UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

MANUEL HUAMAN GUERRERO

“Principales factores de riesgo y prevalencia de celulitis en el servicio de
medicina del Hospital de Ventanilla, periodo enero - diciembre 2016”

TESIS PARA OPTAR EL TITULO PROFESIONAL DE
MEDICO CIRUJANO

Stephen Jack Bravo Calla

ASESOR DE TESIS
Dr. Alejandro Machado Nuiez

LIMA - PERU
- 2018 -



AGRADECIMIENTO

A todos mis maestros que dia a dia me ensefiaron lo maravillosa y sacrificada
que es esta carrera; que no debemos rendirnos ante las adversidades y

perseverar para lograr nuestros objetivos.



DEDICATORIA

Primero agradecer a Dios por todo lo maravilloso

gue me ha permitido vivir.

Segundo a mis padres, ROSA y ANTONIO por
todos los sacrificios que tuvieron que hacer por mi,

para hoy poder retribuir con los logros obtenidos.

A mi familia, seres queridos y la persona que amo
por ser el pilar fundamental motivandome para

seguir esforzandome y crecer cada dia.



RESUMEN

OBJETIVO: Determinar los principales factores de riesgo y prevalencia para desarrollar
celulitis, en el Servicio de Medicina, en el Hospital de Ventanilla, periodo Enero —
Diciembre 2016.

METODOLOGIA: Se procedid6 a realizar un estudio analitico, retrospectivo,
observacional de casos y controles. La poblacién fue de 276 pacientes los cuales fueron
seleccionados en dos grupos, uno correspondiente a los casos que fueron 138 y otro grupo
de 138 que corresponde a los controles. Se analizd cada uno de los factores de riesgo para
producir celulitis, la recoleccion de informacién se realizd mediante una ficha de
recoleccion de datos, los cuales se obtuvieron de las historias clinicas de los pacientes y
posteriormente ingresados a una base de datos de SPS version 24.0 donde se realizd los
siguientes andlisis: Un analisis bivariado usando chi cuadrado o exacta de Fisher buscando
los factores asociados a producir celulitis teniendo como limite un p < 0.05

RESULTADO: La prevalencia de celulitis fue de 6%. El promedio de edad fue de 37.33
afios con una DE (* 15,803). Ademas se obtuvo que el 50.7% fueron de sexo femenino. La
localizacion mas frecuente fue la de MMII 65 %. La etiologia 40 % fue Staphilococus
Aureus. Dentro de los principales factores de riesgo traumatismo previo OR 2.4 (1.46 - 4.0)
y lesiones previas OR 1.85 (1.14 - 3)

CONCLUSIONES: Los traumatismos previos y las lesiones previas, ambos son factores

de riesgo para producir celulitis en el servicio de medicina

PALABRAS CLAVES Factores de riesgo, celulitis, traumatismo previo



ABSTRACT

OBJECTIVE: Determine the main risk factors and prevalence to develop cellulite, in the
Medicine Service, in the Ventanilla Hospital, period January - December 2016.
METHODOLOGY: An analytical, retrospective, observational study of cases and controls
was carried out. The population was 276 patients of which were selected in two groups one
corresponding to 138 cases, and another group 138 controls. We analyzed each of the risk
factors to produce cellulite, the information was collected using a data collection form,
which were obtained from patients’ medical records and later entered into a database of
SPS version 24.0 where the following analyzes were carried out: a bivariate analysis was
carried out using chi-square or Fisher's exact looking for the factors associated to produce
cellulite with a limit of p <0.05.

RESULT: The prevalence of cellulitis was 6%. The average age was 37.33 years with an
SD (x 15,803). It was also found that 50.7% were female. The most frequent location was
that of MMII 65%. The etiology 40% was Staphilococus Aureus. Among the main risk
factors previous trauma OR 2.4 (1.46 - 4.0) and previous injuries OR 1.85 (1.14 - 3)
CONCLUSIONS: Previous injuries and previous injuries are both risk factors for

producing cellulitis in the medical service.

KEYWORDS: Risk factors, cellulitis, previous trauma.



INTRODUCCION

Para comprender lo que respecta a infecciones de piel y tejidos blandos deberemos
definir que, “el sistema tegumentario es una parte integral del sistema inmunitario,
sirviendo como primera linea de defensa contra las infecciones bacterianas. El factor mas
comun que conduce al desarrollo de la infeccion de piel y tejidos blandos (SSTI) implica
una violacion de esta barrera. EXisten una multitud de condiciones que pueden surgir de
este proceso que difiere principalmente por la profundidad y la extensién de la

participacion de la piel” ™.

Tienen presentaciones variables, etiologias y severidades. El desafio de los SSTI es
diferenciar eficientemente los casos que requieren atencion e intervencion inmediata, ya sea
médica o quirGrgica, de los que son menos graves » ya que estas infecciones ocupan la
“segunda causa mas frecuente de hospitalizacion de pacientes en los servicios de clinica o

.. . 3
medicina interna”

Aproximadamente del 7% al 10% de los pacientes que son hospitalizados se ven

comprometidos por SSTI, y son muy comunes en el entorno de atencién de emergencia >

La celulitis corresponde a un gran proceso inflamatorio agudo donde comprenden todos los
grados de inflamacion tanto como calor, rubor, tumor y dolor. Esta tiene una distribucion
difusa en los tejidos blandos, fluctian entre: Inflamacion localizada, auto limitada,
rapidamente progresiva con necrosis y toxicidad sistémica severa. Se debe principalmente a
dos mecanismos muy importantes los cuales se centran en: traumatismos leves (lesiones
punzantes o cortante) Yy lesiones cutaneas previas (Ulceras o forinculos), estas lesiones

subyacentes corresponden a los factores predisponentes para desarrollar dicha patologia.

Ocurre con mayor frecuencia en pacientes diabéticos u otros huéspedes inmunodeprimidos,

y en pacientes con compromiso venoso Y linfatico®



En la primera parte de la siguiente investigacion se presentard una descripcion de la
problematica que respecta a las Infecciones de Piel y Tejidos Blandos, dentro de este grupo
las infeccion més frecuente y que es materia de estudio en esta investigacion es la Celulitis;
los factores de riesgo, sus comorbilidades y localizaciones mas frecuentes, presentando
posteriormente la pregunta de investigacion, acompafiado de fundamentos y justificacion

del motivo de la tesis y lo que buscamos de ella, es decir, los objetivos.

En la segunda parte de la investigacion se desarrollard el marco tedrico, exponiendo cada
uno de los antecedentes del estudio y las bases tedricas que respaldan la investigacion,

ademas de describir las variables de este estudio.

En el tercer capitulo de la presente investigacion se realizara el planteamiento de las

hipétesis de estudio

Dentro del cuarto capitulo se expone el marco metodoldgico, describiendo donde
corresponde el tipo de investigacion, cual es la poblacion y determinando el tamafio de la
muestra seleccionada. Posteriormente se describiran las técnicas e instrumentos de
recoleccion de datos; como se procedio a recolectarlos y el anélisis para poder evaluar cada
uno de los datos a investigar.

En el quinto capitulo se realizara la presentacion de tablas y resultados encontrados en este

estudio con el debido andlisis de las gréaficas y discusion de los cada uno de ellos.

En el sexto capitulo se exponen las conclusiones descritas en el quinto capitulo y las

respectivas recomendaciones para cada punto analizado.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: GENERAL Y
ESPECIFICOS

El sistema tegumentario corresponde a una parte integral del sistema inmunitario, sirviendo
como primera linea de defensa contra las infecciones bacterianas. El factor mas comdn que
conduce al desarrollo de la infeccion de piel y tejidos blandos (SSTI) implica una violacion

de esta barrera®

Una multitud de condiciones pueden surgir de este proceso que varia principalmente por la
profundidad y la extension de la participacion de la piel. Se sabe que la mayor prevalencia

de zonas afectadas son los miembros inferiores 2

Las infecciones que corresponden a piel y partes blandas constituyen la segunda causa mas
frecuente de hospitalizacion de pacientes en los servicios de clinica 0 medicina interna. Si
es tratada de manera adecuada y oportuna en la atencion primaria, se lograria disminuir la

cantidad de pacientes internados por este tipo de patologias®

Estas infecciones tienen una gran prevalencia a nivel mundial, ademas es una de las
principales causas de hospitalizacion. Incluso puede llegar a tener complicaciones que
afectan la vida normal del paciente, como puede ser pérdida de sustancia, amputaciones e

incluso la muerte*

La celulitis corresponde a un gran proceso inflamatorio agudo donde comprenden todos los
grados de inflamacion tanto como calor, rubor, tumor y dolor, la distribucién es difusa en
los tejidos blandos, varian entre: Inflamacion localizada, auto limitada, réapidamente

progresiva con necrosis y toxicidad sistémica severa®



Las celulitis se deben principalmente a dos mecanismos muy importantes los cuales se
centran en: traumatismos leves (lesiones punzantes o cortante) y lesiones cutaneas previas
(Glceras o foranculos), estas lesiones  subyacentes corresponden a los factores
predisponentes para desarrollar dicha patologia. En cuanto a la evaluacion clinica de la
enfermedad tenemos que los sintomas sugestivos de toxicidad sistémica, fiebre, escalofrios,

y mialgias corresponden al cuadro clinico que abarca dicha patologia’

Lo que se puede evidenciar en cuanto al progreso de la inflamacion es la presencia o
ausencia de dolor a exposicion medio ambiente, observando fiebre e hinchazon del éarea,

eritema macular confluente y la piel se palpa hipertérmica

Se asocia sobre todo a estreptococos productores de estreptoquinasa, hialorunidasa y
estreptodomasa, los cuales intervienen en la ruptura de fibrina y del tejido conectivo que
resulta en una habilidad para adherirse a las células epiteliales y diseminarse a través de los
tejidos contiguos de manera rapida®

Los Agentes Etiologicos principales son: S Pyogenes y S aureus . Otros agentes que pueden
estar presentes en la Celulitis son: Streptococo, H. influenzae , Pasteurella multocida,
Pseudomonas aeruginosa, Legionella y Cryptococo neoformans en pacientes

inmunocomprometidos®

El compromiso venoso o linfatico esta relacionado secundario a cirugia, tromboflebitis

previa trauma, falla cardiaca derecha.

Uno de los antecedentes mas comunes de celulitis es la Diabetes Mellitus; la neuropatia
periférica y oclusion de pequefios vasos. Lleva a trauma inadvertido curacion pobre de

heridas y necrosis tisular

El alcoholismo crénico por trauma o mala higiene conllevan a desarrollar sobre todo en
estos pacientes para que cualquier lesiones que logre atravesar la células epiteliales sean

mas propensas a desarrollar una infeccion en dicha &rea afectada.



Pero tenemos un gran grupo de celulitis aproximadamente un 50% que no informan
factores predisponentes por los cuales han desarrollado la enfermedad y que nos ayudaria a
ampliar més que factor es que el que conllevo a esta recurrencia y un mejor uso de

antibiotico.

Actualmente no se encuentran muchos estudios que muestren relacion entre los factores de
riesgo asociados con la prevalencia de celulitis en servicio de medicina interna, producto de
traumas o de infecciones predominantemente en miembros inferiores o que nos especifique
las areas de mayor afectacion. Por tal motivo me pareci0 importante estudiar dichos
lineamientos para una mayor prevencion y control de casos de Celulitis presentados en el
Hospital de Ventanilla.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cuales son los principales factores de riesgo y prevalencia de celulitis en
el servicio de Medicina Del Hospital de Ventanilla, Periodo Enero -
Diciembre 20167?

1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El presente estudio buscara identificar el principal factor de riesgo para desarrollar celulitis
en el Servicio de Medicina Interna y establecer su prevalencia de la misma del Hospital de
Ventanilla.

El saber diferenciar los signos y sintomas clinicos, la frecuencia tanto en edad, sexo, el
agente etiologico, nos orienta cierto grado de tratamiento empirico y con posterior analisis
confirmatorio segun el agente etiol6gico, acompafiado de una inadecuada respuesta al
tratamiento inicial nos orientaria a un cambio de antibiotico para evitar las complicaciones
que se puedan presentar sobre todo en cuanto a la edad y localizacion , ya que ambos son

de mayor complejidad y cuidado.



El presente estudio busca establecer un hito sobre los factores de riesgo y la prevalencia de
celulitis en el servicio Medicina Interna del Hospital de Ventanilla ya que en nuestro medio
no existen trabajos que nos describan, pese al gran nimero de pacientes con esta patologia,
saber los porcentajes como que grupo etario es el mas afectado, que zona es la que mas

frecuentemente se lesiona.

Identificar varios aspectos con suma importancia para comprender dicha patologia ya que

en nuestro medio no hay suficiente informacion al respecto como si existe en otros paises.

Se ha elaborado un planeamiento estratégico que permitira la realizacion del presente
estudio, asi mismo se procederd a presentar la respectiva autorizacion en el Hospital de
Ventanilla a la instancia correspondiente para poder proseguir con el desarrollo de la

presente investigacion

Finalmente siguiendo los objetivos generales y especificos se obtendran resultados que
podrian contribuir de manera significativa a los profesionales de salud para identificar los
factores de riesgo que lleguen a desencadenar el desarrollo de dicha patologia y a disminuir
las comorbilidades que se puedan identificar en emergencia o en consultorio del Hospital
de Ventanilla.

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA: LINEAMIENTOS DE
INVESTIGACION

El presente trabajo tiene como linea de investigacion la especialidad de Enfermedades
Transmisibles: Infecciones — Salud Ambiental y Ocupacional que se encuentra dentro de la
sexta a octava prioridad nacional y quinceava prioridad nacional 2015-2021 y se llevara a
cabo en la Hospital de Ventanilla, donde se realizara la recoleccién de datos de todos los
pacientes hospitalizados con celulitis en el Servicio de Medicina, en el periodo de Enero a
Diciembre del 2016.



