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Introducción y magnitud 
del problema
La osteomielitis crónica (OMC) asociada a 
úlceras por presión (UPP) grado 4 es un 
problema de salud pública con alto im-
pacto en la calidad de vida, la funcionali-
dad y los costos del sistema de salud. Es 
especialmente relevante en pacientes con 
lesión medular-el grupo de mayor riesgo.1

Las personas con lesión medular pre-
sentan un riesgo acumulado del 85% de 
desarrollar una úlcera por presión a lo lar-
go de la vida.2 Aproximadamente un ter-
cio de las UPP grado 4 puede progresar a 
OMC, con costos de hospitalización acu-
mulados que superan los USD 124.000 
por paciente a lo largo de múltiples inter-
naciones.3

En el ámbito internacional, encuestas a 
especialistas en enfermedades infeccio-
sas muestran que la variabilidad en el ma-
nejo de esta condición es la norma, califi-
cada reiteradamente como una patología 
costosa y mal estandarizada.4

La práctica real: resultados 
de una encuesta propia
Con el objetivo de caracterizar el mane-
jo de la osteomielitis crónica asociada úl-
ceras por presión de grado 4 en nuestro 
medio, se realizó una encuesta en línea a 
82 médicos de distintas especialidades. 
La distribución de los participantes fue 
la siguiente: infectología, 45,1% (n = 37); 
medicina interna, 26,8% (n = 22); trauma-
tología, 14,6% (n = 12); cirugía, 3,7% (n = 
3); medicina general, 2,4% (n = 2); fisia-
tría, 2,4% (n = 2); y otras especialidades, 
4,9% (n = 4). Los resultados muestran una 
práctica clínica heterogénea, interpretada 
principalmente desde la perspectiva de 
especialistas en infectología y medicina 
interna, quienes representaron en con-
junto el 72% de la muestra.

•	 El 85% de los encuestados atiende esta 
patología habitualmente.

•	 El 72% sospecha OMC ante la presen-
cia de hueso expuesto.

•	 Métodos diagnósticos utilizados: biop-
sia ósea 47,6%; imagen 30,5%; cultivo 
profundo 11%.

•	 Ante una UPP grado 4 en paciente 
apirético, la conducta respecto al uso 
de antibióticos fue heterogénea: 50% 
individualiza la decisión, 35,4% no los 
indica, y 14,6% los indica sistemática-
mente.

•	 Duración del tratamiento antimicro-
biano: 6 semanas en el 45%, 2–4 sema-
nas en el 12,2%, otros esquemas en el 
42,7%.

•	 El 87,8% considera necesario el desbri-
damiento quirúrgico; el 48,7% identifi-
ca el cierre quirúrgico de planos como 
paso fundamental.

Fuente: encuesta propia (datos no publicados). 
Deben interpretarse como datos exploratorios y 
descriptivos.

La brecha entre 
evidencia y práctica
Estos hallazgos locales no son aislados. La 
encuesta de la Red de Infecciones Emer-
gentes (EIN) de la IDSA, realizada a 558 
especialistas en enfermedades infeccio-
sas, confirmó que la mayor parte de la 
práctica declarada no está respaldada por 
evidencia disponible, que es limitada y de 
baja calidad.4 El 62% de los encuestados 
consideró que la OMC en UPP grado 4 se 
trata generalmente en exceso, y el 50% 
trataría más de 6 semanas en ausencia de 
desbridamiento quirúrgico completo.

