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RESUMEN 
 
Introducción: las úlceras venosas son una manifestación de insuficiencia venosa 

severa, con capacidad para deteriorar la calidad de vida. La sobreinfección es una 

complicación frecuente y genera altos costos al sistema de salud, estancias 

hospitalarias prolongadas y otras complicaciones, incluyendo el aumento de la 

resistencia microbiana debido a que no se ha establecido cuál es el estudio ideal para 

identificar el germen causal, y por ende, son procesos manejados con esquemas 

empíricos.   

 

Objetivo: caracterizar epidemiológica y microbiológicamente, mediante cultivo de 

biopsia, los casos de úlceras venosas sobreinfectadas en el Hospital Universitario del 

Caribe (H.U.C.). 

 

Métodos: diseño descriptivo, corte transversal, prospectivo. Se tomaron pacientes 

mayores de 18 años los cuales presentaban úlceras venosas sobreinfectadas y 

hospitalizados en el H.U.C. Se obtuvo mediante encuesta información 

sociodemográfica, clínica y paraclínicos; con toma de muestras por biopsia para 

estudio microbiológico. Se realizó análisis univariado y bivariado.   

 

Resultados: se obtuvieron 53 pacientes, 29 hombres (54.7%) y 24 mujeres (45.3%), 

con promedio de 60,5 ± 14,6 años. Hubo una prevalencia de hipertensión en 35 

pacientes (66%), diabetes mellitus 26 (49.1%), tabaquismo 17 (32.1%) y enolismo 

14 (26.4%). Los síntomas más frecuentes fueron eritema (83.0%), dolor (79.2%) y 

edema (79.2%). En 56.6% de los casos se aisló Staphylococcus aureus aunque fueron 

frecuentes los resultados polimicrobianos. 

 

Conclusiones: la prevalencia de úlceras venosas es mayor en el sexo masculino, en 

las cuales, el microorganismo más frecuentemente aislado es S. aureus, aunque se 

obtuvieron perfiles polimicrobianos. Deben realizarse más estudios para un mayor 

conocimiento de las características sociodemográficas y microbiológicas de estos 

pacientes. 
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Caracterización epidemiológica y microbiológica, mediante cultivo de biopsia, de los casos de úlceras venosas sobreinfectadas en el Hospital Universitario 

del Caribe 

ABSTRACT 
 
Introduction: venous ulcers are a manifestations of venous insufficiency, with 

deterioration of patient’s quality of life and functional limitation. Infection is a 

frequent and expected complication, causing higher costs to health services, 

prolonged hospital stays and other complications, including microbial resistance to 

antibiotics. No gold standard study for microbial determination exist so higher rates 

of resistance appear. 

 

Objective: to characterize epidemiologically and microbiologically, by biopsy 

culture, the cases of superinfected venous ulcers at the H.U.C. 

 

Methods: descriptive, transversal and prospective study. Patients will be over 

18 years old with infected varicose ulcers and are hospitalized in the H.U.C. 

First stage will include patient selection, informed consent and an interview 

to determine sociodemographic and clinical aspects. Second stage consist of 

biopsy procedure, culture and analysis. Data was included for univariate and 

bivariate analysis. 

 

Results: total population were 53 patients, 29 men (54.7%) and 24 women 

(45.3%), with a mean age of 62 years old. High prevalence of hypertension 

was found in 35 patients (66%), diabetes mellitus 26 (49.1%), smoking in 17 

(32.1%) and alcohol use 14 (26.4%). The most frequent symptoms were 

erythema (83.0%), pain (79.2%) and edema (79.2%). Staphylococcus aureus 

was isolated in 56.6% of cultures, although most of the cultures were 

polymicrobial. 
 

Conclusion: the prevalence of venous ulcers is higher in males, in which, the 

most frequently isolated microorganism is S. aureus, although polymicrobial 

results were frequent. More studies need to be done to have a deeper 

knowledge of this patient’s sociodemographic and microbiological 

characteristics.  
 

Keywords: venous insufficiency; varicose ulcer; culture techniques; biopsy. 

 

INTRODUCCIÓN 
 

La enfermedad venosa crónica es una patología con 

alta prevalencia e incidencia a nivel mundial, con 

múltiples posibles complicaciones dentro de las que 

destaca la úlcera venosa (1-3). La Sociedad Española 

de Angiología y Cirugía Vascular estima que hasta 

el 30% de la población general tiene algún grado de 

enfermedad venosa, y la úlcera venosa es una 

entidad que afecta aproximadamente al 2% de la 

población mundial, con una prevalencia 

probablemente mayor en Colombia, con picos de 

incidencia en la octava década de la vida en países 

desarrollados, y en países subdesarrollados hacia la 

cuarta década de vida (1-3).  