1.5 OBJETIVOS : GENERAL Y ESPECIFICOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar los principales factores de riesgo y prevalencia para desarrollar celulitis, en el

Servicio de Medicina, en el Hospital de Ventanilla, periodo Enero — Diciembre 2016

OBJETIVO ESPECIFICO

e Determinar si las lesiones cutaneas previas estan asociadas para desarrollar celulitis

en el Servicio de Medicina.

e Determinar si los traumas previos estan asociadas para desarrollar celulitis en el

Servicio de Medicina.

e Determinar si los pacientes con Diabetes Mellitus son mas propensos a desarrollar

Celulitis en el Servicio de Medicina.

e ldentificar el grupo etario y sexo para desarrollar celulitis en el Servicio de

Medicina.

e Determinar la prevalencia, localizacion y etiologia mas frecuente para desarrollar

celulitis en el Servicio de Medicina.



CAPITULO lI: MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

1. En un estudio de tipo prospectivo realizado por Victor Herrera “Actualizacion en el
manejo de antibidticos en las infecciones superficiales de piel y partes blandas’-
Instituto De Medicina Tropical- Alexander Von Humboldt, Universidad Peruana
Cayetano Heredia — Lima, 2006 . Refieren que en el Perl existen escasos estudios
similares sobre el tema. El estudio encontrd 82 casos con diversas infecciones de piel:
el mayor grupo correspondio a celulitis siendo 52 (63,4%); seguido en menor nimero
de piodermitis 14 (17,1%); y Erisipela 10 (12,2), entre otras. Se pudo cultivar un
germen siendo este el correspondiente Staphylococcus aureus (72%). Para este
estudio consideraban que el rango de dias hospitalario dependia del tipo de lesiones
que presentaba y después de dado de alta consideran que el manejo usual (via oral)
correspondia a 10 y 14 dias comparado con el uso de otras terapias como debridacion
en casos de tejido necrético (en pacientes con DM principalmente) o fascitis
necrotizante refieren que el uso de oxigeno Hiperbarico se obtuvieron buenos

beneficios *°.

2. En el estudio realizado por Juan S. Lasa. “ Bacteriemia En Pacientes Internados
Con Celulitis, Servicio De Clinica Médica”. Hospital Britanico De Buenos Aires
2011. Como una de las primordiales recomendaciones sugieren en el articulo la toma
de un cultivo de puncion de piel y partes blandas (PPB). Los hemocultivos raramente
dan resultados positivos. Estudiaron 140 pacientes con diagnostico de celulitis y a
todos ellos se les realizd hemocultivo y cultivos de PPB. La mayor prevalencia fueron
74 varones (52.8%). La edad promedio: 47.5 + 19.7 afios (rango 16-94). El 40% tuvo
cultivos positivos de PPB, en los que el Staphylococcus aureus meticilino resistente
(SAMR) fue el germen que mayormente se encontré aislado (35.7%); la prevalencia
de bacteriemia fue del 8.6%, en donde el germen maés frecuente fue Streptoccocus
Beta hemolitico, grupo G (33% del total de hemocultivos positivos). La bacteriemia
se asocié significativamente a mayor estadia hospitalaria (10.5 +89vs. 49+ 6, p =
0.004).



Se evidencid que existe un mayor riesgo de hemocultivo positivo en pacientes que
tienen como comorbilidad diabetes, tener cultivo de PPB positivo, consumo de

alcohol y/o enfermedad pulmonar obstructiva cronica™.

. En un estudio realizado por Coralith Garcias. “Staphylococcus Aureus Meticilino
Resistente Adquirido En La Comunidad”. Universidad Cayetano Heredia, 201.
Hacen referencia que esta infeccion es una entidad emergente. Se manifiesta
primordialmente en infecciones de piel y partes blandas, dentro de ellas se
encuentran celulitis y abscesos, algunas pueden tener un curso severo causando sepsis
severa, fascitis necrotizante, neumonia y eventualmente la muerte. Dependiendo del
tipo de extension de la lesion o de comorbilidades como Diabetes y edades extremas
dependeran el uso de terapia antimicrobiana que pueden ser terapia empirica por via
oral: clindacimicina , tetraciclina y linezolid , pero si es hospitalizado seran por via

endovenosa : vancomicina, clindamicina®?

. En una Guia de Practica Clinica desarrollada por profesionales de las
Instituciones del Hospital de California, San Francisco y varias universidades de
USA. Acerca de “ The Infectious Diseases Society Of America For The Treatment
Of Methicillinresistant Staphylococcus Aureus Infections In Adults And Children”,
201. En dicha guia identificaron que eran comdn las infecciones por Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina (MRSA) en las infecciones correspondientes a piel y
de partes blandas. En pacientes que presentaban  bacteriemia por MRSA,
recomendaban un seguimiento de estos pacientes con hemocultivos 2-4 dias despues
de los cultivos positivos iniciales y segin se requiera a posterioridad para documentar

dicha etiologia para un mejor manejo en un futuro.

Para optimizar las concentraciones minima vancomicina se debe dosificar de acuerdo
con el peso corporal real (15-20 mg / kg / dosis cada 8-12 h) y no debe exceder de 2 g
por dosis. Y recomiendan monitoreo para mantener dosis esperada 15-20 Ig/ mL en

pacientes MRSA y para asegurar concentraciones efectivas en aquellos que son



obesos moarbidos, disfuncién renal o tienen volimenes fluctuantes de distribucion.
Para las infecciones MRSA, un antibidtico b-lactamasa es el farmaco de eleccion en

ausencia de alergia®.

5. En un estudio realizado por Carlos Pigrau. “Infecciones de piel y partes blandas
por grampositivos Multirresistentes”. Hospital de Madrid, Enfermedades
Infecciosas Microbioldgicas. 2008. Establecieron que el Staphylococus aureus
resistente a meticilina ( SARM ) era el de mayor prevalencia en las infeciones de la
piel y partes blandas, por dicha prevalencia citan que el tratamiento empirico idoneo
de estas infecciones se discute el uso de farmacos clasicos como la vancomicina, la
teicoplanina y también el cotrimoxazol o la clindamicina en el tratamiento de las
infecciones de la piel y los tejidos blandos, que pueden comprender tanto
comunitarias como las adquiridas en el hospital, y la aportacion de nuevos
antibidticos: linezolid, daptomicina, tigeciclina, ceftobiprole y los nuevos
glucopéptidos: telavancina y dalbavancina. Por ultimo se realiza un breve comentario
sobre otras medidas adyuvantes en el tratamiento de las formas graves de las

infecciones de la piel y los tejidos blandos™.

6. En el estudio realizado por Duncan R. Cranendonk. “ Comparing Short To
Standard Duration Of Antibiotic Therapy For Patients Hospitalized With Cellulitis
(Dance): Study Protocol For A Randomized Controlled Trial. Holanda 2014 El
siguiente articulo es un ensayo multicéntrico, aleatorizado, doble ciego. El cual
compard en pacientes hospitalizados la seguridad y eficacia de acortar el tiempo de
terapia antibiotica para celulitis de 12 a 6 dias. Todos los pacientes fueron tratados
inicialmente con flucloxacilina (EV), y reevaluados en de 5-6 dias. Los pacientes que
han mejoraron significativamente ( afebriles y con menor puntuacion de severidad de
celulitis) los cuales fueron asignados al azar al dia 6 y se administré entre 6 dias
adicionales de flucloxacilina oral (n = 198) o placebo (n = 198). Si los signos
inflamatorios de la Celulitis fueron remitidos en el dia 14 sin uso de antibiotico
adicional queria decir que la medicion de este tratamiento era optima, mientras que

en el los que tuvieron que usar antibioticos adicionales hasta 14 dias posterior ,es



decir dia 28 , queria decir que no era buen indicador . Como criterios secundarios se
observo la tasa de recaida (hasta el dia 90). Utilizando un puntaje de severidad de la
celulitis hasta el dia 28 y las puntuaciones de la EVA™.

7. En un studio realizado por Chira S. Staphylococcus Aureus Is The Most Common
Identified Cause Of Cellulitis: A Systematic Review. Epidemiol Infect 2010, Mar
138:313. 2010. Se utiliz6 Medline para realizar una revision sistematica de la
literatura para cuantificar la etiologia de la celulitis con piel intacta. De los 808
pacientes con celulitis, 127-129 (15,7-16,0%) pacientes presentaron aspiracion
positiva con aguja y / o biopsia de puncion de cultivos de piel intacta. De los
pacientes con cultivos positivos, 65 (50,4-51,2%) tuvieron cultivos positivos para
Staphylococcus aureus, 35 (27,1-27,6%) para el grupo A estreptococo y 35-37 (27,1-
29,1%) para otros patdgenos. La etiologia mas comun de la celulitis con piel intacta,
cuando se puede determinar, es S. aureus, superando en numero el estreptococo del
grupo A en una proporcién de casi 2: 1. Dada la creciente incidencia de infecciones
por S. aureus resistentes a la meticilina asociadas a la comunidad, nuestros hallazgos

pueden tener implicaciones terapéuticas criticas™®.

8. En un estudio realizado por Maria Rosa Perello-Alzamora “ Celulitis Moderada —
Grave, Que Refiere Ingreso Hospitalario. Criterios De Ingreso Y Antibioterapia
Empirica” Servicio de Dermatologia- Espaia.2014. En este articulo definen a la
celulitis como un proceso inflamatorio agudo que tiene como origen un foco
infeccioso, el cual afecta en su mayoria a la piel, especificamente a la zona de la
dermis'y TCSC.

Generalmente no es considerada de gravedad y la mayoria de sus ingresos a servicios
hospitalarios depende de las comorbilidades que se asocian algunas veces a edad y

del tipo de lesion que comprometa .



En la actualidad no existe consenso alguno en cuanto a criterios de ingreso y
antibioterapia empirica se refiere, por lo que después de revisar el tema proponen un
protocolo de manejo inicial que incluyan estos factores (criterios de ingreso y
antibioterapia empirica). Para tratamiento empirico de antibiotico citan a cloxacilina
o cefalosporina de primera generacion como primera opcion terapeutica y
levofloxacino, moxifloxacino o clindamicina como unas alternativas terapéuticas,

excepto en casos de sospecha SAMR, para el cual recomiendan el uso de Linezolid.

No se recomienda el uso de macrélidos como tratamiento de ATB empirica, ya que
en Espaiia el 25% del S. pyogenes es resistente. Ante el grupo que este dentro de
SAMR proponen Cotrimoxazol, Tetraciclina, Rifampicina o Fluoroquinolonas dado

que presenta resistencia hasta 50 %a Clindamicina.

Por ultimo concluyen que el periodo de tratamiento Antibioticoterapia Empirica para
Celulitis no complicadas, 5 dias es tan efectiva como completar los 10 dias*’.

9. En un estudio realizado por Timothy C, et al “ Disminucion de la utilizacion de
antibidticos después de la implementacion de una guia para celulitis para
pacientes hospitalizados y absceso cutaneo” — Colorado, 2011. EIl siguiente
estudio fue retrospectivo de preintervencion y postintervencion comparando
pacientes a lo largo de 1 afio antes y después de la implementacién de la guia,
poblacion inicial fue de 404 y 376 pacientes los cuales respetando los criterios de
inclusién y exclusiéon segun cohorte basal incluyé a 169 pacientes (66 con celulitis y
103 con absceso), y la cohorte de intervencién incluyé 175 pacientes (82 con
celulitis y 93 con absceso) ; este estudio plantearon el uso de vancomicina parenteral
y AINE ( coadyuvante) como tratamiento empirico. Para su evaluacion diagnostica
recomendaron proteina C reactiva (CRP), radiografia simple, y hemocultivos. Dentro
de los resultados encontrados fue que aumento el uso de doxiciclina en pacientes
dados al alta y disminuyo el uso de amoxicilina clavulanico. La duracion media de
terapia disminuyo en 3 dias ( 13 a 10 dias con un p <0.001) y el uso de vancomicina

dio un buen resultado . Recomiendan también no usar antibidticos contra gram (-) y



anaerobios ya que la terapia empirica habia dado buenos resultados en cuanto al uso
de dias de tratamiento. Aunque no se conoce cual es la duracion 6ptima de la terapia
antimicrobiana para pacientes hospitalizados con celulitis o absceso cutaneo, la
limitada evidencia disponible y la extrapolacion de datos del entorno ambulatorio
sugieren que las duraciones del tratamiento de mas de 7 a 14 dias no son
necesarias. Similar a otras instituciones, demostramos una mediana de duracion del
tratamiento de casi 2 semanas en el periodo basal. La implementacion de esta guia
que promovio los 7 dias de terapia disminuyo la duracion mediana del tratamiento en
casi un 25%. Ademas, los pacientes tenian menos probabilidades de recibir
duraciones prolongadas de la terapia ( > 14 dias) y mas probabilidades de recibir un
tratamiento breve ( <10 dias). De importancia, los pacientes que recibieron un curso
corto de terapia no fueron mas propensos a experimentar fracaso clinico que aquellos
que recibieron un tratamiento prolongado. Nuestros datos sugieren que las breves
duraciones de la terapia dirigida a patdgenos gram positivos disminuye la exposicion
innecesaria a antibidticos sin afectar los resultados; sin embargo, se necesitan

ensayos clinicos en esta area™

10.En el estudio realizado por David “A Predictive model of recurrent lower extremity
cellulitis in a population-based cohort”- Minnesota -2007. Es un estudio de
cohorte retrospectivo realizado en el estado de Minnesota, USA. Se realiz6 analisis
de riesgos proporcionales para evaluar los factores de riesgo en pacientes con
celulitis recurrente en los miembros inferiores dentro de 2 afios ( 1999 — 2000 ). De
209 pacientes que tuvieron celulitis 35 (16.7%) experimentaron recidiva dentro de
los 2 afos. Dentro de las variables se identifico la afectacion del area tibial ( OR=
5.02) , la malignidad previa ( OR= 3.87) y la dermatitis que afectaban al miembro
ipsilateral ( OR= 2.99) como factores de riesgo independientes de recidiva, con un
valor significativo aceptable ( p<0,01). Concluyeron que las variables encontradas
pueden predecir la recurrencia de celulitis en los miembros inferiores. El estudio de
estos variables para prevenir dicha patologia es de importancia. La cirugia previa de
la pierna, ademas de la safenectomia, se identificO como un factor de riesgo asociado

con la enfermedad recurrente en una cohorte de pacientes hospitalizados. Por el



momento este estudio es el primero sobre los factores de riesgo para predecir

celulitis recurrente en los miembros inferiores®®.

