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RESUMEN

Introduccion: La celulitis es un proceso agudo, infeccioso e inflamatorio generalmente de
origen bacteriano con afectacion dermo-epidérmica. Causada principalmente por bacterias
grampositivas. El area afectada generalmente se manifiesta con edema, dolor y eritema,
siendo su localizaciébn mas frecuente los miembros inferiores. Su diagnostico se basa
especialmente en la clinica, pues no existe un gold estandar para esta patologia, es por ello
que su tratamiento en su mayor parte es empirico y ambulatorio.

Objetivos: Determinar las caracteristicas clinico-epidemioldgica de pacientes con celulitis
en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin durante el periodo septiembre 2021-
agosto 2022

Material y métodos: El enfoque de este proyecto de investigacion es un estudio descriptivo,
de corte transversal, no experimental, con el fin de determinar las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de pacientes con celulitis, pertenecientes al servicio de infectologia del
Hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo septiembre2021-agosto 2022

Resultados: La celulitis tiene mayor incidencia en pacientes masculinos de entre 56-65 afios,
manifestandose principalmente con edema, dolor, calor y eritema, afectando principalmente
a los miembros inferiores. Su diagndstico es netamente clinico, pero se puede realizar
examenes complementarios como ecografia, cultivo de herida y hemocultivo, para descartar
otras enfermedades e identificar el agente causal. Los principales microorganismos
responsables de la infeccion son las bacterias grampositivas, por lo que su antibiotico va
dirigido hacia estas bacterias por un periodo recomendado entre 6-10 dias.

Conclusiones: Un andlisis estadistico sobre celulitis en el servicio de infectologia, permitid
conocer la realidad de sus pacientes e identificar el esquema principal usado a base de
ampicilina + sulbactam.

Palabras claves: celulitis, epidemiologia, bacterias, antibidtico



ABSTRACT

Introduction: Cellulitis is an acute, infectious, and inflammatory process, generally of
bacterial origin with dermo-epidermal involvement. It is caused mainly by Gram-positive
bacteria. The affected area generally manifests with edema, pain, and erythema, its most
frequent location in the lower limbs. Its diagnosis is based primarily on the clinic since there
is no gold standard for this pathology, which is why its treatment is primarily empirical and
ambulatory.

Objectives: To determine the clinical-epidemiological characteristics of patients with
cellulite at the Carlos Andrade Marin Specialty Hospital from 2021 to 2022.

Material and methods: The focus of this research project is a descriptive, cross-sectional,
non-experimental study in order to determine the clinical-epidemiological characteristics of
patients with cellulitis belonging to the infectious disease service of the Carlos Andrade
Marin Hospital in the period September 2021-August 2022.

Results: Cellulite has a higher incidence in male patients between 56-65 years old,
manifesting mainly with edema, pain, heat, and erythema, mainly affecting the lower limbs.
Its diagnosis is purely clinical, but additional tests such as ultrasound, wound culture, and
blood culture can be performed to rule out other diseases and identify the causative agent.
The main microorganisms responsible for the infection are Gram-positive bacteria, so the
antibiotic is directed against these bacteria for a recommended period of 6-10 days.
Conclusions: A statistical analysis of cellulitis in the infectious disease department allowed
them to know their patients' reality and identify the main scheme used based on ampicillin +

sulbactam.

Keywords: cellulitis, epidemiology, bacteria, antibiotic.

Reviewed by:

Lic. Dario Javier Cutiopala Leon
ENGLISH PROFESSOR

c.c. 0604581066



CAPITULO L.

1.1. INTRODUCCION.

La celulitis se define como un proceso agudo e inflamatorio generalmente de origen
bacteriano con afectacion dermo-epidérmica, que puede invadir tejidos méas profundos.
Causada principalmente por Streptococcus pyogenes o Staphylococcus aureus. ES una
entidad relativamente frecuente especialmente en aquellos pacientes con comorbilidades o
factores predisponentes como: traumatismos, mordeduras de animales, picaduras de
insectos, tatuajes o infecciones cutaneas previas. El area afectada generalmente se manifiesta
con edema, dolor y eritema, siendo su localizacion mas frecuente los miembros inferiores.
Su diagnostico se basa especialmente en la clinica, pues no existe un gold estandar para esta
patologia, es por ello que su tratamiento en su mayor parte es empirico y ambulatorio, no
obstante, pueden existir ciertas complicaciones que amerite ingreso hospitalario e incluso un
abordaje quirdrgico.

