tratar la insuficiencia venosa subyacente. En
caso de la insuficiencia venosa superficial, la
ablacién térmica para venas troncales (safenas)
mediante laser o radiofrecuencia es el trata-
miento de eleccién, quedando como segunda
opcién en casos seleccionados los métodos de
ablacién no térmicos como la esclerosis eco-
guiada, la ablaciéon mecano-quimica y el cierre
venoso con cianoacrilato. En casos de insufi-
ciencia venosa profunda postrombética debe
evaluarse la colocacién de stent venosos en el
eje iliocavo®.

- Manejo dermatologico: El primer paso es la
educacién con respecto a la higiene de los pies.
Para controlar la tinea pedis recurrente pueden
ser necesarios agentes antimicéticos tdpicos o
sistémicos”.

- Plan nutricional: La reduccién y el manteni-
miento de peso reduce la recurrencia de celulitis
y mejora el éxito de la profilaxis antibiética®.
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