11.En el estudio realizado por Matthew “Comparacion del tratamiento de corta
duracion ( 5 dias) y estindar (10 dias) para celulitis no complicada” 2004. El
siguiente estudio es un ensayo de tipo aleatorio doble ciego, que comparo el curso de
terapia breve (5 dias) vs uno estandar (10 dias) del mismo antibidtico en pacientes
con celulitis no complicada. Estudiaron 2 grupos del total de 121 pacientes, 43
recibieron 5 dias mas de tratamiento con levofloxacino 500 mg/dl (Total de
tratamiento antibiotico fue de 10 dias) y 44 recibieron 5 dias mas de terapia con

placebo (Total de tratamiento antibi6tico fue de 5 dias).

El resultado fue obtuvieron que no hubo diferencia significativa en los resultados
clinicos entre ambos grupos obteniendo un éxito de 98 % para cada uno
respectivamente 42 de 43 para los que recibieron 10 dias y 43 de 44 para los que
recibieron 5. Por ende pudieron concluir que en los pacientes con celulitis no
complicada, recibir 5 dias de terapia con Levofloxacino es tan efectivo como 10 dias

de terapia®®.

2.2 BASES TEORICAS
MARCO TEORICO

La celulitis corresponde a la inflamacion aguda de la dermis y tejido celular subcutaneo de
causa bacteriana, generalmente compromete a las heridas, Ulceras y dermatosis, aunque de

manera frecuente no existe un sitio de entrada®.

Las infecciones cutaneas bacterianas constituyen un amplio grupo de cuadros clinicos de
diversa etiologia, patogenia y pronostico, localizados en la epidermis, dermis, tejido celular
subcutaneo, incluyendo entre ellas a los que afectan los distintos anexos cutaneos. Son

afecciones relativamente frecuentes en la practica clinica, representan el 17% de todas las



consultas pediatricas, afectando a pacientes de todas las edades, en especial nifios y
pacientes con factores de riesgo asociados. La severidad de cuadro varia ampliamente
desde una simple erupcion cutdnea superficial como el impétigo hasta infecciones
profundas y necrotisantes que demandan tratamiento quirurgico. Los clasicos hallazgos de
eritema, dolor y calor a la palpacion, asociados frecuentemente a sintomas sistémicos son

claves para el diagnéstico clinico, siendo dificil establecer el diagnéstico etiol6gico®.
EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones superficiales se presentan epidemioldgicamente de la siguiente manera: el
impétigo ocurre mas frecuentemente en regiones tropicales o subtropicales, con una mayor
incidencia en nifios de dos a cinco afos. La erisipela y celulitis ocurren mayormente en el
sexo femenino, con afectacion mayor en adultos entre los 40 y 60 afios, con una incidencia

de 7 a 10 % de los pacientes hospitalizados por infecciones de piel y tejidos blandos?.

Incidencia estimada entre 10-100 casos por 100.000 habitantes/afio. Ocurre con mayor
frecuencia en pacientes diabéticos u otros huéspedes inmunodeprimidos, y en pacientes con

compromiso venoso y linfatico*.
ETIOLOGIA

Propagacion de la infeccidn difusa de la dermis y el tejido subcutaneo, por lo general en las
extremidades inferiores y con mayor frecuencia debido a cocos gram-positivos,
(especialmente estreptococo beta hemolitico del grupo Ay S aureus)

Los estrepococos son los responsables de la infeccion en la mayoria de los episodios. S.
pyogenes (estreptococo beta hemolitico del grupo A) se identifica en el 60%-70%; los
estreptococos del grupo G en un 15%-25%, aislandose raramente estreptococos del grupo B
y del grupo C.

Las celulitis de causa no estreptocOcica aparecen asociadas a diversos factores

epidemioldgicos y en determinados grupos de riesgo (cuadro 01) %°.



Factores Clinico-Epidemioldgicos asociados a celulitis no estreptocécica

CUADRO 01

MICROORGANISMO FACTORES TRATAMIENTO DE
PREDISPONENTE ELLECCION

S. AUREUS Herida Quirdrgica, catéter | Cloxacilina
venoso, forunculo, Usuarios @ Alergia : Clindamicina
de drogas por via Parenteral,
Ulcera Cronica

Bacilo Gramnegativo Neutropenia, Cefalosporina 3° G,
Inmunosupresion Quinolona

Vibrio SP. Agua salada, consumo de Quinolona o Doxiciclina
marisco crudo ( cirroticos )

Pasteurellla sp. Mordedura de gato o perro (| Amoxicilina- Clavulanico
polimicrobiana)

Eikenella sp. Mordedura humana ( | Amoxicilina- Clavulanico
polimicrobiana )

Erysipelothrix sp. Manipulacion de carne o | Penicilina
pescado

Fuente Enfermedades Bacterianas. 1* Ed. México: Editorial Médica

Panamericana :51-91%°.

FISIOPATOLOGIA

La piel esta constituida por tres capas: la epidermis, la dermis y la hipodermis.

La hipodermis, a su vez, estad separada del musculo por una débil e inconstante fascia
superficial y por una aponeurosis consistente, adherida al muasculo. La infeccion de estas
estructuras, conocidas genéricamente como piel y tejidos blandos, se ve favorecida por la
alteracion de la epidermis (traumatismos, dermatosis, cirugia), que facilita la penetracién de

las bacterias a estructuras mas profundas; la puerta de entrada puede ser también el foliculo

piloso, un foco contiguo o la via hematdgena®.




FACTORES DE RIESGO

. Diabetes.

. Cirrosis.

. Insuficiencia renal crénica.

. Inmunosupresion.

. Insuficiencia venosa cronica.
. Linfedema cronico.

. Traumatismaos.

. Onicomicosis, (tifia pedis).
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. Intertrigo.
10. Heridas quirurgicas.
11. Ulceras.
12. Obesidad.
DIAGNOSTICO
El diagndstico es principalmente Clinico.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS
a) Placa eritematosa, Caliente, Edematosa y expansiva.
b) Frecuentemente dolorosa, con escalofrios y fiebre

c) Con o sin vesiculas y ampollas

d) Frecuentemente asienta en miembros inferiores.



Se localiza en més del 95% de los casos en los miembros inferiores. Se caracteriza por la
aparicion brusca de una placa eritematosa, caliente y dolorosa que se extiende rapidamente.
Aparece linfangitis en el 26%, adenitis regional en el 45% y trombosis venosa profunda en
el 2%-5% de los casos; raramente, se observa formacion de flictenas o abscesos

subcutaneos.

Con frecuencia, aparece fiebre asociada y afectacion variable del estado general. En la
mitad de los pacientes, se objetiva leucocitosis y elevacion de la velocidad de
sedimentacion globular (VSG). La mortalidad es inferior al 0,5% de los casos y esta

asociada a la descompensacion de las enfermedades de base del paciente®”.
CLASIFICACION

Ademas, se emplean mudltiples clasificaciones y eponimos para describir las diferentes

formas especificas de infecciones de partes blandas ( cuadro 02)



Cuadro 02.

Clasificacion De Localizacion De Infecciones De Partes Blandas

LOCALIZACION

SUPERFICIALES PROFUNDAS
Piodermitis: Fascitis necrotizante

e TImpétigo Mionecrosis:

e FErisipela e Mionecrosis por Clostridium

e Foliculitis e Mionecrosis no clostidiales:

e Forunculo o Mionecrosis anaerébica estreptocéceica

e Antrax o Mionecrosis anaerébica no closteridial sinergistica
Celulitis: o Gangrena vascular infectada

o Nomecrolizante o Mionecrosis por Aeromonas Hydrophyla

e Necrotizante

m 4 2 m C T

“INFECCIONES CUTANEAS BACTERIANAS” Educacion Médica Continua.

Dermatologia Peruana 2006; Vol. 162,

Cuadro 03

Clasificacion de lesiones segun el grado de afectacion

PRIMARIAS SIN

NECROSIS
Impétigo
Ensipela
Celuhtis

Piomiositis

CLINICA

PRIMARIAS CON NECROSIS

e Celulitis necrosante

e Fascitis necrosante

o Mionecrosis

SECUNDARIAS

Mordeduras
Henda quinirgica
Pie diabético

Ulcera por presion

“INFECCIONES CUTANEAS BACTERIANAS” Educaciéon Médica Continua.

Dermatologia Peruana 2006; Vol. 16%,




Cuadro 04

Clasificacion De Severidad de Celulitis

necesario

e Tratamiento
antibacteriano oral
observacion

con

hospitalania.

SEVERIDAD
CLASEI CLASEII CLASE ITIT CLASEIV
o Infeccion de | ® Afectacion e Sintomatologia y | e Septicemia
partes blandas sistémica con co- | signos de sepsis: | # Infeccion que
o No signos o/ morbilidades fiebre, taquicardia, | afecta la vida
sintomas estabilizadas. taquipnea, y/o | e Ingreso a UTI
sistémicos o co- | @ Sin afectacion | hipotension. para tratamiento
morbilidades sistémica con co- | ¢ Requieren quirirgico  de
o Tratamiento por | morbilidades que | hospitalizacion emergencia  y
drenaje pueden para manejo | tratamiento
e Tratamiento complicarse o | antibacteriano intravenoso
ambulatorio demorar la | intravenoso. antibacteriano.
antibacteriano si | resolucién.

FUENTE : “INFECCIONES CUTANEAS BACTERIANAS” Educacién Médica

Continua. Dermatologia Peruana 2006; Vol. 16%.

procesos de tejidos blandos acompafiados de necrosis y afectan la fascia,

generalmente.

Dentro de las infecciones profundas, encontramos las siguientes:

- EASCITIS NECROTIZANTE: se ve afectada la fascia, tejido subcutaneo, grasa

subcutanea incluyendo arterias, venas y nervios. Se les denomina asi a todos los




- MIONECROSIS: infeccion profunda y grave con necrosis en el tejido muscular.

Se dividira a esta segun el microorganismo causante, por lo cual se obtienen:

a) Mionecrosis por Clostridium: antes conocida como gangrena gaseosa, con
una mortalidad entre 30 y 60% de los casos. En un 80-95% esta producida
por Clostridium Perfringens, en un 10-14% por Clostridium Novyi y en un 5-
20% por Clostridium septicum, con una aparicion de sintomas y signos en un
periodo de 24 a 48 horas que es el periodo de incubacion del Clostridium.
Con cuadro de crepitaciones y placas de necrosis con flictenas de olor fétido

intenso?®.

b) Mionecrosis no Clostidiales:

+ Estreptococica: se caracteriza por clinica de exudado sero purulento abundante a
los tres o cuatro dias del traumatismo. El gas esta localizado entre el musculo y
la fascia, de forma delimitada. Ademdas los musculos presenta una zona
descolorida sin reaccion a estimulos. Los 19 microorganismos causantes se
encuentran de manera mixta con Streptococcus anaerobios del grupo A o

Staphylococcus Aureus.

+ Mionecrosis anaerdébica no Clostridial sinergistica: o celulitis necrosante
sinergistica, que afecta a la piel, tejido celular subcutaneo, fascia y musculo. Se
localiza generalmente en extremidades inferiores y cerca de la region perianal.
Se manifiesta como pequefias Ulceras cutaneas que drenan secreciones de mal
olor, con areas de gangrena de color gris-azulado alrededor de las zonas de

drenaje, bien dolorosas. Es de etiologia mixta anaerobia y enterobacterias.

+ Gangrena vascular infectada: se produce al desarrollarse una insuficiencia
arterial en grupos musculares, que afecta generalmente a miembros inferiores,

con presencia de Streptococcus anaerobios, Proteus y bacteroides.



+ Mionecrosis por Aeromonas Hydrophyla: se produce por presentar un
traumatismo penetrante dentro del agua o relacionado con el pescado u otros

animales acuaticos, de cuadro necrético rapidamente progresivo.

2.3 DEFINICIONES Y CONTEXTO GENERAL

CELULITIS

Corresponde a infeccién aguda en la piel que afecta el tejido celular subcutaneo mas
profundamente que la erisipela, causada frecuentemente por el S. pyogenes y S. aureus,
aunque pueden ser otras bacterias, caracterizada clinicamente por eritema, edema y dolor,

con bordes mal definidos %°.

Los agentes causales méas frecuentes de la celulitis son el S. pyogenes y S. aureus y menos

frecuentemente el Haemophilus influenzae tipo B.

En pacientes con antecedentes de mordedura o arafiazo de perro o gato se debe sospechar
infeccion por Pasteurella multocida. Se esta reconociendo al S. epidermidis como un
patdgeno de celulitis en diversos estados de inmunodeficiencia, que incluyen paciente con

VIH y de trasplantes de 6rganos *°.