 

La alta prevalencia de la enfermedad venosa y su 

manifestación como ulceración, explica también la 

elevada frecuencia con que dichas úlceras se 

sobreinfectan, por lo cual son entidades que 

deterioran la calidad de vida de los pacientes, 

aumentan los costos en los sistemas de salud y 

generan el uso de terapias antimicrobianas empíricas 

que pueden favorecer el aumento de la resistencia a 

dichos fármacos (1-4). 
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La sintomatología que se presenta en cuadros de 
sobreinfección son la presencia de edema, eritema, 
aumento en la cantidad del exudado, cambios en las 
características del mismo incluyendo fetidez, y 
dolor, típicamente descrito como punzante, 
constante y que se exacerba en la bipedestación 
obligando al paciente a elevar el miembro 
comprometido (5-8). Estos síntomas, son algunas de 
las causas del deterioro en la calidad de vida de los 
pacientes, que, sumados a la cronicidad de la 
condición, generan aumento en el número de años 
laborales perdidos, evaluados por distintas escalas 
que han medido la calidad de vida de estos 
individuos. Por ejemplo, Mallick et al. (8) realizaron 
un estudio en donde encontraron que hasta el 47% de 
las personas presentan algún tipo de dificultad para 
realizar su trabajo diario, y hasta el 31% han tenido 
que cesar en el mismo por la sintomatología 
presentada. Sobresalen el uso del Varicose Vein 
Symptom Questionnaire (VVSymQ) y el Venous 
Insufficiency Epidemiological and Economic Study 
–Quality of Life/Symptoms (VEINES-QOL/S) los 
cuales son pruebas validadas que evalúan la 
presencia de síntomas clásicos de enfermedad 
venosa y el grado de limitación en el cotidiano, 
secundarios a los mismos (2, 3, 9-11).  
 
En el medio hospitalario, la sobreinfección de las 
úlceras venosas es un importante motivo de consulta. 
Por otro lado, no es fácil el control estadístico en 
cuanto a las sobreinfecciones de este tipo de 
procesos ulcerosos, pues existe un amplio número de 
diagnósticos clínicos que incluyen a las úlceras 
venosas como fuente infecciosa en los tejidos 
blandos, y los datos respecto a la frecuencia de las 
sobreinfecciones son variables, oscilando entre el 5 
y 17% según algunas series (1, 3, 12, 13).  Se han 
reportado estudios en los que se realizan cultivos de 
secreciones en úlceras con diagnóstico clínico de 
sobreinfección (9-13), sin embargo, el origen 
polimicrobiano de este tipo de infecciones y la baja 
sensibilidad y especificidad halladas en los cultivos 
de secreciones, han hecho que surja la necesidad de 
realizar estudios microbiológicos más específicos 
(14-17). Cada vez es más claro que no todos los 
pacientes se benefician de los mismos dada la alta 
tasa de falsos positivos y baja correlación clínica 

(18-22), por lo que actualmente se indican estos 
estudios en poblaciones especiales con algún grado 
de inmunocompromiso (23-28). 
 
Los hallazgos de cultivos de secreción, elegidos por 
su inocuidad para la salud del paciente y facilidad 
para su toma, han ofrecido resultados muy variables 
(1, 2, 14, 29,30). Algunos autores consideran estos 
hallazgos como colonización crónica y no son 
representativos del estado clínico de los pacientes 
(15, 31-33), por lo que no existe una prueba de oro 
para realizar un diagnóstico microbiológico del 
agente causal de sobreinfección, ni que permita 
enfocar la terapéutica antibiótica con algún tipo de 
antibiograma ni perfil de resistencia asociado (1, 2, 
33-35). 
 
El cultivo de biopsia de tejido de las heridas 
sobreinfectadas recientemente ha mostrado mayor 
correlación clínica, por lo que este tipo de estudios 
ha empezado a entrar dentro del desarrollo de 
protocolos para el manejo de sobreinfecciones de las 
úlceras venosas, surgiendo como una nueva opción 
diagnóstica microbiológica en este tipo de pacientes 
(29-32). En Colombia, existen pocos estudios en los 
cuales se realice una caracterización microbiológica 
de los gérmenes más comúnmente encontrados 
como causales infecciosas en las úlceras venosas, 
efectuándose dicha tipificación por biopsia de tejido 
de la úlcera sobreinfectada; y por lo tanto, se han 
evaluado muy poco los perfiles microbiológicos 
causales de la sobreinfección de úlceras venosas. 
Existe la necesidad de obtener estadísticas propias 
sobre las úlceras venosas crónicas sobreinfectadas y 
dado que la biopsia de tejido de la úlcera empieza a 
tomar fuerza como un posible estudio con buena 
correlación clínica, se plantea como objetivo del 
presente estudio documentar las características 
epidemiológicas y microbiológicas de los pacientes 
con úlceras venosas sobreinfectadas y con cultivo de 
biopsia en la E.S.E Hospital Universitario del 
Caribe. 
 
MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio descriptivo tipo corte 
transversal y de temporalidad prospectiva (36). La 
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población de estudio estuvo conformada por 
pacientes mayores de 18 años de edad, con 
diagnóstico principal que motivara el ingreso de 
“úlcera venosa sobreinfectada” o cualquiera de sus 
homólogos, quienes voluntariamente aceptaron la 
participación en el estudio, mediante la firma de un 
consentimiento informado. Se realizó entrevista 
dirigida, evaluación clínica y toma de biopsia de 
úlceras venosas sobreinfectadas de los pacientes 
manejados en el Servicio de Cirugía Vascular y 
Angiología del H.U.C., entre julio de 2019 y 
diciembre de 2019. Este trabajo de investigación 
contó con el aval del Departamento de 
Investigaciones de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Cartagena y el Comité de Ética del 
Hospital Universitario del Caribe. 
 