De esta brecha emergen tres necesida-
des convergentes: consenso para estan-
darizar procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos; visión PROA para priorizar 
intervenciones con beneficio demostra-
do; y medicina basada en evidencia como 
marco de jerarquización.4,5

“El primer paso es definir el escenario clíni-
co del paciente-luego decidir.”
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Fisiopatología: ¿qué significa 
realmente el hueso expuesto?
La exposición ósea en la UPP grado 4 re-
sulta de una secuencia mecánica: la pre-
sión sostenida genera isquemia local que, 
si se mantiene entre 2 y 6 horas, conduce 
a necrosis celular y pérdida de cobertura 
de partes blandas.6 Los cambios óseos re-
activos resultantes-periostitis, edema me-
dular, remodelación-son indistinguibles 

de la osteomielitis verdadera en la reso-
nancia magnética.7

Este es el dilema clínico central: la histo-
logía demuestra que en más de la mitad 
de los casos con hueso expuesto no exis-
te inflamación ósea leucocitaria detecta-
ble.5,7 La exposición ósea crónica per se 
no define osteomielitis activa.

Table 1. Lo que se asume vs. lo que muestra la evidencia

Lo que suele asumirse Lo que muestra la evidencia

Hueso expuesto + cultivos superficiales 
positivos = osteomielitis

Colonización ≠ infección — cultivo superficial 
positivo no equivale a OMC 5,7

La RM confirma infección ósea S: 94%, E: 20–30%: el edema reactivo se 
confunde con OMC 7

Cultivo positivo = infección activa Sin control del foco, el ATB no cambia la 
evolución 5

Los antibióticos curan la infección ósea El control quirúrgico del foco es la intervención 
determinante 5,6

Tres escenarios clínicos, 
no una entidad única
La UPP grado 4 no debe abordarse como 
entidad homogénea. La evidencia permi-
te distinguir tres escenarios con conduc-
tas diagnósticas y terapéuticas propias 5,6

Escenario 1: Crónico, sin plan de cierre 
quirúrgico: UPP crónica, sin signos sisté-
micos de infección, sin plan quirúrgico. 
Puede existir colonización con o sin OMC 
subyacente. El manejo es local.

Escenario 2: Infección aguda de piel y 
partes blandas: Presencia de fiebre, ce-
lulitis, absceso o colecciones. Define la 
necesidad de tratamiento antibiótico sis-
témico y control del foco.

Escenario 3: Con cirugía planificada: Plan 
de desbridamiento y cierre de planos. La 
cirugía es la intervención principal; el anti-
biótico cumple rol adyuvante.

Diagnóstico de OMC: rendimiento de los 
métodos disponibles

El diagnóstico de OMC en UPP grado 4 
está expuesto a alto riesgo de sobrediag-
nóstico. Cada método tiene limitaciones 
específicas. La mayoría presenta alta sen-
sibilidad pero baja especificidad: son úti-
les para descartar infección, pero no para 
confirmarla. Ningún método aislado es 
suficiente-el diagnóstico requiere integrar 
los hallazgos con el escenario clínico del 
paciente.
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Table 2. Métodos diagnósticos y su interpretación clínica

Método Rendimiento diagnóstico Interpretación

Clínica S: 20–30%; 
E: no establecida 4

No permite confirmar ni 
descartar OMC

Radiografía + Tomografía 
computada S: < 20%, E: 80% 7 Bajo rendimiento global

Resonancia Magnética S: 94%, E: 20–30% 7 Alta tasa de falsos positivos 
por edema reactivo

Cultivos superficiales Baja especificidad-colonización 
frecuente No recomendados 5,6

Cultivo óseo + histopatología Gold standard 5,7
Confirma infección y diferencia 
colonización de OMC 
verdadera

Nota: S: sensibilidad · E: especificidad

Microbiología: agentes 
causales más frecuentes
La OMC asociada a UPP grado 4 es típica-
mente polimicrobiana.5,6,8 Los grupos de 
microorganismos más frecuentes inclu-
yen:

•	 Cocos grampositivos (45–50%): Sta-
phylococcus aureus (incluyendo SAMR), 
Streptococcus spp., Enterococcus spp.

•	 Bacilos gramnegativos (40–45%): Ente-
robacteriaceae, Ps. aeruginosa.

•	 Anaerobios (hasta 40%): Bacteroides 
spp., Peptostreptococcus spp., asocia-
dos a tejido necrótico.