Es una afeccion frecuente, afecta ambos sexos por igual y a todas las edades, mas
frecuentemente en nifios, pero también se presenta en adultos, en miembros inferiores

(85%) y la cara, aunque otras areas pueden ser afectadas.

Usualmente existen antecedentes de lesiones cutaneas, trauma con excoriaciones de la piel,
picaduras y mordeduras de insectos, mordeduras de animales o de personas, Ulceras
isquémicas o relacionadas con diabetes, eczemas, antecedentes de enfermedad vascular
periférica, procedimientos cardiovasculares, pulmonares, dentales recientes, uso de

medicamentos inmunosupresores o corticosteroides .



Existe hoy en dia una nueva guia de practica que proporciona recomendaciones para el
diagnoéstico y manejo de infecciones de piel y tejidos blandos (SSTIs) en huéspedes sanos y
pacientes comprometidos de todas las edades. Dichas guia tuvo interés ya que se evidencio
un aumento importante en la frecuencia y severidad de estas infecciones y la aparicion de
resistencia a muchos de los agentes antimicrobianos usualmente para tratar este tipo de

infecciones de piel*

Teniendo como referencia los afios 1993 - 2005, los pacientes que acudieron en un afo al
servicio de emergencia aumentaron de 1,2 millones a 3,4 millones de pacientes. Lo que
sucedio en gran medida, fue que dicho aumento de la frecuencia estuvo relacionado con
aparicion de la meticilina asociado a la comunidad resistente Staphylococcus aureus
(MRSA)

Estas infecciones tienen etiologias diversas que dependen, en parte, de diferentes entornos
epidemioldgicos. Como resultado, obtener un historial cuidadoso que incluya informacion
sobre el estado inmunoldgico del paciente, ubicacion geografica, historial de viajes, trauma
0 cirugia reciente, terapia antimicrobiana previa, estilo de vida, pasatiempos y exposicion o
mordeduras de animales es esencial para desarrollar un diagnostico diferencial adecuado y

un indice apropiado de sospecha para agentes etioldgicos especificos.

El reconocimiento de los hallazgos del examen fisico y la comprension de las relaciones
anatémicas de la piel y los tejidos blandos son cruciales para establecer el diagnostico
correcto. En algunos casos, esta informacién es insuficiente y puede ser necesaria una
biopsia o aspiracion de tejido. Ademas, los procedimientos radiograficos pueden ser
criticos en un pequefio subconjunto de pacientes para determinar el nivel de infeccién y la
presencia de gases, abscesos o un proceso de necrosis®,

Por ultimo, la exploracion quirurgica o el desbridamiento es un importante procedimiento
de diagnostico, asi como terapéutico, en pacientes con infecciones necrosantes o
mionecrosis 'y puede ser importante para los huéspedes inmunocomprometidos

seleccionados.



El término de Celulitis y erisipela se refieren a infecciones superficiales de la piel difusas y
diseminadas. El término "celulitis” no es apropiado para la inflamacion cutanea asociada

con colecciones de pus, como en la bursitis séptica, forinculos o abscesos cutaneos®

Por ejemplo, cuando el enrojecimiento, el calor, la sensibilidad y el edema cutaneos
encierran un foco supurativo, como una bolsa infectada, la terminologia apropiada es
"bursitis séptica con inflamacion circundante”, en lugar de "bursitis séptica con celulitis

circundante".

Esta distincion es clinicamente crucial, ya que el tratamiento primario de la celulitis es la
terapia antimicrobiana, mientras que para las colecciones purulentas, el principal
componente del tratamiento es el drenaje del pus, y la terapia antimicrobiana es innecesaria

o tiene un rol subsidiario®
El término erisipela tiene 3 significados diferentes:

+ Es una infeccion limitada a la dermis superior, que incluye vasos linfaticos
superficiales, mientras que la celulitis comprende la dermis profunda y la
grasa subcutanea, y en la erisipela se examina los bordes que circunscriben la

inflamacion de la celulitis.

+ Erisipela se usa para referirse a la celulitis que implica sélo la region de la

cara.

+ Para otro grupo, especialmente en Europa, el término de celulitis y erisipela

son sindnimos.
La superficie dérmica (la piel) puede parecerse a una cascara de naranja debido al edema
cutaneo superficial que rodea los foliculos pilosos y causa hoyuelos en la piel debido a que

los foliculos permanecen atados a la dermis subyacente.



Se pueden desarrollar vesiculas, ampollas y hemorragia cutanea en forma de petequias o
equimosis. Las manifestaciones sistémicas suelen ser leves, pero la fiebre, la taquicardia, la
confusidn, la hipotension y la leucocitosis a veces estan presentes y pueden aparecer horas

antes de que aparezcan las anomalias cutaneas.

FACTORES DE RIESGO

Estas infecciones se incrementan cuando los microbios rompen la superficie cutanea,
especialmente en pacientes con piel fragil o disminucion de las defensas del huésped local
debido a condiciones tales como obesidad, traumatismo cutaneo previo (incluida la

cirugia), episodios previos de celulitis y edema por insuficiencia venosa o linfedema®’

La superficie cutanea puede ser alterada cuando ocurre un traumatismo, ulceracion e
inflamacién cutanea preexistente, pero a menudo las fracturas de la piel son pequefias y
clinicamente no aparentes. Estas infecciones son mas comunes en la parte inferior de las

. . ... 38
piernas. Los hemocultivos son generalmente positivos en <5% de los casos

El rendimiento de cultivos de aspiraciones con aguja de la piel inflamada oscila entre <5%
y aproximadamente 40%. Las diferencias en sensibilidad y especificidad diagnoéstica se
deben a la variedad de poblaciones de pacientes estudiadas, las definiciones de celulitis, la
inclusion o exclusion de casos con abscesos asociados y la determinacién de si los

aislamientos son pat6genos o contaminantes™.



TRATAMIENTO

De acuerdo a la nueva guia revisada la clasificacion es segun la siguiente ( figura 03)

MANAGEMENT OF

PURULENT

NONPURULENT SSTls Furundle / Carbuncle / Abscess

Necrotizing Infection /Cellulitis /Erysipelas

»EMERGENT SURGICAL INTRAVENOUS Rx 1&D | | 1&D 1&D
INSPECTION / DEBRIDEMENT * Penicillin or . Pemcallm VK or C&S C&S
» Rule out necrotizing process « Cefiriaxone or « Cephalosporin or
»EMPIRIC Rx « Cefazolin or « Dicloxacillin or
* Vancomycin PLUS * Clindamycin » Clindamycin
PiperacillinTazobactam /ﬁ
EMPIRIC Rx'
« Vancomycin or EMPIRIC Rx
C&s ° Qaptomydn or |« « TMP/SMX or
» Linezolid or « Doxycycline
* Televancin or
éFNED Rx (Necrotizing Infectio nsm  Cokuole. )
Monomicrobial Streptococcus N\ DEFINED Rx
» Penicillin PLUS Clindamycin MRSA - « TMP/SMX
Clostridial sp. « See Empiric MSSA
» Penicillin PLUS Clindamycin MSSA « Dicloxacillin or
Vibrio winificus * Nafcillin or « Cephalexin
« Doxycycline PLUS Ceftazidime * Cefazolin or
Aeromonas hydrophila » Clindamycin
« Doxycycline PLUS Ciprofloxacin
Polymicrobial ISince daptomycin and televancin are not approved for use in children,
. Ve_zncom_ygin PLUS vancomycin is recommended; clindamycin may be used if clindamycin
\ Piperacillin/Tazobactam / resistance is <10-15% at the institution.

Figura 03.- Recomendaciones para el manejo del tratamiento de infecciones de
piel y tejido blando

Los cultivos de sangre, aspirados de tejido o biopsias de la piel son innecesaria para los
casos tipicos de la celulitis. Los cultivos de sangre deben de estar presentes y cultivos de
biopsia de piel o aspirado considerado para pacientes con malignidad, caracteristicas
sistémicas graves (tales como fiebre alta e hipotension), y factores predisponentes
inusuales, tales como lesion de inmersién, mordeduras de animales y casos de

neutropenia*



El tratamiento para los casos tipicos de la celulitis debe comprender Antibioticoterapia
activa contra estreptococos. Un mayor porcentaje de los pacientes pueden recibir
medicamentos por via oral desde el inicio de la celulitis tipica y adecuados antibioticos para
la mayoria de los pacientes incluyen penicilina, amoxicilina, amoxicilina-clavulanato,
dicloxacilina, cefalexina, o clindamicina. En casos de celulitis sin complicaciones, un curso
de 5 dias de la terapia antimicrobiana es tan eficaz como un curso de 10 dias, si la mejoria
clinica se ha producido por 5 dias**

En un estudio retrospectivo de la celulitis y abscesos que requiere la hospitalizacion, la
duracién media del tratamiento fue de 2 semanas y sélo alrededor de un tercio de los
pacientes recibieron tratamiento especifico para los patdgenos gram-positivos. Dos tercios
recibieron tratamiento muy amplio espectro, y la tasa de fracaso de 12% no fue diferente
independientemente del espectro de tratamiento. En algunos pacientes, la inflamacion
cutdnea y caracteristicas sistémicas empeoraron después de iniciar la terapia,
probablemente debido a la destruccidn repentina de los patdgenos que son potentes enzimas

gue aumentan la inflamacion local.

La exploracion minuciosa del area afectada, los sintomas clinicos y los antecedentes del
paciente (estado inmunoldgico, alteracion del drenaje venoso o linfatico, contacto con
artropodos, Traumatismo, mordedura, adiccion a drogas por via parenteral, ocupacion
laboral, historia de viajes recientes) nos proporcionan en la mayoria de los casos las claves

diagndsticas y de tratamiento.

En el examen fisico debemos buscar la puerta de entrada, analizar las caracteristicas
morfoldgicas y evolutivas de la lesion y el estado general del paciente, poniendo especial
énfasis en la busqueda de signos y sintomas locales y sistémicos, sugestivos de infeccion

necrosante ( cuadro 05).



Cuadro 05

Infecciones Necrosantes de la Piel y Tejidos blandos: signos y sintomas sugestivos de

necrosis

Locales
Dolor intenso , edema e induracion mas alla del area de eritema , bullas hemorragicas
o de contenido oscuro, flictenas, crepitacion , hipoestesia , ausencia de linfangitis y
adenitis, decoloracion de la piel: area gris , bronceada.

Sistémicos
Disminucion del sensorio, hipotensién, taquicardia, taquipnea

Laboratorio
Marcada desviacion a la izquierda, hipoxemia

Fuente: “Guia Del Servicio De Medicina Interna, Direccion Regional De Salud
Del Callao 2015-2017” y Propia

La diferencia entre una celulitis y una gangrena, a partir de criterios clinicos, puede ser muy

dificil en la fase inicial. La tomografia computarizada (TC) y sobre todo la resonancia
magnética (RM) nos proporcionan informacion sobre la profundidad y la extension de la

infeccion. Sin embargo, si objetivamos datos sugestivos de gangrena, iniciaremos

tratamiento antibiotico empirico, tras la toma de muestras para cultivo, y realizaremos una

exploracion quirdrgica urgente, que en ningun caso debe ser demorada por la indicacion de

una técnica de imagen.

Considerando la virulencia con que ocasionalmente se manifiestan algunas infecciones por

S. pyogenes, es preferible realizar una exploracion quirurgica negativa antes que asumir el
riesgo de una necrosis tisular progresiva o de la aparicion de un sindrome de shock toxico

estreptococico *2.



Como medidas locales, se aconseja la inmovilizacion, la elevacion de la extremidad para
disminuir el edema y lavados con suero fisiolégico. En los pacientes con un cuadro tipico
de celulitis, no es imprescindible realizar ninguna exploracion complementaria e
iniciaremos tratamiento empirico. EI manejo de ambos patdgenos de mayor frecuencia se
consigue con oxacilina (1-2 gr/4 horas/iv) en el paciente hospitalizado o dicloxacilina (500
mg /6 horas/oral) en el paciente ambulatorio. En pacientes alérgicos a la penicilina
podemos utilizar clindamicina (600 mg/8 h/iv — 300 mg/6 h/vo).

Es aconsejable iniciar el tratamiento por via parenteral en los pacientes mayores, con algin
tipo de inmunosupresion o con una infeccion moderada- severa. Para el tratamiento
sintomético podemos emplear antitérmicos; se desaconseja el uso de antiinflamatorios no
esteroideos por su actividad antifagocitaria y porque pueden enmascarar los signos
inflamatorios de las infecciones necrosantes, retrasando el diagndstico. Pautaremos
anticoagulacion a dosis profilacticas, en los pacientes ingresados, con otros factores de

riesgo asociados para trombosis venosa®.

En los casos con respuesta favorable, se observa defervescencia en los primeros 3 dias, con
progresiva resolucion de los sintomas locales (el edema y el eritema persisten mas de una

semana en el 20% y el 40% de los casos, respectivamente)**.

La duracion precisa del tratamiento se desconoce, algunos autores aconsejan mantenerlo
hasta la resolucion de los signos inflamatorios (10-20 dias), aunque probablemente, dado el

carécter toxico-infeccioso de la celulitis sean igualmente eficaces pautas mas cortas™.

El grupo de MRSA conlleva a una causa inusual de celulitis tipica. Un estudio prospectivo
de pacientes con celulitis en un centro médico con una alta incidencia de otros SSTI
relacionados con SARM demostrd que el tratamiento con betalactdmicos, como cefazolina
0 oxacilina, fue exitoso en el 96% de los pacientes, lo que sugiere que la celulitis por

SARM es poco comUn y el tratamiento para ese organismo generalmente no es necesario*®



Sin embargo, la cobertura para MRSA puede ser prudente en la celulitis asociada con
traumatismo penetrante, especialmente por el uso de drogas ilicitas, drenaje purulento o con
evidencia concurrente de infeccion por MRSA en otros lugares. Las opciones para el
tratamiento del SARM en esas circunstancias incluyen los medicamentos intravenosos
(vancomicina, daptomicina, linezolid o telavancina) o la terapia oral con doxiciclina,
clindamicina o SMX-TMP.