Se documentó la edad, el género, el estado civil, la 
escolaridad, el estrato y la ocupación. Se indagó por 
la frecuencia de antecedes clínicos tales como 
hipertensión arterial, diabetes mellitus, trombosis 
venosa profunda, trombosis venosa superficial, 
tabaquismo, enolismo, trauma, celulitis, fractura 
patológica o traumática en miembros inferiores y 
antecedentes de safenectomía. Se realizó evaluación 
de signos clínicos como la presencia de fiebre, dolor, 
eritema, edema, calor, secreciones, fetidez o prurito, 
y parámetros bioquímicos como leucocitosis y 
reactantes de fase aguda, durante la valoración de 
ingreso y revaloración posterior a 48 horas de inicio 
de terapia antibiótica empírica. Datos como el 
tiempo de evolución de la lesión ulcerosa y el 
antecedente de tratamiento antibiótico previo al 
ingreso, también fueron registrados.   
 
Las muestras de biopsia para cultivo fueron tomadas 
de acuerdo con protocolos de asepsia y antisepsia y 
enviadas al laboratorio clínico de la E.S.E. Hospital 
Universitario del Caribe, donde se procesaron de 
acuerdo con los parámetros de la National Academy 
of Clinical Biochemistry (37). De los cultivos de 
cada una de las biopsias, se documentó el 
microorganismo aislado y su perfil de resistencia 
antibiótica. 
 
 
 

Análisis estadístico 
Con la información recolectada se creó una base de 
datos en Microsoft Excel® y se realizó inicialmente 
un análisis descriptivo, univariado, donde las 
variables cualitativas se presentaron en forma de 
proporciones y números absolutos y las variables 
cuantitativas como promedios y desviación estándar 
o mediana y rango intercuartílico (RIC) según la 
distribución de normalidad calculada con la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov (38). Se compararon las 
variables sociodemográficas, de ingreso, 
aislamientos, tratamiento antimicrobiano y 
evolución de las lesiones mediante las pruebas de 
Chi-cuadrado o la exacta de Fischer y para las 
cuantitativas mediante prueba t de Student o 
Wilcoxon dependiendo de la normalidad. Se 
consideró un intervalo de confianza del 95% y 
diferencias estadísticamente significativas cuando el 
valor de p fue <0,05. Todos los análisis estadísticos 
se realizaron por medio del software IBM SPSS 
Statistics versión 25.0. 
 
RESULTADOS 
 
La población de estudio estuvo conformada por 53 
pacientes, hombres 54.7% y 24 mujeres (45.3%), 
con un promedio de edad de 60,5 años (DE=± 14,6), 
con edad mínima de 26 y máxima de 88 años. Como 
datos sociodemográficos, según el estado civil 
predominó la unión libre 30.2%, seguido en segundo 
lugar del matrimonio 24.5%.  Con relación a la 
escolaridad, 37.7% pacientes no tenían escolaridad, 
seguida de la primaria básica en 34.0% y básica 
secundaria, en 20.8% de los individuos. El estrato 
socioeconómico 1 predominó en 54.7%, seguido del 
estrato 2, en 37.7%. La ocupación de mayor 
frecuencia estuvo representada por las actividades 
del hogar (45.3%) y albañilería (28.3%), 
principalmente. El 86,8% de la población tuvo un 
tiempo de evolución de las lesiones menor o igual a 
un mes, adicionalmente, el 90.6% no tuvo 
antecedente de hospitalización previa al momento 
del interrogatorio. Se encontró que solo el 9.4% de 
los pacientes había recibido algún tratamiento 
antibiótico en el último mes, y el 73.6% tuvo una 
evolución favorable durante la estancia a las 48 
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horas según el concepto del médico tratante (Tabla 
1). 

 
 

Tabla 1. Características sociodemográficas al ingreso y en el control de pacientes con úlceras venosas sobreinfectadas 
y con cultivo de biopsia, atendidos en el H.U.C., n = 53 
 

 n % 
Edad 60,51 (DS ± 14,57 años)  

21 - 30 1 1,9 
31 - 40 5 9,4 
41 - 50 5 9,4 
51 - 60 12 22,6 
61 - 70 18 34,0 
71 - 80 6 11,3 
> 80 6 11,3 

Género   
     Masculino 29 54.7 
     Femenino 24 45.3 
Estado Civil   
    Unión Libre 16 30.2 
    Casado (a) 13 24.5 
    Soltero (a) 10 18.9 
    Separado (a) 8 15.1 
    Viudo (a) 6 11.3 
Escolaridad   
   Sin escolaridad 20 37.7 
   Básica primaria 18 34.0 
   Básica secundaria 11 20.8 
   Técnico 4 7.5 
Estrato socioeconómico   
   Estrato 1 29 54.7 
   Estrato 2 20 37.7 
   Estrato 3 4 7.5 
Ocupación    
   Actividades del hogar 24 45.3 
   Albañilería 15 28.3 
   Desempleado 6 11.3 
   Comercio 4 7.5 
   Cocina 3 5.7 
   Conducción vehicular 1 1.9 
Tiempo de evolución clínica   
    ≤ 1 mes 46 86.8 
    > 1 mes 7 13.2 
Antecedente de hospitalización    
   Si 5 9.4 
   No  48 90.6 
Tratamiento antibiótico previo   
   Si 5 9.4 
   No 48 90.6 
Evolución clínica   
   Favorable 39 73.6 
   Estacionaria 14 26.4 
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Entre los antecedentes clínicos el más frecuente fue 
la hipertensión arterial (66.0%), seguida por la 
diabetes (49.1%), celulitis (37.7%) y tabaquismo 
(32.1%), principalmente (Tabla 2). La frecuencia de 
síntomas clínicos al ingreso hospitalario y durante la 
revaloración a las 48 horas del ingreso estuvo 
caracterizado principalmente al ingreso por: eritema 
en 83.0%, dolor en 79.2%, edema en 79.2% y calor 
en 64,2%, mientras que por el orden de presentación 
a las 48 horas predominaron: edema en 66,0%, 
eritema en 62,2% y dolor en 35,8% de los pacientes.  
 