•	 Hongos (< 10%): Candida spp. No tratar 
salvo evidencia de invasión tisular.8,9

La mayoría de los estudios no encontra-
ron asociación entre fracaso del trata-
miento y positividad del cultivo; las fallas 
se atribuyeron a características del pa-
ciente, manejo de la herida y falta de con-
trol de la fuente.6

Un problema de coordinación, 
no solo de tratamiento
La evidencia respalda un modelo de aten-
ción multidisciplinario:6,8

•	 Medicina interna: coordinación gene-
ral, comorbilidades, estado nutricional.

•	 Infectología: diagnóstico de OMC, indi-
cación y duración del ATB, interpreta-
ción de cultivos.

•	 Cirugía reparadora / Traumatología: 
control del foco, desbridamiento, cie-
rre de planos.

•	 Enfermería especializada: cuidados 
de herida crónica, seguimiento, educa-
ción.

•	 Rehabilitación: descarga de presión, 
funcionalidad, prevención de recurren-
cia.

Tratamiento antimicrobiano 
según escenario clínico
La indicación de antimicrobianos debe de-
finirse exclusivamente en función del es-
cenario clínico, no de la presencia aislada 
de hueso expuesto o cultivo positivo.5,6,8,10
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Tabla 3. Conducta antimicrobiana por escenario clínico

Escenario Conducta antimicrobiana Justificación / duración

Escenario 1. Crónico, sin 
plan quirúrgico No antibióticos sistémicos

Sin beneficio demostrado. 
Manejo local: cuidados + 
descarga de presión. 5

Escenario 2. Infección aguda 
de piel y partes blandas

Antibióticos sistémicos 
indicados

Controla la infección de piel y 
partes blandas. Duración: 7-14 
días.5,10

Escenario 3. Con cirugía 
planificada

Cirugía + antibióticos 
adyuvantes

Desbridamiento + muestras 
profundas. Duración: 2–6 
semanas, ajustada según calidad 
del desbridamiento y cultivos.5,6,10

Indicación para el cierre 
quirúrgico de planos
La indicación del cierre quirúrgico se basa 
en criterios clínicos y funcionales, no mi-
crobiológicos:5,8

Son criterios favorables para la indica-
ción quirúrgica: estabilidad clínica, buen 
estado nutricional, capacidad de rotación 
de decúbito y tejido viable para el cierre 
de planos.

Contraindican la cirugía: imposibilidad 
de descargar la presión, desnutrición se-
vera (albúmina baja, IMC < 18,5), comor-
bilidad descompensada y ausencia de so-
porte familiar o social.

No constituyen requisitos para la cirugía: 
la esterilización de la herida ni la ausencia 
de colonización.6,8

Impacto clínico del 
cierre quirúrgico
El cierre quirúrgico se asocia a beneficios 
consistentes:1,8

•	 Historia natural: menor número de 
hospitalizaciones, menor incidencia de 
infecciones y menor uso de antimicro-
bianos.

•	 Funcionalidad: menor dependencia, 
menor exudado crónico, mayor movi-
lidad.

•	 Calidad de vida: menor aislamiento so-
cial, menor carga para los cuidadores.
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Tabla 4. Síntesis de recomendaciones basadas en evidencia

Conducta recomendada Nivel de evidencia Fuente principal

No ATB sistémicos en UPP 
crónica sin plan de cierre Moderada Wong et al. CID 20195

ATB + drenaje / control del foco 
en infección aguda Moderada Wong et al. CID 20195

Cirugía + ATB dirigidos en 
escenario quirúrgico; sin 
esterilidad previa

Moderada Crespo et al. JBJS Rev 20206

RM: no confirma — alta 
sensibilidad, baja especificidad 
(20–30%)

Alta Crespo et al. JBJS Rev 20206

Cultivos superficiales: no 
recomendados para diagnóstico Alta Wong et al. CID 2019; 

Didwania et al. 20215,8

Cultivo óseo + histopatología: 
gold standard Moderada Crespo et al. JBJS Rev 20206