Si se desea cobertura para ambos estreptococos y MRSA para la terapia oral, las opciones
incluyen clindamicina sola o la combinacion de SMX-TMP o doxiciclina con una -
lactama (p. Ej., Penicilina, cefalexina o amoxicilina). La actividad de la doxiciclinay SMX-
TMP contra los estreptococos B-hemoliticos no se conoce, y en ausencia de absceso, Ulcera
o drenaje purulento, se recomienda la monoterapia con [-lactama. Esto se confirma con un
reciente estudio doble ciego que muestra que una combinacion de SMX-TMP mas

cefalexina no era mas eficaz que la cefalexina sola en la celulitis pura *".

La elevacion del area afectada acelera la mejora al promover el drenaje por gravedad del
edema y las sustancias inflamatorias. La celulitis en zonas de la piel que tiene una

prevalencia de mas del 15 % de SARM el tratamiento de esta es las siguientes:*.

a) Celulitis no purulenta celulitis sin drenaje purulento o exudado y sin abscesos
asociados. Se relaciona con sensibilidad a B lactamicos y celulitis de Streptococcus
beta hemolitico del grupo A.

b) Celulitis abscedada o absceso cutaneo: el tratamiento primario es la incision y el
drenaje. Se recomienda realizar incision y drenaje mas antibidtico en los casos en
que la celulitis se asocie a otras factores como: enfermedad grave o extensa, rapida
progresién de enfermedad, signos y sintomas de enfermedad sistémica o
inmunosupresion, la falta de respuesta al drenaje solamente.

c¢) Celulitis purulenta celulitis con drenaje purulento o exudado en ausencia de un
absceso drenable. Tratamiento empirico del SARM mientras se esperan los
resultados del cultivo. Se utilizarda clindamicina, trimetropim/sulfametoxazol,

doxiciclina, minociclina o linezolid *°.



d) Celulitis complicadas Enfermedad grave o extensa con multiples sitios de
infeccion): progresion rapida de una celulitis con signos y sintomas de enfermedad
sistémica; comorbilidades asociadas o inmunosupresion; edades extremas; absceso
en una zona de dificil drenaje, como cara, manos y genitales; flebitis séptica; falta
de respuesta a la incision y el drenaje solos *°.

Para las celulitis causadas por herida operatoria existe segin la guia del IDSA un algoritmo

para clasificacion de su tratamiento ( figura 04 )
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Figura 04: Algoritmo para Infecciones de Herida con celulitis



Una infeccion incisional profunda implica el tejido mas profundo (por ejemplo, la fascia y
el masculo), y se produce dentro de los 30 dias de la operacion o dentro de 1 afio si una
protesis se insertd y tiene los mismos hallazgos que se describe para una incision

superficial.

Un drgano o espacio SSI tiene las mismas limitaciones de tiempo y evidencia para la
infeccion como wuna profunda incision SSI. Los ejemplos incluirian peritonitis
postoperatoria, empiema, o infeccion del espacio articular. Cualquier infeccion profunda
que no se resuelve de la manera esperada después de tratamiento debe ser investigado como

una posible manifestacion superficial de una infeccion de érgano / espacio més profundo.

La terapia antimicrobiana sistémica adyuvante no estd indicada de forma rutinaria, pero
junto con la incision y el drenaje puede ser beneficiosa para las infecciones del sitio
quirdrgico asociadas con una respuesta sistémica significativa (Figura 04) como eritema e
induracion que se extienden > 5 cm desde el borde de la herida, temperatura > 38.5 ° C,
frecuencia cardiaca > 110 latidos / minuto, o conteo de globulos blancos > 12 000 /ml. Se
indica un breve curso de terapia antimicrobiana sistémica en pacientes con infecciones del
sitio quirurgico después de operaciones limpias en el tronco, la cabeza y el cuello o

extremidades que también tienen signos sistémicos de infeccion.™

Una cefalosporina de primera generacion o una penicilina antiestafilococica para
Staphylococcus aureus sensible a la meticilina (MSSA) o vancomicina, linezolid,
daptomicina, telavancina o ceftarolina, donde los factores de riesgo para SARM son altos
(colonizacion nasal, infeccion previa por SARM, hospitalizaciéon reciente, antibioticos

recientes) es recomendado

Los agentes activos contra las bacterias gramnegativas y los anaerobios, como la
cefalosporina o la fluoroquinolona en combinacion con metronidazol, se recomiendan para
infecciones después de operaciones en la axila, el tracto gastrointestinal (Gl), el perineo o el

tracto genital femenino



Se sugiere Tedizolid y dalbavancina son también los tratamientos eficaces de SSTI

incluidas las causadas por MRSA vy puede ser demostrado por la Food and Drug
Administration de Estados Unidos (FDA) en junio de 20142

b)

2.4 DEFINICIONES CONCEPTUALES

DEFINICION DE CELULITIS

La celulitis corresponde a la inflamacion aguda de la dermis y tejido celular
subcutaneo de causa bacteriana, generalmente compromete a las heridas, Ulceras y

dermatosis, aunque de manera frecuente no existe un sitio de entrada>.
DEFINICION DE ERISIPELA
La erisipela es una infeccién bacteriana aguda de la dermis y parte superior del

tejido celular subcutaneo, manifestada clinicamente por placas eritematosas y
edematosas bien delimitadas, acompafiadas de sintomas generales™*

DEFINICION DE FASCITIS NECROTIZANTE
En una infeccién réapidamente progresiva, que afecta la piel, tejido celular

subcutaneo, fascia superficial y ocasionalmente, la profunda, produce necrosis

histica y severa toxicidad sistémica.

d) DEFINICION DE IMPETIGO

El impétigo, también denominado piodermitis o pioderma por Ruiz-Maldonado®.
Es una infeccién bacteriana cutanea, superficial y muy contagiosa™. Caracterizada
por la aparicion de una ampolla o vesicula subcornea. Constituye parte de un

espectro clinico de varias enfermedades infecciosas cutaneas diferentes".



e) DEFINICION DE STREPTOCOCO

Los estreptococos son cocos Gram positivos dispuestos en cadenas, anaerobios
facultativos, catalasa negativa, ampliamente difundida en la naturaleza y son
responsables de numerosas enfermedades que afectan al hombre. Son clasificados
segun el tipo de hemdlisis en alfa-hemoliticos, beta-hemoliticos y gama-hemoliticos
(no hemolitico). Los beta-hemoliticos son los mas importantes. Lancefield los
clasifica, segun el antigeno de carbohidrato C de la pared celular, en grupos de la A

aT®,



CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLE
3.1 HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

Ha: Existe asociacion significativa entre factores de riesgo y la prevalencia para
desarrollar Celulitis en el Hospital de Ventanilla, durante Enero- Diciembre 2016.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. Son las lesiones cutaneas previas la principal causas para desarrollar celulitis
en el Servicio de Medicina.

2. Son las lesiones traumaticas la principal causa para desarrollar celulitis en el
Servicio de Medicina.

3. En pacientes Diabéticos es méas frecuente desarrollar Celulitis en el Servicio
de Medicina.



3.2 VARIABLES : PRINCIPALES DE INVESTIGACION

En primera instancia se describirdn una por una las variables utilizadas en presente

estudio de forma detallada.
De esta manera podremos encontrar cual es su denominacion, el tipo, su medicion,
indicadores que permitan la identificacion operacional y definiciones conceptuales para
cada tipo de variable
Variable dependiente
» Celulitis en el servicio de Medicina

Variable independiente

» Factores de riego para desarrollar Celulitis

» Comorbilidades asociadas.

Anexo 01 (Operacionalizacion de las Variables)



CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION.

El Tipo de investigacion corresponde a un estudio de Casos y Controles; segun sus
factores de tipo Observacional; el disefio de investigacion del presente estudio es de

tipo Transversal, retrospectivo y correlacional.

= Caso y Control, porque se toma un grupo de personas que tienen la enfermedad
(caso) y otro que no tiene la enfermedad (controles) en igual proporcion.

= Observacional, el factor del estudio no es controlado por el investigador

» Retrospectivo, por lo que se tomaran datos que ocurrieron en el pasado.

= Analitico - Relacional, porque se pretendera estudiar y analizar cuél es relacién o
asociacion entre las 2 0 mas variables a estudiar en esta investigacion.

» Transversal, ya que se obtiene una sola medida sobre los sujetos y se evalla la

forma de exposicion y el evento de interés, pero no se realiza seguimiento.

4.2 POBLACIONY MUESTRA

El presente estudio incluira a todos los pacientes que hayan sido hospitalizados con
celulitis en el servicio de medicina del Hospital de Ventanilla correspondiente al

periodo Enero - Diciembre del 2016.

El célculo para la muestra se establecié previamente aceptando el riesgo alfa de 5%
(0.05) el cual incluian a todos los pacientes mayores de 15 afios con celulitis
hospitalizados en el servicio de medicina, en el hospital de Ventanilla correspondiente
al periodo de Enero-Diciembre del 2016 que cumplan con los criterios de inclusion y de
exclusion. Se tomaron 138 pacientes que cumplan con los criterios, los cuales

corresponden al grupo de los casos y 138 controles.



CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

CASOS

- Todos los pacientes mayores de 15 afios que fueron hospitalizados con el
diagnostico definitivo de celulitis en el servicio de medicina del Hospital de
Ventanilla en el periodo de Enero — Diciembre 2016.

- Los pacientes cuyas historias clinicas se puedan determinar las variables de

este estudio.

CONTROLES

- Todos los pacientes mayores de 15 afios que fueron hospitalizados sin el
diagnostico definitivo de celulitis en el servicio de medicina del Hospital de
Ventanilla en el periodo de Enero — Diciembre 2016.

- Los pacientes cuyas historias clinicas se puedan determinar las variables de

este estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

CASOS Y CONTROLES
- Pacientes hospitalizados que no sean del servicio de medicina del hospital
de Ventanilla, periodo Enero-Diciembre 2016.

- Pacientes cuyos datos de ingreso estén incompletos.



4.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

> Lesiones cutaneas previas.
> Antecedente Traumatico.
» Comorbilidades.

» Epidemiologicos
Comprendido en el Anexo 05

4.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

Para poder realizar este trabajo, se solicitd el permiso a las autoridades del Hospital
de Ventanilla: Departamento de Estadistica, Capacitacion, Departamento de
Docencia, Investigacion y Departamento de Etica, a quiénes se le expuso la
importancia de realizar esta investigacion.

Luego que se procedio a obtener la autorizacion para hacer efectivo el estudio, se
acordd con los encargados del departamento de estadistica para poder obtener el
nimero de cada historia clinica y acudir al departamento de archivos en donde se
obtuvo las historias clinicas y se recolectara los datos necesarios para poder evaluar

cada una de las variables de forma precisa.

La recoleccion de informacion se realizd mediante una ficha de recoleccion de datos
elaborada a partir de los objetivos de estudio, los cuales se obtuvieron de las historias
clinicas de los pacientes, estas fueron seleccionadas en dos grupos uno
correspondiente a 276 pacientes los cuales comprenden: 138 casos y otro de grupo
138 controles, de tal manera que nos permita identificar los factores de riesgo,
identificar el odds ratio y concluir las hipétesis ya planteadas anteriormente apoyando
las relaciones de causa efecto , las cuales se analizaran con detenimiento mediante lo

previo descrito .



4.5 RECOLECCION DE DATOS

Ficha de recoleccion de datos confeccionado a partir de los objetivos de estudio.

Se obtendran los datos de las historias clinicas de pacientes adultos con diagnostico de
Celulitis que fueron atendidos en el Hospital de Ventanilla durante el periodo Enero-
Diciembre 2016

Para el control de calidad de los datos se revisaran minuciosamente cada una de las
historias clinicas y no se tomaran en cuenta aquellas que no estén adecuadamente
llenadas, que se encuentren incompletas o que estén comprendidas entre los datos que

figuren en los criterios de exclusion

4.6 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Este estudio no colisiona con los aspectos éticos. Por lo que se solicitd previamente los
permisos respectivos tanto al Hospital de Ventanilla asi como al comité de ética de

dicha institucion para emprender la recopilacion de datos.

Es importante ademas tener en cuenta que la recoleccion de datos de historias clinicas
se mantendra de manera andnima, ya que los datos obtenidos de los pacientes seran
tomados de manera confidencial y para evitar perjudicar de alguna manera a los

participantes en estudio.

Los datos obtenidos en el presente trabajo seran utilizados Unica y exclusivamente con

fines de investigacion.

Para este estudio se seleccionaran todas las Historias clinicas de los pacientes
hospitalizados con el diagndstico de celulitis en el Hospital de Ventanilla en el periodo
de Enero — Diciembre 2016. De tal manera asi se describio la etiologia mas comun y se

determinara la prevalencia de celulitis del Hospital de Ventanilla, observandose la



prevalencia segun edad, sexo y caracteristicas clinicas. Ademas que se identificaron

los principales Factores de Riesgo.

Se obtuvieron las frecuencias absolutas y relativas expresadas en porcentuales. Se

realizaron cuadros simples y de doble entrada, gréaficos de barras.

Se describi6 cual es etiologia mas frecuente que ha presentado en la celulitis para un

eficiente manejo preventivo de estas lesiones.

Se realizara andlisis de cada variable. Se calculard medidas de tendencia central asi
como las de dispersion. A continuacion se obtendra la frecuencia y porcentaje de las

variables cualitativas.