Se identificó que, en la mejoría clínica, hubo 
disminución en orden de: fiebre, fetidez, dolor y 
secreción. Como paraclínicos realizados se encontró 
la PCR positiva en 49,1% de los pacientes al ingreso 
y a las 48 horas en 35,8%, junto con valores 
promedios de leucocitos de 12,16 (DS ± 4,13) al 
ingreso y de 10,7 (RIC: 8,7 a 11,6) en el control a las 
48 horas (Tabla 3), valores >11000 leucocitos/ml al 
ingreso (en el 64,2%), que tendieron a disminuir a 
las 48 horas en 45,3% de los pacientes. 
 

Tabla 2. Antecedentes médicos y quirúrgicos de pacientes con úlceras venosas sobreinfectadas atendidos en el H.U.C., 
n = 53 

Antecedentes n % 
   Hipertensión arterial 35 66.0 
   Diabetes mellitus 26 49.1 
   Celulitis 20 37.7 
   Tabaquismo 17 32.1 
   Enolismo  14 26.4 
   Traumatismo 4 7.5 
   Trombosis venosa profunda 3 5.7 
   Fractura de manejo medico 2 3.8 
   Safenectomía 2 3.8 
   Trombosis venosa superficial 1 1.9 
   Fractura de manejo quirúrgico 1 1.9 

Tabla 3. Hallazgos clínicos y de laboratorio al ingreso y control de pacientes con úlceras venosas sobreinfectadas, 
atendidos en el H.U.C., n = 53 

 Ingreso  Control 48 horas Mejoría clínica 
 n % n % n % 
  Eritema 44 83.0 33 62.2 11 25.0 
  Dolor 42 79.2 19 35.8 23 54.8 
  Edema 42 79.2 35 66.0 7 16.7 
  Calor 34 64.2 13 24.5 21 61.7 
  Secreción  30 56.6 14 26.4 16 53.3 
  Fetidez 27 50.9 7 13.2 20 74.1 
  Prurito 4 7.5 2 3.8 2 50.0 
  Fiebre 7 13.2 0 0.0 0 100.0 
  PCR  26 49.1 19 35.8 - - 
  Leucocitos 12,16 (DS ± 4,13) 10,7 (RIC: 8,7 a 11,6) - - 

En cuanto a los hallazgos microbiológicos (Tabla 4), 
el microorganismo más frecuentemente aislado fue 
Staphylococcus (S.) aureus en 56.6% de los casos, 
seguido por P. aeruginosa en 41.5% y Enterococcus 

(E.) faecalis en 17.0% de los casos. En el 84.9% de 
los casos, el antibiótico empírico que se escogió fue 
Clindamicina, identificándose que en 67,9% de los 
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aislados, no se observó efecto del antibiótico 
empleado como tratamiento empírico.  

 

 
Tabla 4. Características microbiológicas de cultivos hechos a pacientes con úlceras venosas sobreinfectadas, atendidos 
en el H.U.C., n = 53 

 n % 
Microorganismo aislado   
   Staphylococcus aureus 30 56.6 
   Pseudomona aeruginosa 22 41.5 
   Enterococcus faecalis 9 17.0 
   Escherichia coli 6 11.3 
   Proteus mirabillis 5 9.4 
   Enterococcus faecium 3 5.7 
Antibioticoterapia de ingreso   
  Clindamicina 45 84.9 
  Piperacilina-tazobactam 5 9.4 
  Ciprofloxacina  3 5.7 
Perfil de resistencia   
   Sensible 9 17.0 
   Resistente  8 15.1 
   Sin efecto antibiótico 36 67.9 

Se identificaron diferencias estadísticamente 
significativas en la sintomatología que refirieron los 
pacientes al ingreso, dentro de ellas entre el calor y 
el género (p=0,048) donde la mayor frecuencia la 
obtuvo el género masculino (41,5%), y entre el dolor 
y el aislamiento bacteriano (p=0,046) (Tabla 5) esto 
último, no relacionado con ningún tipo de 
microorganismo en particular, pero en el caso del 
dolor, la mayor frecuencia estuvo a cargo de 
Pseudomonas (P.) aeruginosa (34,0%). Al comparar 
los aislamientos microbianos con las características 
sociodemográficos (Tabla 5), sólo se establecieron 
diferencias estadísticamente significativas en la 
ocupación en relación con el aislamiento de Proteus 
(P.) mirabilis (p= 0,014), en donde este 
microorganismo fue aislado de las lesiones en menor 
proporción que las otras bacterias. También se 
identificaron diferencias estadísticamente 
significativas entre el aislamiento de E. faecalis  
(p=0,038) y P. aeruginosa (p=0,007) con el tiempo 
de evolución de la lesión, en donde las mayores 
frecuencias de aislamiento de estas bacterias 
estuvieron para el E. faecalis en la primera semana 
(11,3%) y en la P. aeruginosa en la primera y 
segunda semana (30,2%) (Tabla 5). 