ATB sin cirugía en UPP abierta: 
no modifican la evolución Moderada Wong et al. CID 20195

Duración ATB > 6 semanas: no 
sustentada Baja Spellberg et al. JAMA Netw 

Open 202210

Aislamiento de hongos: no tratar 
salvo invasión tisular Baja Didwania et al. 20218

Mensajes para la práctica clínica
1.	 Hueso expuesto ≠ osteomielitis. La 

exposición ósea es un fenómeno me-
cánico, no implica infección de mane-
ra automática.5,6

2.	 No toda UPP grado 4 requiere anti-
bióticos. Solo en infección aguda de 
partes blandas o en el escenario qui-
rúrgico con evidencia de OMC.5,6,8,10

3.	 Sin cirugía, el antibiótico no cambia 
el desenlace. El control quirúrgico del 
foco es la intervención más eficaz; el 
ATB cumple rol adyuvante.5,6

4.	 Primero definir el escenario clínico 
— luego tratar. Escenario 1: cuidados 
locales. Escenario 2: ATB 7–14 días. 
Escenario 3: cirugía + ATB adyuvante.5



Algoritmo de Decisión: ATB en UPP Grado 4 
 

 

Paciente con UPP Grado 4 
± hueso expuesto 

                                                ↓ 

Paso 1 
¿Signos de infección aguda? 

fiebre · celulitis · absceso · colecciones · sepsis 

                                ↓      NO                  SÍ  ↓ 

Paso 2 
¿Plan de cierre quirúrgico? 

↓  NO SÍ  ↓ 

Escenario 1 
 

Úlcera crónica sin 
plan de cierre 

❌❌  No ATB 
sistémicos (no trate 
colonizaciones) 
❌❌No tomar cultivos 
superficiales  
 
-Realice interconsulta 
con C.reparadora y 
Traumatología para 
valorar si el paciente 
es candidato a cierre 
de planos. 
 

 
Cuidados locales · plan 

de curaciones · descarga 
de presión local 

Escenario 3 
 

Cirugía-cierre planos 
planificada  

(Cirugía reparadora 
Traumatología) 

 
Resección de tejidos + 
cierre planos + cultivos 

profundos (en BQ) 
 

ATB adyuvante 
(2–6 semanas) 

Según extensión ósea, 
resultado de cultivos y 

respuesta clínica 
 

 

Escenario 2 — Infección Aguda 

ATB sistémico 7–14 días + control del foco 

 

Sin factores de riesgo MDR 
Ampisulbactam 3g IV c/6h 

+ TMP-SMX 10 mg/kg/día IV c/8h 
(200 cc SG5%, infundir 2h) 

 

Con FR MDR y/o Ps. aeruginosa 
Piperacilina-tazobactam 4.5g IV c/6h 

— O — 
meropenem 1g IV c/8h 

+ vancomicina 20 mg/kg IV carga 
(200 cc SF, 2h → luego 15 mg/kg c/12h) 

 
Monitoreo de Vancomicina 

Objetivo AUC 400–600 mg·h/L 

 
Factores de riesgo MDR 
· ATB sistémico ≤3 meses (cefalosporinas, quinolonas) 
· Internación reciente (≤90 días) 
· Colonización/infección previa por MDR 
· Múltiples ATB previos en úlcera 

 

 

Resumen de administración para enfermería 

Fármaco Dilución / Vehículo Tiempo de infusión Frecuencia 

Ampisulbactam Estándar IV Estándar c/6h 

TMP-SMX 200 cc SG5% 2 horas c/8h 

Vancomicina (carga) 200 cc SF 2 horas Dosis única inicial 

Vancomicina (mantenimiento) 200 cc SF 2 horas c/12h 

Pip-tazo Estándar IV Estándar c/6h 

Meropenem Estándar IV Estándar c/8h 

 
Wong et al., Clin Infect Dis 2019 · Chicco et al., J Bone Joint Infect 2020 
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