1.2.Planteamiento del Problema

La celulitis es una de las patologias que produce gran morbilidad y graves gastos al sistema
de salud en todo el mundo. En Ecuador segun el INEC solo en el 2020 hubo 3321 pacientes,
teniendo mayor prevalencia en el sexo femenino con un 53,12%, frente al sexo masculino
con un 46,88 %, afectando principalmente a personas mayores de 60 afios (1). La ubicacién
mas frecuente de la lesién es en los miembros inferiores con un 53,13% seguido de los
miembros superiores con un 20,31%. (2) Es por ello que la celulitis es una de las patologias
infecciosas de tejidos blandos mas abordadas en el primer nivel de atencion de salud publica,
donde su principal problema radica en que su diagnostico se basa en la clinica y su
tratamiento es netamente empirico, lo que a su vez imposibilita realizar un correcto abordaje
en el diagnoéstico diferencial con otras patologias como, erisipela, impétigo, piomiositis,
entre otras. Al no tener un algoritmo de diagndstico y un esquema de manejo estandarizado,
que se adapte a nuestra condicion epidemioldgica, condiciona al personal medico a realizar
una prescripcion basada en su experiencia y estudios clinicos de otros paises.

1.3. Formulacion del problema

¢Cuales son las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes con celulitis del
servicio de infectologia en los que se basa su diagndstico y tratamiento?

1.4. Justificacion

El presente proyecto se realiza con el fin de facilitar y mejorar el diagnostico de celulitis,
dado que el mismo se basa en su presentacion clinica, al no existir un examen de laboratorio
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0 imagen con alta especificidad y sensibilidad. El recuento de glébulos blancos, la velocidad
de sedimentacion globular y la PCR suelen estar elevados, pero los valores normales no
excluyen el diagnostico. Los hemocultivos son positivos en 5% de los casos y so6lo se
requieren en pacientes con toxicidad sistémica, inmunosupresion o enfermedad sistémica.
Las infecciones purulentas, como pustulas y abscesos, deben drenarse y cultivarse, y los
resultados pueden demorar dias. Otra forma de determinar la etiologia es medir la respuesta
inmune sistémica a los antigenos estreptococicos (A, C y G), y los estudios de imagen son
mas Utiles en el diagnostico diferencial o la investigacion de complicaciones. (3). Es por ello
que se propone elaborar un algoritmo de diagnoéstico clinico e identificar el esquema de
tratamiento antibidtico estandarizado mas apropiado para pacientes con celulitis,
garantizando un mejor abordaje médico, una buena evolucién, recuperacion y diminucion
de las recidivas o posibles complicaciones en los pacientes.

1.5.0bjetivos

1.5.1. General:

- Determinar las caracteristicas clinico-epidemioldgica de pacientes con celulitis en el
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin durante el periodo septiembre
2021- agosto 2022

1.5.2. Especificos

- Recoger datos clinico-epidemioldgicos del sistema AS400 de pacientes con celulitis
pertenecientes al servicio de infectologia

-Elaborar un algoritmo de diagnoéstico clinico, basado en datos epidemiol6gicos de
pacientes con celulitis pertenecientes al servicio de infectologia

- ldentificar el mejor esquema antibidtico utilizado en pacientes con celulitis
pertenecientes al servicio de infectologia

17



CAPITULO Il. MARCO TEORICO.

2.1. PIEL

La piel es considerada como el érgano mas amplio y extenso de nuestro organismo, se
encuentra cubriendo la parte externa con un peso que corresponde al 6% del corporal y su
espesor varia segun su localizacion anatomica (0.5 mm en el parpado y de 6-8 mm en palmas
y plantas); no es uniforme en toda su superficie, presenta alteraciones topograficas que se
deben a sus diferentes funciones, que incluyen: proteccion, termorregulacion, sensitiva,
secrecién, inmunoldgica, produccion de vitamina D y excrecion. (4)

2.1.1. Funciones de la piel

Buendia y colaboradores (4) en el “Manual de Dermatologia, Seccion I: Temas generales”
describen las principales funciones de la piel:

Proteccion. Debido a su composicion especial protege a los érganos internos de
traumatismos, ademas impide la pérdida de agua y electrolitos hacia el exterior. Los
estratos de la epidermis (dérmico e hipodérmico) acttan a modo de almohadillas
protegiendo al cuerpo de traumas mecanicos; el crecimiento y engrosamiento
epitelial de los fisicos (radiaciones UV) mediante la pigmentacion epidérmica y
absorcion de estas radiaciones en los diferentes niveles, de los quimicos impidiendo
el paso de sustancias nocivas a través de un epitelio celular compacto y por la misma
razén se evita las pérdidas.

Termorregulacion. Se produce mediante la dilatacion y constriccion de los vasos
sanguineos en los plexos vasculares de la piel, lo que produce aumento o reduccién
de la temperatura en la piel; ademas cuando existe calor extremo se produce la
secrecion ecrina de sudor, lo que ayuda a refrescar la superficie cutanea.

Sensitiva. Los receptores sensoriales de la piel detectan los cambios que se producen
en el entorno y los transmiten hacia el cerebro, existen varios tipos de receptores
sensibles a los estimulos como: tacto, presion, vibracion, temperatura, dolor y
prurito.

Secrecion. Podemos encontrar glandulas secretoras ecrinas (sudoriparas ecrinas y
citocrinia melénica), glandulas apocrinas (sudoriparas apocrinas y mamarias) y
holdcrinas (glandulas sebaceas y epitelio epidérmico).