Desde el punto de vista de la terapia antimicrobiana, 
el hecho de recibir antibiótico al ingreso presentó 
diferencias estadísticamente significativas con los 
antecedentes de hospitalización (p=0,045) y la 
positividad en la prueba de PCR realizada también al 
ingreso (p=0,041) en especial con el uso de la 
Clindamicina, que tuvo frecuencias de 35,8 y 5,7% 
respectivamente (Tabla 5). Del resto, no se 
identificaron diferencias entre las bacterias aisladas 
y las variables sociodemográficas, comorbilidades, 
antecedentes personales y médicos en especial el de 
hospitalización, la presencia de trauma, trombosis 
superficial y profunda, ni tampoco con la 
sintomatología al ingreso como fiebre, celulitis, 
eritema, edema, calor, secreción, fetidez, prurito, los 
paraclínicos como recuento de leucocitos/mm3 y 
PCR, el haber recibido tratamiento previo y la 
evolución clínica.  
 
Con relación al tratamiento antibiótico empírico 
recibido al ingreso (ciprofloxacina, clindamicina o 
piperacilina-tazobactam), se encontraron diferencias 
significativas con el aislamiento de P. aeruginosa 
(p=0,020) y P. mirabilis (p=0,045) mas no con el 
resto de los aislamientos. Por otro lado, al comparar 
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el perfil de sensibilidad antibiótica con los aislados 
microbianos de manera global, se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas (p<0,05) 
que dependieron principalmente del aislamiento de 
S. aureus (p<0,05) (Tabla 5). 
 
De acuerdo a la evaluación postratamiento de 
variables como dolor, eritema, edema, calor, 
secreción, fetidez, prurito, fiebre, valores de 
leucocitos/mm3 y PCR, solo se identificaron 
diferencias estadísticamente significativas cuando se 
comparó la mejoría del eritema y secreción  
(p=0,025 y p=0,036 respectivamente), 
especialmente cuando la mayor frecuencia la obtuvo 
el género masculino (41,5% y 20,8%, 
respectivamente);  la mejoría del dolor con el 
aislamiento de P. mirabilis (p=0.038)  en donde la 

bacteria no fue aislada en el grupo de pacientes que 
mejoraron y, del edema con E. faecalis (p=0,032) en 
donde en los pacientes que no mejoraron presentaron 
mayor frecuencia de esta bacteria (11,3%) con 
respecto a los otros aislamientos (Tabla 5). 
 
A igual que en el PCR al ingreso (p=0,041), se 
encontraron diferencias estadísticamente 
significativas con la prueba de PCR en el control 
(p=0,040) en especial con el haber sido tratados con 
clindamicina que tuvo la mayor frecuencia (24,5%). 
Por otro lado, se identificaron también diferencias 
estadísticamente significativas entre el haber 
recibido tratamiento previo y la evolución clínica 
(p=0,014) (Tabla 5). 
 

 
 
Tabla 5. Comparación entre las variables sociodemográficas, de ingreso, aislamientos, tratamiento y evolución de las 
lesiones, n=53 

 SI %  NO %  p 
Al ingreso        
Ocupación vs P. mirabilis        
   Albañil 1 1,9  14 26,4  0,014 
   Cocina 1 1,9  2 3,8   
   Comerciante 1 1,9  3 5,7   
   Conductor 1 1,9  0 0,0   
   Desempleado 0 0,0  6 11,3   
   Hogar 1 1,9  23 43,4   
Calor al ingreso vs género        
  Femenino 12 22,6  12 22,6  0,048 
  Masculino 22 41,5  7 13,2   
Dolor al ingreso vs bacteria aislada        
  E. coli 3 5,7  3 5,7  0,096 
  E. faecalis 8 15,1  1 1,9  0,394 
  E. faecium 3 5,7  0 0,0  0,490 
  P. aeruginosa 18 34,0  4 7,5  0,487 
  P. mirabilis 2 3,8  3 5,7  0,054 
  S. aureus 8 15,1  0 0,0  0,133 
  Todas las bacterias 42 79,2  11 20,8  0,046 
 
Tiempo de evolución de la lesión vs E. faecalis 

      

  1 semana 6 11,3  20 37,7  0,038 
  2 semanas 0 0,0  12 22,6   
  1 mes 2 3,8  5 9,4   
  2 - 12 meses 0 0,0  7 13,2   
  > 1 año 
 

1 1,9  0 0,0   
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Tiempo de evolución de la lesión vs P. 
aeruginosa 

       

  1 semana 6 11,3  20 37,7  0,007 
  2 semanas 10 18,9  2 3,8   
  1 mes 4 7,5  3 5,7   
  2 - 12 meses 2 3,8  5 9,4   
  > 1 año 
 

0 0,0  1 1,9   

Tratamiento antimicrobiano vs antecedentes de 
hospitalización 

       

  Ciprofloxacina 0 0,0  3 5,7  0,045 
  Clindamicina 3 5,7  42 79,2   
  Piperacilina-tazobactam 2 3,8  3 5,7   
 
Tratamiento antimicrobiano vs PCR al ingreso 

       

  Ciprofloxacina 2 3,8  1 1,9  0,041 
  Clindamicina 19 35,8  26 49,1   
  Piperacilina-tazobactam 5 9,4  0 0,0   
 
Bacteria aislada vs tratamiento antimicrobiano  
(Clindamicina, ciprofloxacina o piperacilina-tazobactam)  

   

  E. coli 6 11,3  47 88,7  0,684 
  E. faecalis 9 17,0  44 83,0  0,717 
  E. faecium 3 5,7  50 94,3  0,754 
  P. aeruginosa 22 41,5  31 58,5  0,020 
  P. mirabilis 5 9,4  48 90,6  0,045 
  S. aureus 8 15,1  45 84,9  0,728 
 