Para la demostrar la asociacion de la los factores de riesgo y prevalencia de Celulitis
se utilizara el Odds Ratio. Los resultados hallados se describirdn mediante tablas y
gréficas y posteriormente se discutiran, de tal manera permitiran confirmar o rechazar

las hipotesis planteadas en la investigacion.

La informacion obtenida a través de los resultados fue consignada a una base de datos.
Los cuales fueron procesados en el software estadistico SPSS. Version 24.0. Utilizando

las prueba estadisticas necesarias.

Se utilizara programas como Microsoft Office Excel, SPSS v24. Analisis de mediana,

porcentajes, media aritmética.



CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION
5.1 RESULTADOS

A continuacion comenzaremos a describir uno por uno todos los resultados
encontrados en nuestro estudio que se realizo en el servicio de Medicina del Hospital
De Ventanilla el cual incluyo 276 pacientes que se dividieron en 2 grupos : de casos (
138) y controles (138).

Con respecto al sexo se encontré que el 140 (50.7%) corresponde al género femenino y
136 (49.3%) al género masculino. Dentro del grupo de casos encontramos 70 (50.7%)

y 68 (49.3%) , que corresponden al género masculino y femenino respectivamente.

TABLA 01.- Distribucion de sexo de los pacientes hospitalizados con Celulitis en el

servicio de Medicina del Hospital de Ventanilla, Enero -Diciembre2016

SEXO CASOS CONTROLES TOTAL
MASCULINO 70 66 136
% dentro casos y 50.7% 47.8% 49.3%
controles
FEMENINO 68 72 140
% dentro casos y 49.3% 52.2% 50.7%
controles
TOTAL 138 138 276
% dentro casos y 100% 100% 100%

controles
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Grafica 01.- Distribucion de pacientes segin sexo

Con respecto al grupo etario correspondiente al rango de edad 30-39 afios se encontr6
una frecuencia de 71 (25.7%) de igual manera al rango de 40- 59 afios con misma
frecuencia y porcentaje (71=25.7%), seguido de rango de edad correspondiente a 20-29
afios con una frecuencia de 67 (24.3 %), mayores de 60 afios 36 (13% ) y por ultimo el

rango de 15-19 afios 31 (11.2 % ).



Tabla 2.- Asociacion de grupo etario sexo de los pacientes hospitalizados con Celulitis

en el servicio de Medicina del Hospital de Ventanilla, durante Enero - Diciembre 2016

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido ==18 31 11,2 11,2 11,2
20-249 67 243 243 355
30-39 71 287 287 61,2
40- 59 71 257 257 gv.0
G0+ 36 13,0 13,0 100,0
Total 276 100,0 100,0
Media = 37.33
Desviacion Estandar= 15.803
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Gréfico 02.- Distribucidn de pacientes segin grupo etario.




Con respecto a la edad, se encontro que el promedio en las pacientes fue de 37,33 afios (DE

+ 15,803), siendo la edad minima de 17 afios y la edad méxima de afios 85 afios.

En cuanto al agente etioldgico se obtuvo que solo 20 pacientes (7.2%) presentaron esta
variable. Correspondiendo a S. Aureus 8 (2.9% ), S. Pyogenes 6 ( 2.2%) , S. Epidermidis 3
(1.1%) , S.A.M.R 2 (0.7%) y Haemophilus Infuenzae 1 ( 0.4%)

Tabla 03.- Agente Etioldgico encontrado en el grupo de pacientes correspondiente al
grupo de Casos.

Frecuencia Porcentaj Porcentaje Porcentaje
e valido acumulado
Valido 256 92,8 92,8 92,8
HAEMOPHIL. 1 4 4 93,1
INFLUEN

S. AUREUS 8 2,9 2,9 96,0
S. EPIDERMIDIS 3 1,1 1,1 97,1
S. PYOGENES 6 2,2 2,2 99,3
S.AMR 2 7 7 100,0

Total 276 100,0 100,0

Al especificar la localizacion de frecuencia se dividieron las muestras en 138 pacientes que
si presentaron celulitis (casos) y 138 en otro grupo de controles. Para fines de estudio de la
localizacion especifica segun (tabla 04) predominantemente prevalecieron la de miembros
inferiores, dentro de las cuales 30 (10.9%) correspondieron a derecha, para la pierna
izquierda 24( 8.7%) , cara 17 (6.2%), pie derecho 11 (4%), pie izquierdo 8 (2.9%).



Tabla 04.- Clasificacion de celulitis segun la localizacion en el grupo de casos

CELULITIS LOCALIZACION
MMII* 1
PIE DERECHO 1A

PIE IZQUIERDO 1B

PIERNA DERECHA 1C

PIERNA IZQUIERDA 1D

TOBILLO DERECHO 1E

TOBILLO IZQUIERDO 1F

RODILLA DERECHO 1G

RODILLA IZQUIERDA 1H

MMSS** 2
MANO DERECHA 2A

MANO IZQUIERDA 2B

BRAZO DERECHO 2C

BRAZO IZQUIERDO 2D

CARA 3
GLUTEO 4
OTRAS PARTES 5

FUENTE: Propia



*MMII. = Miembros Inferiores
**MMSS = Miembros Superiores

Tabla 05.- Asociacion de localizacion de celulitis de los pacientes hospitalizados con
Celulitis en el servicio de Medicina del Hospital de Ventanilla, durante Enero — Diciembre
2016.

Loca

Faorcentaje Faorcentaje
Frecuencia  Porcentaje valico acumulado

0 138 50,0 50,0 50,0
1A 11 4.0 4.0 54,0
1B 8 2.9 2.9 56,9
1C 30 10,9 10,9 67,8
1D 24 8,7 8,7 76,4
76,8
78,6
80,5
81,9
82,6
84,3
86,2
86,6
88,4
94,6
95,7
97,8
100,0

1E
1F
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1H
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La lesidn previa se presentd en 73 pacientes (26.4% ) de los que si habian presentado
Celulitis; mientras que 52 ( 18.8%) en el grupo control. El resultado es una prevalencia de
58% y 41%. Respectivamente. Esta asociacion corresponde estadisticamente significativa
con un valor de significancia asintética de 0.011. De tal manera que se encontré que las
lesiones previas tienen 1.85 (1.14-3.001) veces mas riesgo de desarrollar Celulitis frente a

un grupo que no tengan dicha patologia infecciosa.

Tabla 06.- Asociacion de Lesion Previa de los pacientes hospitalizados con Celulitis en el

servicio de Medicina del Hospital de Ventanilla, Enero — Diciembre 2016

LESION CASOS CONTROLES TOTAL OR P
PREVIA
SI 73 52 125
% del total 26.4 % 18.8 % 45.3 %
1.85
NO 65 86 151
(1.14- 0.011
% del total 23.6 % 31.2 % 54.7 %
3.001)
TOTAL 138 138 276

% del total 50 % 50 % 100%
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B CONTROLES
Ecasos
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Gréfica 03.- Asociacion de Lesion Previa y desarrollo de Celulitis en el servicio de
Medicina

Los pacientes que presentaron traumatismo previo sin pérdida de solucion de continuidad
en alguna zona de su piel y posteriormente presentaron celulitis se present6 en 65 pacientes
(47.1%); mientras que 37 (26.8%) en el grupo control, el cual no presentaron celulitis. Esta
asociacion corresponde estadisticamente significativa con un valor de significancia
asintética menor de 0.001. De tal manera que se encontrd que las traumas previos tienen 2.4
(1.46 - 4.022) veces mas riesgo de desarrollar Celulitis frente a un grupo que no tengan
dicha patologia infecciosa.



Tabla 07.- Asociacion de Trauma Previo de los pacientes hospitalizados con Celulitis en el

servicio de Medicina del Hospital de Ventanilla, Enero — Diciembre 2016

TRAUMATISMO CASOS CONTROLES TOTAL OR P
PREVIA
Sl 65 37 102
% dentro de casos 47.1 % 26.8 % 37 %
y controles
2.4
NO 73 101 174 (1.46 - 0.001
% dentro de casos 52.9 % 73.2% 63 % £022)
y controles '
TOTAL 138 138 276
% dentro de casos 100 % 100 % 100%
y controles
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Gréfica 04.- Traumatismo Previo para desarrollar Celulitis



Las celulitis previa se pudo observar que representd un 6.5% ( 18) pacientes y 93.5% ( 258)
del total de ambos grupos a estudiar que comprenden una poblacion de 276 pacientes. De
los cuales en el grupo de estudio se presentd en 11 pacientes ( 8%) de los que si habian
presentado Celulitis; mientras que 7 ( 5.1%) en el grupo control que no habian presentado

celulitis. Esta asociacion corresponde con un valor de significancia asintética de 0.32.

De tal manera que se encontré que las celulitis previas tienen 1.62 (0.60 -4.13) veces méas

riesgo de desarrollar Celulitis frente a un grupo que no tengan dicha patologia infecciosa.

Tabla 08.- Asociacion de Celulitis Previa en los pacientes hospitalizados con Celulitis en

el servicio de Medicina del Hospital de Ventanilla, Enero — Diciembre 2016

TRAUMATISMO CASOS CONTROLES TOTAL OR P
PREVIA
SI 11 7 18
% dentro de casos 8 % 51% 6.5 %
y controles
1.62
NO 127 131 258 (0.60 - 5
% dentro de casos 92 % 94.9 % 93.5 % 4.13)
y controles
TOTAL 138 138 276
% dentro de casos 100 % 100 % 100%

y controles
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Gréfica 05.- Celulitis Previa como factor de riesgo para desarrollar Celulitis

Las obesidad como una comorbilidad para desarrollar celulitis en el servicio de Medicina
pudo observar que esta representado por 26 (18.8%) pacientes y 22 (15.9%) pacientes que
no presentaron celulitis. Esta asociacion corresponde con un valor de significancia
asintética de 0.525 que la vuelven no estadisticamente significativa. Asi mismo se encontro
que la obesidad tienen 1.224 (0.656 — 2.285) veces mas riesgo de desarrollar Celulitis

frente a un grupo que no tengan dicha patologia infecciosa.



Tabla 09.- Asociacion de Obesidad como Comorbilidad para desarrollar celulitis en los
pacientes hospitalizados con Celulitis en el servicio de Medicina del Hospital de Ventanilla,
Enero — Diciembre 2016

OBESIDAD _ CASOS CONTROLES TOTAL OR P
S| 26 22 48
% dentro d
o GEntro el 18.8 % 15.9 % 17.4 %
Casos y controles 1224
NO 112 116 228 (0.656 — -
% dentro d :
0 entro ce 81.2 % 84.1 % 82.6 % 2.285)
casos y controles
TOTAL 138 138 276
% dentro d
0 GEntro 68 100 % 100 % 100%

casos y controles
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Gréfica 06.- Obesidad como factor de riesgo para desarrollar Celulitis



Se encontré que en el grupo de pacientes con Diabetes Mellitus como comorbilidad y

factores de riesgo para desarrollar celulitis en el servicio de Medicina, se pudo observar que

estd representado por 32 (23.2%) pacientes y 27 (19.6%) pacientes que no presentaron

celulitis. Esta asociacion corresponde con un valor de significancia asintotica de 0.623 que

la vuelven no estadisticamente significativa. Asi mismo se encontrd que la Diabetes

Mellitus tiene 1.241 (0.697 — 2.210) veces més riesgo de desarrollar Celulitis frente a un

grupo que no tengan dicha patologia infecciosa.

Tabla 10.- Asociacion de Diabetes Mellitus como Comorbilidad para desarrollar celulitis

en los pacientes hospitalizados con Celulitis en el servicio de Medicina del Hospital de

Ventanilla, Enero — Diciembre 2016

DIABETES CASOS CONTROLES TOTAL OR P
MELLITUS
Sl
32 27 59
% dentro de casos
23.2 % 19.6 % 21.4 %
y controles
1.241
NO
106 111 217 (0.697 —
% dentro de casos 0.623
76.8 % 80.4 % 78.6 % 2.210)
y controles
TOTAL
138 138 276
%o dentro de casos
100 % 100 % 100%

y controles
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Gréfica 07.- Diabetes Mellitus como factor de riesgo para desarrollar Celulitis

Las lesiones dérmicas de tipo ulcerosas encontramos que para desarrollar celulitis en el
servicio de Medicina pudo observar que esta representado por 15 (10.9 %) pacientes y 13
(9.4%) pacientes que no presentaron celulitis. Esta asociacién corresponde con un valor de
significancia asintética de 0.69 que la vuelven no estadisticamente significativa. Asi mismo
se encontré que las Ulceras de Piel tienen 1.173 (0.536 — 2.566) veces mas riesgo de

desarrollar Celulitis frente a un grupo gque no tengan dicha patologia infecciosa.



Tabla 11.- Asociacion de Ulcera de Piel como Comorbilidad para desarrollar celulitis en

los pacientes hospitalizados con Celulitis en el servicio de Medicina del Hospital de

Ventanilla, Enero — Diciembre 2016

ULCERA DE CASOS CONTROLES TOTAL OR P
PIEL
o dentrsf;lde casos 15 - A
7 10.9 % 9.4 % 10.1 %
y controles
NO 123 125 248
% dentro de casos 89.1 % 90.6 % 89.9 % 1'175 ég':)% 0.69
y controles -
TOTAL 138 138 276
% dentro de casos 100 % 100 % 100%
y controles

Porcentaje

Mo

ULCERA DE PIEL

Si

Casos_controles

O coNTROLES
Wcasos

Gréfica 08.- Ulcera de Piel como factor de riesgo para desarrollar Celulitis



Se encontro en el grupo de pacientes con Herida Quirdrgica como uno de los factores de

riesgo para desarrollar celulitis en el servicio de Medicina se pudo observar que esta
representado por 5 (3.6 %) pacientes y 7 (5.1%) pacientes que no presentaron celulitis.