Bacteria aislada  vs resistencia antimicrobiana 

       

  E. coli 0 0,0  8 15,1  0,533 
  E. faecalis 0 0,0  8 15,1  0,077 
  E. faecium 0 0,0  8 15,1  0,472 
  P. aeruginosa 5 9,4  3 5,7  0,082 
  P. mirabilis 1 1,9  7 13,2  0,919 
  S. aureus 2 3,8  6 11,3  0,000 
 
En el control  

       

Mejoría del eritema vs género        
  Femenino 11 20,8  13 24,5  0,025 
  Masculino 
 

22 41,5  7 13,2   

Mejoría de la secreción vs género        
  Femenino 3 5,7  21 39,6  0,036 
  Masculino 
 

11 20,8  18 34,0   

Mejoría del dolor durante el tratamiento vs 
bacteria aislada 

       

   E. coli 3 5,7  0 0,0  0,071 
  E. faecalis 6 11,3  2 3,8  0,301 
  E. faecium 2 3,8  1 1,9  0,588 
  P. aeruginosa 8 15,1  10 18,9  0,468 
  P. mirabilis 0 0,0  2 3,8  0,038 
  S. aureus 4 7,5  4 7,5  0,276 
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Mejoría del edema en el control        
  E. coli 4 7,5  2 3,8  0,674 
 E. faecalis 3 5,7  6 11,3  0,032 
 E. faecium 2 3,8  1 1,9  0,737 
 P. aeruginosa 17 32,1  5 9,4  0,122 
 P. mirabilis 5 9,4  0 0,0  0,113 
 S. aureus 4 7,5  4 7,5  0,258 
 
Tratamiento antimicrobiano vs PCR control 

       

  Ciprofloxacina 2 3,8  1 1,9  0,040 
  Clindamicina 13 24,5  32 60,4   
  Piperacilina-tazobactam 4 7,5  1 1,9   
 
Evolución clínica vs tratamiento previo 

       

  Estacionario 4 7,5  10 18,9  0,014 
  Favorable 1 1,9  38 71,7   

DISCUSIÓN  
 
El uso de cultivo de biopsia en infecciones de tejidos 
blandos para la obtención de un diagnóstico 
microbiológico, como la indicación absoluta en este 
tipo de lesiones aún no es clara (2, 3, 39, 40). 
Actualmente, se recomienda sobre todo en pacientes 
con estados de inmunocompromiso, como infección 
por virus del HIV, diabetes mellitus, o demás 
condiciones clínicas que otorguen algún tipo de 
deficiencia. Adicionalmente, en su gran mayoría, los 
estudios publicados en Colombia (1), Norteamérica 
(3) y Europa (41, 42) son de series muy cortas o de 
metodología retrospectiva, realizándose en pacientes 
en unidades de cuidados intensivos o especiales, por 
lo que realmente no existen muchos estudios 
prospectivos realizados en pacientes en salas de 
hospitalización general sin estados de 
inmunodeficiencia asociados (1-5). 
 
Al realizar el análisis descriptivo en la población, se 
encuentra una distribución similar entre sexos y 
estado civil, llamando la atención una mayor 
prevalencia de úlceras  venosas en miembros 
inferiores en el sexo masculino que en el femenino, 
contrario a lo reportado en la mayoría de series y 
descripciones epidemiológicas de igual condición 
clínica tanto en Colombia (1), Norteamérica (3), y 
Europa (2, 40, 43), en donde la prevalencia se 
encuentra sobre el 2 al 5% reportándose siempre 
como una condición más prevalente en mujeres. 
Resalta también, un predominio de bajos niveles de 

escolaridad asociado además a estratos 
socioeconómicos bajos, y altos porcentajes de 
empleo informal o desempleo. Esto podría 
explicarse dado que la muestra se tomó de una 
institución pública creada para atender necesidades 
de las poblaciones de menor nivel socioeconómico 
de la ciudad, pudiendo corresponder esto a una 
limitación dado que no es posible evaluar el 
comportamiento de las úlceras en niveles 
socioeconómicos más altos, o mayores niveles de 
escolaridad (44). 
 
Además, dentro de los antecedentes clínicos se 
encontró un alto porcentaje de pacientes con historia 
de hipertensión arterial, diabetes mellitus, enolismo 
y tabaquismo en comparación a otras poblaciones 
norteamericanas (3) y europeas (2, 41, 44) en donde 
los rangos de hipertensión arterial no superan el 
55%, mientras los de diabetes mellitus el 40%, y el 
enolismo y tabaquismo en torno al 20 al 25%. El 
antecedente de celulitis previa estuvo presente en un 
alto porcentaje de los casos, mientras los demás 
antecedentes clínicos tuvieron una frecuencia baja, 
hallazgo superior a lo descrito en la literatura 
americana con hallazgos oscilantes entre el 12 y 15% 
de prevalencia (3). Es posible que esta alta 
prevalencia se deba a la comparación con 
estadísticas de otras regiones y países dada la 
ausencia de datos locales, además de que fueron 
tomadas de una población en una institución de salud 
de alta complejidad. Estos antecedentes han sido 
correlacionados en casi todas las guías de manejo 
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internacionales de pacientes con enfermedad venosa 
con la aparición de úlceras venosas (1-3). La 
presencia de los clásicos factores de riesgo 
cardiovascular, además, de los procesos infecciosos 
locales favorece el daño de los complejos 
linfovenosos microscópicos. El daño de este tipo de 
estructuras recae en un aumento en la presión venosa 
a nivel de los capilares terminales, mayor 
extravasación de proteínas de alto peso molecular y 
la imposibilidad para su posterior drenaje, con un 
desequilibrio en la relación producción/destrucción 
de las proteínas de matriz extracelular, generando y 
perpetuando la ulceración. La sobreinfección 
posterior, muchas veces favorecida por los propios 
factores del paciente como en el caso de los 
diabéticos, enlentece este ciclo vicioso de ulceración 
y cicatrización (2-5, 39).  
 
Por otro lado, el hallazgo de lesiones de larga 
evolución, mayores a un mes, está también en 
correspondencia a lo encontrado en algunas otras 
fuentes latinoamericanas y norteamericanas (entre 9 
y 14%) (15,19). Llama la atención, sin embargo, un 
menor porcentaje de pacientes con hospitalizaciones 
(9%) y antibioticoterapias previas al ingreso en 
estudio en comparación a otras series 
norteamericanas por encima del 10%, hallazgo 
posiblemente en relación a que se manejó una 
población de bajo nivel socioeconómico, muchas 
veces con dificultades al acceso de servicios de salud 
(32, 33) 
 
Cuando se revisan los síntomas que motivaron el 
ingreso hospitalario de los pacientes, la mayoría 
fueron relacionados a eritema, edema y dolor en la 
extremidad comprometida, hallazgos 
correlacionados con la literatura española y europea 
como signos cardinales de sobreinfección, y 
correspondiendo a los motivos de consulta más 
frecuentes hasta en el 70% de los casos (2, 17, 19). 
Se menciona que todos tuvieron mejoría referida por 
los pacientes a las 48 horas de tratamiento empírico. 
En los pacientes en sala de hospitalización general, 
la fiebre y el prurito fueron los síntomas menos 
frecuentes, y no fueron referidos en el control 
posterior a las 48 horas. Algunos trabajos 
latinoamericanos, norteamericanos y europeos con 

series de casos mayores que la presentada en este 
estudio, mencionan los cambios locales como el 
principal motivo de consulta de los pacientes, sin 
embargo, los eventos sistémicos pudiesen ser 
atribuidos a compromisos clínicos mayores, 
ocasionalmente, requiriendo que estos pacientes 
sean manejados en unidades especiales, sitio en 
donde se desarrollan la mayoría de los estudios con 
cultivo de biopsia (12, 15, 43, 44). 
 
Al revisar los reportes de cultivos tomados, se 
encontró que el aislamiento más frecuente fue S. 
aureus en 30 pacientes, seguido por P. aeruginosa en 
22 pacientes, sin embargo, cerca del de los cultivos 
resultaron en aislamientos polimicrobianos, hallazgo 
acorde a lo reportado en las guías internacionales de 
manejo sobre este tema, con resultados 
polimicrobianos predominantemente en secreción 
mayores al 60% (1-4). Es posible que en este tipo de 
pacientes más que una infección por el germen 
aislado exista una colonización no necesariamente 
patógena, por lo que la correlación con otro tipo de 
cultivos sistémicos, por ejemplo, hemocultivos, 
pueda permitir una mayor claridad en la relación 
entre el germen local y el compromiso sistémico, 
además de su perfil de resistencia a antibióticos (44-
46). Llama la atención en el análisis bivariado la 
relación encontrada entre dolor como síntoma 
cardinal y la positividad de cultivos de biopsia, 
además de mayor frecuencia de positividad para P. 
aeruginosa en pacientes con antibioticoterapia 
previa, el calor como síntoma cardinal al ingreso y 
su relación con el género masculino. Estos hallazgos 
deben correlacionarse con poblaciones mayores 
dado que generar conclusiones en este tipo de 
estudios con limitaciones, puede ser apresurado (1, 
2, 7).  
 
Se encuentra además una relación entre los cultivos 
positivos con el dolor al ingreso en donde el 
microorganismo aislado con mayor frecuencia fue la 
P. aeruginosa y la presencia de edema y dolor como 
manifestaciones clínicas en el control 
postratamiento. Estas bacterias se caracterizan en 
conjunto por ser extracelulares y tener un 
comportamiento proteolítico, con lo que dentro de 
sus factores de virulencia encontramos la liberación 
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de múltiples complejos enzimáticos como la 
gelatinasa y diferentes proteinasas dirigidas a las 
membranas celulares del huésped, que pudiesen 
actuar en los componentes de la matriz extracelular, 
perpetuando la ulceración e inflamación crónica, y 
estimulando las terminaciones nerviosas 
nociceptivas, que se evidenciaron aún después de 
haber recibido tratamiento antimicrobiano y haber 
mejorado de manera sustancialmente. Además, 
tienen la característica de que pueden organizarse en 
biopelículas, con lo que pudiesen además 
comportarse como colonizadores crónicos de este 
tipo de lesiones. Dadas las diferencias 
estadísticamente significativas encontradas con P. 
mirabilis y E. faecalis, deben realizarse más estudios 
con mayor población y de tipo prospectivo para 
tratar de documentar posibles asociaciones entre los 
diferentes microorganismos aislados y las 
características locales y sistémicas de infección (47-
49), en especial dada la relación establecida entre el 
aislamiento de P.  mirabilis, con el desempeño de 
labores de hogar y albañilería, las ocupaciones de 
mayor, en donde esta bacteria estuvo casi ausente, 
aunque tenga un comportamiento ubicuo y estar 
relacionada con materia fecal, suelo y agua (50-52) 
aislándose sobre sustratos que normalmente 
manipulan las personas en el hogar y los albañiles 
como productos cárnicos, aguas residuales 
domésticas, entre otros (40-43, 51, 52). Los pocos 
aislamientos de P. mirabilis estuvieron en 
concordancia con lo reportado por García-Orozco et 
al. (53), en donde el microorganismo de mayor 
frecuencia de aislamiento fueron Pseudomonas sp 
(33.7%), Escherichia (E.) coli (17.9%) y S. aureus 
(13.4%), situación que pudo explicar la relación 
encontrada entre la presencia de P. aeruginosa y el 
tiempo de evolución.  
 