Esta asociacion corresponde con un valor de significancia asintética de 0.55 que la vuelven

no estadisticamente significativa. Asi mismo se encontro que las Heridas Quirurgicas tienen

0.704 (0.218 — 2.273) veces mas riesgo de desarrollar Celulitis frente a un grupo que no

tengan dicha patologia infecciosa.

Tabla 12.- Asociacion de Herida Quirdrgica para desarrollar celulitis en los pacientes

hospitalizados con Celulitis en el servicio de Medicina del Hospital de Ventanilla, Enero —

Diciembre 2016

HERIDA CASOS CONTROLES TOTAL OR P
QUIRURGICA
SI
5 7 12
% dentro de casos
3.6 % 51 % 4.3 %
y controles
NO 0.704
133 131 264
% dentro de casos (0.218 - 0.55
96.4 % 94.9 % 95.7 %
y controles 2.273)
TOTAL
138 138 276
% dentro de casos
100 % 100 % 100%

y controles
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Graéfica 09.- Herida Quirargica como factor de riesgo para desarrollar Celulitis

Se encontrd que en el grupo de pacientes inmunodeprimidos para desarrollar celulitis en el
servicio de Medicina se pudo observar que esta representado por 7 (5.1%) pacientes y 12
(8.7 %) pacientes que no presentaron celulitis. Esta asociacion corresponde con un valor de
significancia asintética de 0.235 que la vuelven no estadisticamente significativa. Asi
mismo se encontrd que los pacientes inmunodeprimidos tienen 0.561 (0.214 — 1.471) veces
mas riesgo de desarrollar Celulitis frente a un grupo que no tengan dicha patologia
infecciosa.



Tabla 13.- Asociacion de paciente inmunodeprimido para desarrollar celulitis en los
pacientes hospitalizados con Celulitis en el servicio de Medicina del Hospital de Ventanilla,
Enero — Diciembre 2016

PACIENTE CASOS CONTROLES TOTAL OR P
INMUNODEPRIMIDO
V7 dentroS (Ije casos ! 12 19
° y 5.1 % 8.7 % 6.9 %
controles
NO 131 126 257 0.561
% dentro de casos y 94.9 % 91.3 % 93.1 % (0.214 - 0.235
controles 1.471)
TOTAL 138 138 276
% dentro de casos y 100 % 100 % 100%
controles
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Gréfica 10.- Paciente Inmunodeprimido como factor de riesgo para desarrollar Celulitis



Se encontrd que en el grupo de pacientes con insuficiencia renal como factor de riesgo para
desarrollar celulitis en el servicio de Medicina se pudo observar que esta representado por 4
(2.9%) pacientes y 9 (6.5%) pacientes que no presentaron celulitis. Esta asociacion
corresponde con un valor de significancia asintotica de 0.155 que la vuelven no
estadisticamente significativa. Asi mismo se encontrd que los pacientes con Insuficiencia
Renal tienen 0.428 (0.129 — 1.424) veces mas riesgo de desarrollar Celulitis frente a un

grupo que no tengan dicha patologia infecciosa.

Tabla 14.- Asociacion de paciente con insuficiencia renal para desarrollar celulitis en los
pacientes hospitalizados con Celulitis en el servicio de Medicina del Hospital de Ventanilla,
Enero — Diciembre 2016.

INSUFICIENCIA CASOS CONTROLES TOTAL OR P
RENAL
SI
4 9 13
% dentro de casos
2.9 % 6.5 % 4.7 %
y controles
NO 0.428
134 129 263
% dentro de casos (0.129 — 0.155
97.1 % 93.5 % 95.3 %
y controles 1.424)
TOTAL
138 138 276
% dentro de casos
100 % 100 % 100%

y controles
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Gréfica 11.- Insuficiencia Renal como factor de riesgo para desarrollar Celulitis

Se encontrd en pacientes que presentaron Hipertension Arterial como factor de riesgo para
desarrollar celulitis una distribucion de 9 (6.5%) pacientes para el grupo que si presento
celulitis 'y 20 (14.5%) que no presentd celulitis. Esta asociacion corresponde

estadisticamente significativa con un valor de significancia asintética de 0.031.

De tal manera que se encontr6 que las los pacientes con Hipertension Arterial tienen 0.412
(0.180 - 0.940) veces mas riesgo de desarrollar Celulitis frente a un grupo que no tengan

dicha patologia infecciosa.



Tabla 15.- Asociacion de paciente con Hipertensién Arterial para desarrollar celulitis en
los pacientes hospitalizados con Celulitis en el servicio de Medicina del Hospital de
Ventanilla, Enero— Diciembre 2016

HIPERTENSION CASOS CONTROLES TOTAL OR P
ARTERIAL
Sl
9 20 29
()
Yo dentro de casos 65 % 145 % 10.5 %
y controles
NO 0.412
129 118 247
0) -
Yo dentro de casos 93.5 % 85.5 0 89.5 % (0.180 0.031
y controles 0.940)
% del_ﬁ;)rﬁ:_ casos 138 138 210
° 100 % 100 % 100%
y controles
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Gréfica 12.- Hipertension Arterial como factor de riesgo para desarrollar Celulitis



Las variables asociadas estadisticamente a la variable dependiente se observa en la

siguiente tabla 16

Tabla 16.- Asociacion de todos los factores de Riesgo para desarrollar celulitis en el

servicio de medicina del hospital de Ventanilla

FACTORESDE  OR(IC9%)  VALORDEP  ESTADISTICAMENT
RIESGO E SIGNIFICATIVO
TRAUMATISMO
PREVIO SIN
PERDIDA DE 2.4(1.46—
SOLUCION DE 4.02) DL .
CONTINUIDAD
LESION PREVIA 1.8 (1.14— oot N
3.0)
CELULITISPREVIA  -62(060- 0.32 NO
4.13)
1.224 (0.6 -
OBESIDAD > 255) 0.525 NO
1.173 (0536
ULCERA DE PIEL e 0.69 NO
DIABETES 1.241 (0.697 -
MELLITUS 2.210) 0.623 NO
HIPERTENSION  0.412(0.180—
ARTERIAL 0.940) LR <l
PACIENTE 0.561 (0.214 —
INMUNODEPRIMIDO ~ 1.471) 0.235 NO
HERIDA 0.7 (0.218 -
QUIRURGICA 2.273) e MO
INSUFICIENCIA 0428 (0.129— . o

RENAL

1.424)




5.2 DISCUSION

Los resultados que se lograron después de recopilar la informacién de datos clinicos y
exadmenes auxiliares que ayudaron a su manejo y evolucién clinica de las pacientes que
presentaron el diagndstico de Celulitis en el servicio de Medicina del Hospital de
Ventanilla, Periodo Enero-Diciembre 2016 ; fueron recabados de las historias clinicas

de dicho hospital.

El estudio comprendié 276 pacientes los cuales estuvieron conformados por 138
pacientes con diagnostico de Celulitis y 138 pacientes hospitalizados en el mismo

servicio con otro diagnostico que no sea celulitis.

En cuanto a la frecuencia de esta enfermedad obtuvimos que la prevalencia
corresponde a un 6% para pacientes hospitalizados, que segln la literatura esta algo
cerca del valor que cita Vicente Ki ° donde estiman un promedio de 7- 10 % de
prevalencia de celulitis en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina, a su vez
no hemos podido recopilar mas fuentes acerca de la prevalencia ni de los factores de

riesgo asociados a dicha patologia.

Como bien sabemos dentro de las infecciones de piel y tejidos se encuentra nuestro
tema de fondo: celulitis pero que no tiene muchos estudios en Peru, por ello el motivo
de describir a continuacion los principales factores de riesgo, los cuales estan
comprendidos en dos grupos que corresponden a las lesiones previas y los
traumatismos previos los que posteriormente pueden desencadenar un proceso

inflamatorio y este a su vez en una celulitis.

Dentro del analisis de casos y controles encontramos que el grupo etario varia desde las
edades de 17 y 85 afios , presentando una media de 37.33 afios con una DE (£ 15,803) ,
el rango de edades que mayor porcentaje ocupo fue del grupo de los adultos divididos
en 2 grupos para poder recopilar los datos segun ficha de recoleccion de datos 30- 39

anos y de 40-59 afios ambos con un porcentaje del 25.72% ; dichos rangos de edad son



muy parecidos 16 hasta 94 afios y obteniendo una media encontrada de 47.5 ( DEx
19,71) por Juan S. Losa™.

En cuanto al género, predomind el sexo femenino con un 50.7% comparandolo con el
masculino que obtuvo un 49.3 %, como vemos no es un rango muy variable; con
respecto a la etiologia si se refleja segin los estudios en algunos citan que el sexo

femenino es el de mayor prevalencia para desarrollar celulitis.

La etiologia de la celulitis depende muchas veces de los factores asociados y de las
comorbilidades que pueda tener el paciente como lo relaciona Victor Herrera®.
Encontramos que el agente etiol6gico mas frecuente es nuestro estudio corresponde al
Staphylococus Aureus representando un 40%, al igual que lo menciona Victor
Herrera™, el agente més frecuente coincide ademas en pacientes con Diabetes Mellitus;

de igual forma el agente etiol6gico méas comun citan al S. Aureurs 65 % para Chira S.
16

La localizacién més frecuente la encontramos en los miembros inferiores® como lo
pudimos apreciar en la (tabla 04 y 05) predominantemente vemos que el sitio de
afectacion corresponde al 65% (90) y dentro de este grupo de la region de miembro
inferior la que predomind fue la pierna derecha con un 33% y pierna izquierda con un
26 %; seguido por 14 % (20) en la cara, 11 % en miembros superiores y de igual

proporcion 5 % en gliteo y otras partes respectivamente.

En relacién a los principales factores de riesgo encontramos en primer lugar a los
pacientes que presentaron traumatismo previo en alguna zona de su piel y
posteriormente presentaron celulitis se present6 un 63.73%, y un 36.27% para los que
no tuvieron celulitis el cual estuvo representado por el grupo control. Esta asociacion
corresponde estadisticamente significativa ya que el valor de significancia asintotica
menor de 0.001. Con un OR de 2.4 y el IC no abarca el valor nulo siendo este el de
mayor importancia, por tal manera se puede afirmar que los pacientes con un

antecedente traumatico en la zona de la piel es 2.4 mayor riesgo de desarrollar celulitis



comparado con un grupo de pacientes que no presenten un traumatismo previo,
teniendo una variabilidad de asociacion de 1.46 veces mayor, o tan grande como 4.022

VECEes mayor.

Como segundo factor de riego encontramos a los pacientes que presentaron una lesion
previa en alguna zona de su piel y posteriormente presentaron celulitis se presentd un
58.40%, y un 41.60% para los que no tuvieron celulitis el cual estuvo representado por
el grupo control. Esta asociacion corresponde estadisticamente significativa ya que el
valor de significancia asintotica es de 0.011. Con un OR de 1.857 y el IC no abarca el
valor nulo siendo este el de mayor importancia, por tal manera se puede afirmar que los
pacientes con un antecedente de lesidn previa en la zona de la piel es 1.85 mayor riesgo
de desarrollar celulitis comparado con un grupo de pacientes que no presenten una
lesion previa, teniendo una variabilidad de asociacion de 1.14 veces mayor, 0 tan

grande como 3 veces mayor.

En los pacientes que presentaron celulitis previa se encontr que un 61.11 % presentd
celulitis, frente a 38.39 % que no presentd celulitis. Esta asociacion corresponde
estadisticamente no significativa ya que el valor de significancia asintética es 0.32
(menor de 0.05). Se realiz6 ademas la prueba de Monte Carlo para evitar el Error tipo
1. Este resultado lleva a la conclusion de que las lesiones previas son independientes de

producir celulitis en pacientes del servicio de medicina del Hospital de Ventanilla.

En los pacientes con obesidad como uno de los factores de riesgo y comorbilidades que
presentaron celulitis previa se encontré que un 54.17 % presentd celulitis, frente a
45.83% que no presentd celulitis. Esta asociacion corresponde estadisticamente no
significativa ya que el valor de significancia asintotica es 0.525 (VN de 0.05). Por tal
motivo podemos apreciar que este resultado lleva a la conclusion de que la obesidad es
independientes de producir celulitis en pacientes del servicio de medicina del Hospital

de Ventanilla.



En los pacientes que tuvieron Diabetes Mellitus como uno de los factores de riesgo y
comorbilidades que presentaron celulitis previa se encontrd que un 54.24 % presento
celulitis, frente a 45.76% que no presento celulitis. Esta asociacion corresponde
estadisticamente no significativa ya que el valor de significancia asintética es 0.623
(VN de 0.05). Por tal motivo podemos apreciar que este resultado lleva a la conclusion
de que la Diabetes Mellitus es independientes de producir celulitis en pacientes del
servicio de medicina del Hospital de Ventanilla que se contraste con los datos
encontrados donde refiere que es mas frecuente en los pacientes con Diabetes Mellitus

como lo cita Maria Rosa*’

En los pacientes que tuvieron Hipertension Arterial se encontrd en este estudio que
muestran un factor protector, resultando un OR= 0.41 (menor que 1) y con un p =

0.031, por tal motivo podemos inferir que para nuestro estudio es un factor protector.

En lo que corresponde los siguientes factores de riesgo y comorbilidades se obtuvieron
que los pacientes que tuvieron ulceras de piel, que presentaron celulitis previa se
encontré que un 54.57 % presento celulitis, frente a 46.43% que no presento celulitis.
Esta asociacion corresponde estadisticamente no significativa ya que el valor de
significancia asintética es 0.69. Por tal motivo podemos apreciar que este resultado
Ileva a la conclusidn de que las Ulceras de piel son independientes de producir celulitis
en pacientes del servicio de medicina del Hospital de Ventanilla. Herida Quirargica
41.57%, pacientes inmunodeprimido 36.84% e insuficiencia renal 30.77% se
presentaron en los pacientes que tuvieron celulitis. Todos estos con valores de
significancia asintética mayores de 0.05. Por tal motivo podemos concluir que tanto la
Herida quirdrgica, los pacientes inmunodeprimidos y los que tiene insuficiencia renal
son para nuestro estudio , independientes de producir celulitis en los pacientes del

servicio de medicina del Hospital de Ventanilla.



CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

» Se puede afirmar que los antecedentes de traumatismos en la piel si estan
relacionados con el desarrollo de celulitis en el servicio de medicina hospital de

Ventanilla.

» Se puede afirmar que los antecedentes como lesiones previas en la piel si estan
relacionados con el desarrollo de celulitis en el servicio de medicina Interna en el

hospital de Ventanilla.

» La diabetes Mellitus para este estudio no es un factor de riesgo y es una variable
independiente para desarrollar de celulitis ya que no alcanzé6 un nivel de

significancia adecuado en el servicio de medicina Interna del hospital de Ventanilla.

» Se puede afirmar que no existe una relacion predominante sobre el género de sexo
para desarrollar de celulitis en el servicio de medicina Interna del Hospital de
Ventanilla.

» Dentro de los factores sociodemograficos se puede afirmar que la edad si esta
asociada para desarrollar celulitis en el servicio de medicina Interna del Hospital de
Ventanilla.

» La distribucion mas frecuente en nuestro estudio corresponde a la de miembros
inferiores para desarrollar celulitis en el servicio de medicina Interna del Hospital de
Ventanilla.

» El agente etiol6gico mas frecuente se puede afirmar para nuestro estudio que es el
Staphilococus Aureus en pacientes con celulitis en el servicio de medicina Interna

del Hospital de Ventanilla.



RECOMENDACIONES

Continuar impulsando el curso de las investigaciones las cuales que nos ayudan a
comprender mejor cada variable, factores de riesgo y comorbilidades; asi como la

prevalencia de algunas enfermedades que deseemos profundizar.

Se deberia de mejorar la identificacion de etioldgica sobre la celulitis con toma de
hemocultivos y/o examenes complementarios los cuales nos ayuden a un mejor
manejo y evitar de esa forma el uso indiscriminado de insumos tanto para el

paciente como para el hospital.

Hacer las camparfias de prevencion y reconocimiento sobre los cuidados que deben

de tener los pacientes con celulitis.
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ANEXOS
OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

VARIABLE DEFINICION TIPO DE NATURA ESCAL UNIDAD DE INSTRUMENTO
CONCEPTUA VARIABLE LEZA A DE VARIABLE DE MEDICION

L MEDIC
ION

Presencia de celulitis /
no presencia de celulitis

CLASE 1: Celulitis no
purulenta (celulitis sin
drenaje purulento o
exudado y sin abscesos
asociados) en zonas de

Corresponde a la -
facil

inflamacion .
acceso como miembros
aguda de la e .
. " inferiores y superiores.
dermis y tejido
celular

CLASE 2: Celulitis
Abscedada el
tratamiento primario es
la incision y el drenaje.

subcutaneo de
causa bacteriana,

generalmente

compromete a

las heridas, Dependiente = Cualitativa Nominal CLASE 3: Celulitis Ficha de recoleccion

Celulitis Ulcerasy . de datos
. purulenta (celulitis con
dermatosis, .
drenaje purulento o
aunque de .
exudado en ausencia de
manera

un absceso drenable).
frecuente no

existe un sitio de

CLASE 4: Celulitis
entrada

complicadas
(enfermedad grave o
extensa con multiples
sitios de infeccion):
progresion rapida de una
celulitis con signos y
sintomas de enfermedad
sistémica;
comorbilidades
asociadas o
inmunosupresion;



EDAD DE
PACIENTE

ESTADO
CIVIL

SEXO

DIABETES

HERIDA

Tiempo de vida
desde que nace
expresado en
afos

Es la situacion
de las personas
fisicas
determinada por
sus relaciones de
familia.

Caracteres
sexuales

La diabetes es
una enfermedad
en la que los
niveles de
glucosa (azucar)
de la sangre
estan muy altos.
La glucosa
proviene de los
alimentos que
consume. La
insulina es una
hormona que
ayuda a que la
glucosa entre a
las células para
suministrarles
energia.
Procedimiento

Independient
e

Independient
e

Independient
e

Independient
e

Independient

absceso en una zona de
dificil drenaje, como
cara, manos y genitales;
flebitis séptica.

Adolescentes: entre 16
afios 19 afos

Jovenes ; 20-25 afios

Ficha de recoleccién

Cualitativa = Nominal

Adulto:  20-39 afos de datos
40-59 afios
Adulto Mayor : >60
afos
Union estable: . .,
L. . .. Ficha de recoleccion
Cualitativa  Nominal conviviente/ casada
de datos
Soltera
Masculino . .,
o . . Ficha de recoleccion
Cualitativa = Nominal Femenino
de datos
Diabetes tipo 1: El
cuerpo no produce
insulina.
Diabetes tipo 2 : Es la . L
L. . , , Ficha de recoleccion
Cualitativa Nominal ~mas comun, el cuerpo no
de datos
produce o no usa la
insulina de manera
adecuada. Sin suficiente
insulina, la glucosa
permanece en la sangre
Cualitativa = Nominal Presencia de H. QX Ficha de recoleccion



con técnica e
operatoria que se
realiza en alguna
superficie
dérmica
Cuando la
persona
experimenta un
trastorno por
inmunodeficienc
ia debido a Independient
medicamentos e
gue debilitan el
sistema
inmunitario y/o
secundario a
guimioterapia

QUIRURGI
CA

PACIENTE
INMUNOD
EPRIMIDO

Es una
enfermedad
cronica
caracterizada Independient
por el aumento e
de la Presion
Sanguinea por
encima de los
limites normales

HIPERTEN
SION
ARTERIAL

Contusion con
objeto o
superficie que  Independient
desencadena e
posteriormente
un proceso
inflamatorio

LESION
TRAUMAT
ICA

El fallo renal se
produce cuando

INSUFICIE ~ |0STIRONes N0 -\ endient
son capaces de

NCIA e

filtrar
RENAL adecuadamente

las toxinas y
otras sustancias

No presencia de H. Qx

Presencia de Paciente
Inmunodeprimido

Cualitativa  Nominal

No presencia de Paciente
Inmunodeprimido

Presencia de HTA

Cualitativa = Nominal

No presencia de HTA

Presencia de Lesion
Traumatica Previa

Cualitativa  Nominal

No presencia Lesion
Traumatica Previa

Presencia de I. Renal

Cualitativa = Nominal

No presencia de I. Renal

de datos

Ficha de recoleccion
de datos

Ficha de recoleccién
de datos

Ficha de recoleccion
de datos

Ficha de recoleccién
de datos



de desecho de la
sangre.
Fisiologicament
e, la
insuficiencia
renal se describe
Ccomo una
disminucién en
el flujo
plasmatico renal

Las ulceras
cuténeas pueden
generarse por
largos periodos
de irrigacion
sanguinea
deficiente en una

Presencia de Ulcera
zona del cuerpo.

Previa
. o . Ficha de recoleccion
ULCERA Puede suceder  Independient Cualitativa Nominal ;
No presencia de Ulcera de datos
DE PIEL como resultado e .
Previa
de una
infeccion,
inmovilidad o
trastornos que
afectan los vasos
sanguineos,
como la diabetes
Consignado en
la historia
clinicaoen la .
hoja de control Nominal
J Delgade NORMAL: 0 . 5
prenatal, Ficha de recoleccién
L. Z,
definiendo los . de datos
rados Independient cualitativa normal,
_g_ e sobrepes  SOBREPESO/OBESID
IMC nutricionales es
, o, AD:1
la razon entre el .
obesida
peso y la talla: q
peso en kilos
entre talla al

cuadrado en
metros.



ETIOLOGI
A

LOCALIZA

CION

Delgadez: <18.5
Normal: 18.5 -
24.9
Sobrepeso: 25 —
29
Obesidad: > 30

Agente Causal Independient

e
Ubicacion
Anatémica Independient
regional de la e
infeccion

e Staphylococus

Aureus
Cualitativa Nominal e Streptococo Ficha de recoleccion
Pyogenes de datos
e Oftros

Regiones gue abarcan :

o Cara
o Cuello
o Torax
Cualitativa Nominal o Abdomen Ficha de recoleccién

de datos
o Extremindades
Superiores

o Extremidades
Inferiores



PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA
PROBLEMA
GENERAL:

¢Cuales son los
principales factores de
riesgo y prevalencia de
celulitis en el servicio de
medicina el Hospital de
Ventanilla, periodo
Enero — Diciembre 2016?

PROBLEMAS
EPECIFICOS:
¢Cuales son las
caracteristicas
sociodemograéficas
asociadas a los pacientes
con celulitis del Hospital
de Ventanilla durante el
periodo de enero-
diciembre 20167?

MATRIZ DE CONSISTENCIA

OBJETIVOS

Objetivo

general:

Determinar los
principales
factores de
riesgo para
desarrollar

celulitis en el
servicio de
medicina del
Hospital de
Ventanilla de
Enero-
Diciembre
2016.

Objetivos

Especificos:

Determinar si
las lesiones
cutaneas previas
estan asociadas
para desarrollar
celulitis en el
Servicio de
Medicina.

BASE TEORICA

La celulitis
corresponde a un
gran proceso
inflamatorio agudo
donde comprenden
todos los grados de
inflamacidn tanto
como calor, rubor,
tumor y dolor, de
distribucion difusa
en los tejidos
blandos, fluctian
entre: Inflamacion
localizada, auto
limitada,
rapidamente
progresiva con
necrosis y toxicidad

sistémica severa.

Se deben
principalmente a
dos mecanismos
muy importantes

los cuales se
centran en:
traumatismos leves
(lesiones punzantes
0 cortante) y
lesiones cutaneas

previas (Ulceras o

VARIABLES

LESIONES
PREVIAS
TRAUMATISM
OS PREVIOS
CELULITIS
PREVIA

Caracteristicas
sociodemografic
as:
EDAD
SEXO
AGENTE
ETIOLOGICO
LOCALIZACIO
N DE LA
CELULITIS
CO-
MORBILIDADE
S

OBESIDAD

DIABETES
MELLITUS

ULCERA DE
PIEL

PACIENTE
INMUNODEPRI

MUESTRA

El universo
sera
integrado por
pacientes
mayores de
15 afios
hospitalizado
senel
servicio de
Medicina en
el Hospital de
Ventanilla
dentro del
periodo de
enero a
diciembre del
2016

La muestra
corresponde a
276 pacientes
de los cuales
se obtuvieron
138 casos, es

decir
pacientes
hospitalizado
s con celulitis
en el servicio
de medicina
y 138

DISENO

Estudio
observacio
nal,
analitico,
retrospecti
VO,
longitudina
| de tipo de
casos y
controles.

La
metodologi
a
cuantitativa
y con la
aplicacion
de una
ficha de
recoleccion

de datos.

INSTRUMEN
TO

Las historias
clinicas de los
pacientes
hospitalizados
con el
diagnostico de
celulitis en el
servicio de
medicina del
Hospital de
Ventanilla.

La ficha de
recoleccion de
datos para el
andlisis de las
variables a
comparar
(factores de
riesgo como
antecedentes de
lesiones previas
y traumatismos
previos;
comorbilidades
y variables
socio-

demograficas)



¢ Es lalesion previa un
factor de riesgo para
desarrollar celulitis en
los pacientes del servicio
de medicina del Hospital
de Ventanilla durante el
periodo de enero-
diciembre 2016?

¢ Son los traumatismos
previos un factor de
riesgo para desarrollar
celulitis en los pacientes
del servicio de medicina
del Hospital de
Ventanilla durante el
periodo de enero-

diciembre 2016?

¢Cual es la prevalencia
de pacientes

hospitalizados de

celulitis en el servicio
de medicina del

Hospital de Ventanilla

de enero-diciembre

20167

¢ Cuales son las
comorbilidades asociadas
para desarrollar celulitis
en los pacientes del
servicio de medicina del
Hospital de Ventanilla
durante el periodo de

enero-diciembre 2016?

Determinar si
los traumas
previos estan
asociadas para
desarrollar
celulitis en el
Servicio de
Medicina.

Determinar si
los pacientes
con Diabetes
Mellitus son

MAs propensos a

desarrollar

Celulitis en el
Servicio de
Medicina.

Identificar el
grupo etario y
Sexo para
desarrollar
celulitis en el
Servicio de
Medicina.

Determinar la
prevalencia,
localizacion y
etiologia mas
frecuente para
desarrollar
celulitis en el
Servicio de
Medicina.

fortnculos), estas
lesiones
subyacentes
corresponden a los
factores
predisponentes para
desarrollar dicha

patologia.

MIDO

INSUFICIENCI
A RENAL

HERIDA
QUIRURGICA

HTA

controles, los
cuales no
tuvieron
celulitis en el
servicio de

medicina



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad:

N° Historia Clinica

Sexo

Masculino: ( )

Femenino: ()

Localizacién de
Celulitis

ANTECEDENTES PREVIOS

Lesiones Cutaneas Si: () No: ( )
Previa
Lesion Traumatica Si: () No: ()
previa:
Celulitis previa : Si: () No: ()

NORMAL ( Obesidad ( )
Diabetes Mellitus : Si:  ( ) No: ()
Paciente Si: () No: ()
Inmunodeprimido
Insuficiencia Renal Si: () No: ()
Hipertension Arterial Si: () No: ()
Herida Quirdrgica Si: () No: ()
Ulcera de Piel Si: () No: ()