Adicionalmente, la relación entre el aislamiento de 
S. aureus y la sensibilidad antibiótica, está 
posiblemente derivado de que la mayoría de los 
protocolos de tratamiento antibiótico iniciados por 
los clínicos se basan en esquemas de Clindamicina, 
con mayor frecuencia los pacientes son derivados del 
entorno civil, sin factores de riesgo clásicos para 
gérmenes drogorresistentes (1-3, 53). Los hallazgos 
de posibles relaciones entre tiempos de evolución 

clínica menores a 1 semana y el aislamiento de E. 
faecalis y P. aeruginosa, deben tomarse con cuidado 
dado el alto riesgo de que se comporten como 
microorganismos contaminantes, más que como 
reales patógenos (39, 42) dado su comportamiento 
de ubicuidad a nivel ambiental (54).  
 
Al control clínico de los pacientes, se encontró que 
los pacientes en los que se aisló P. mirabilis, no 
controlaron el dolor, sin embargo, dada la poca 
frecuencia de los aislamientos, esta relación debería 
ser investigada en una población mucho mayor. Los 
factores de virulencia del microorganismo, dentro 
del que podríamos mencionar la producción de 
ureasa y hemolisinas que pudiesen favorecer la 
liberación de radicales neuroirritativos, resultando 
en la aparición del dolor como su síntoma cardinal, 
y su erradicación pudiese ser interpretada como una 
mejoría clínica del mismo (50, 55). Similar 
comportamiento se evidenció cuando se comparó el 
control del edema con el aislamiento de E. faecalis, 
evidenciándose que a medida que se aisló la bacteria, 
no hubo mejoría del edema, pudiéndose explicar por 
sus factores de virulencia: la presencia de una 
sustancia de agregación que impide la fagocitosis, 
favorecida además por la producción de toxinas 
proinflamatorias, sin mencionar su capacidad de 
trasposición al sistema linfático, que favorecería la 
formación de un tercer espacio por aumento de la 
permeabilidad capilar y disminución del retorno 
linfático, por lo que su erradicación pudiese 
manifestarse como una recuperación de la 
funcionalidad y disminución del edema (43, 46). No 
es claro el comportamiento de los reactantes de fase 
aguda convencionales como la PCR en este tipo de 
infecciones y su valor pronóstico en relación a la 
evolución clínica, por lo que la generación de 
hipótesis basados en los resultados obtenidos puede 
ser una decisión apresurada (2, 3), siendo necesario 
hacer estudios con mayor población. 
  
El trabajo tiene algunas limitaciones, como el 
tamaño reducido número de la muestra, por lo que la 
interpretación de relaciones encontradas debe 
hacerse con sumo cuidado. Además, existe un 
posible sesgo en la selección de los pacientes, debido 
a que el H.U.C. es una institución de alta 
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complejidad, y muchas de las sobreinfecciones de 
úlceras venosas son manejadas en menor nivel de 
complejidad, además, varios casos que llegan al 
servicio de urgencias son manejados de forma 
ambulatoria, por lo que no pudieron ser incluidos en 
el estudio. Cabe mencionar, que esta es una 
institución pública que suele prestar servicios de 
salud a los niveles socioeconómicos más bajos, sin 
poder tomar realmente una muestra representativa de 
toda la población de la ciudad. Otra limitante es que 
los pacientes tomados cursaban con una estabilidad 
clínica que no indicaba la toma de hemocultivos con 
los cuales poder comparar correlación entre 
aislamiento local y sistémico, con lo que no fue del 
todo posible determinar si los resultados de cultivos 
mostraban microorganismos que colonizaban o 
realmente eran causales de infección local o 
sistémica (1-3, 45, 46). 
 
Este estudio empieza entonces a dilucidar las 
características poblacionales y microbiológicas de 
los pacientes con úlceras venosas sobreinfectadas. 
Deben continuarse esfuerzos por lograr adquirir un 
conocimiento microbiológico puntual en este tipo de 
pacientes, posiblemente correlacionado con estudios 
de cultivos sistémicos, y lograr así una tipificación 
más exacta de los gérmenes causales de infecciones. 
Este tipo de estudios beneficiará la organización de 
protocolos locales con un direccionamiento 
antibiótico con estadísticas locales, reduciendo así la 
resistencia microbiana y sus conocidas 
consecuencias (13, 14). 
 
En conclusión, en la población estudiada, las úlceras 
venosas crónicas infectadas se presentaron 
principalmente en el sexo masculino, con un 
predominio de cultivos positivos para S. aureus 
aunque con frecuencia, se identificaron cultivos 
polimicrobianos, hallazgo en congruencia con lo 
reportado a nivel mundial. 
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