Inmunoldgica. Existen estudios que demuestran la participacion activa de los
queratinocitos en el sistema inmune cutaneo o tejido linfoide asociado a la piel
(SALT); intervienen en la formacion de citocinas, cuando existe inflamacion o
infeccion incrementan su produccion de manera acelerada, reclutando a los
neutrofilos durante la respuesta inflamatoria aguda. Ademas existen un grupo de
péptidos antimicrobianos en la superficie epidérmica que simulan ser antibioticos
naturales, se encuentran en los procesos inmunes y de reparacion tisular.
Produccion de vitamina D. La formacion completa de calcitriol (1,25-
dihidroxivitamina D3) a partir del 7-dehidrocolesterol se produce exclusivamente en
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la piel en condiciones fisiologicas y se encuentra inducida por la radiacion
ultravioleta tipo B (UVB).

e [Excrecion. A través de la piel se excretan muy pocas sustancias, pese a ello en
determinadas circunstancias patolégicas, al producirse cantidades excesivas de capa
cérnea se puede perder elementos que la constituyen como: azufre y proteinas;
también se debe considerar la pérdida diaria de agua por la superficie cutanea (350
mL aproximadamente para una persona de 70 kg y superficie corporal de 1.80 m?).

2.1.2. Embriologia

La piel presenta dos origenes, la epidermis y anexos en el ectodermo, mientras que la dermis
e hipodermis en el mesodermo. En el transcurso del primer mes, la epidermis monolaminar
primitiva origina la capa denominada peridermis y la recubre hasta que se queratinice,
posterior a ello se degenera; en el segundo trimestre durante la queratinizacién de la
epidermis, las células peridérmicas se separan de la epidermis situada por debajo y terminan
en el liquido amniético formando parte del vérnix caseoso. (5)

La estratificacion epidérmica inicia a la semana 8 de embarazo, con la creacion de una capa
situada en el medio de la basal y peridermis, la cual presenta buena proliferacion y se le
afiaden varias capas nuevas en las semanas posteriores, por lo que en las 22 a 24 semanas de
gestacion, la epidermis esta constituida con 4 a 5 capas ademas del tejido peridérmico en
degeneracion, el desarrollo de queratinizacion epidérmica inicia en las semanas mencionadas
y comienza en la cabeza, cara, las palmas y plantas; en la semana 24 el estrato corneo esta
integrado por escasas capas de células queratinizadas, conforme avanza su desarrollo la
estructura de los queratinocitos de superficie cambian e incrementa el nimero de capas, la
diferenciacion de los estratos epidérmicos es similar a la piel de una persona adulta en la
mitad del tercer mes. (5)

Las celulas mesenquimatosas que se alojan en la dermis presentan un proceso de
especificacion complejo y pese a estudios actuales no se conoce a cabalidad, el origen de la
dermis es diferente dependiendo la zona del organismo: el mesénquima dérmico de la cara
y el cuero cabelludo en su parte anterior proviene del ectodermo perteneciente a la cresta
neural, el mesénquima del dorso tiene inicio en el miodermatdmero embrionario, y el
mesénquima de las extremidades y el tronco anterior deriva del mesodermo localizado en la
placa lateral. (4) Los fibroblastos de esta hoja embrionaria son células pluripotenciales que
pueden dar origen a otros tipos celulares como: adipocitos, fibroblastos y condrocitos, las
células de Merkel se aprecian por primera vez durante el primer trimestre, siendo claramente
visibles a las 8 a 12 semanas, estas células son componentes neuroendocrinos con gran
inervacion que participan en la mecanorecepcion. (5)

2.1.3. Histologia

La piel humana presenta 3 capas bien diferenciadas que son la epidermis, dermis e
hipodermis (tejido celular subcutaneo). La primera es la capa mas externa, conformada en
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su mayoria por los queratinocitos, representa el 5% del grosor total de la piel y se extiende
entre 0.04 a 1.5 mm, estd conformada por cuatro estratos:
e Basal, conformado por una sola fila celular, donde se originan los queratinocitos.
e Espinoso, por varias filas de células que se aplanan progresivamente.
e Granuloso, por 2-3 filas celulares més planas que producen queratina.
e Corneo, es la hoja méas externa conformada por células muertas, aglomeradas y
aplanadas, las cuales se separan periddicamente.
e Lucido, es una sola fila de células transparentes y homogéneas que sélo son visibles
en la piel gruesa (palmas y plantas) ubicadas por debajo del estrato cérneo. (6)

La epidermis presenta varios tipos celulares, los queratinocitos cuya principal funcion es la
produccion de queratina, también sintetizan otras sustancias como a-interferén y
prostaglandinas; los melanocitos presentan melanosomas donde se forma la melanina,
pigmento que otorga el color de piel y posee accion fotoprotectora, se sitUan entre los
queratinocitos del estrato basal; las células de Langerhans poseen capacidad inmunoldgica,
debido a que captan, procesan y presentan los antigenos que alcanzan esta capa, se localizan
en los estratos suprabasales; por ultimo, las células de Merkel originan estructuras con
terminaciones nerviosas encargadas de la funcion tactil, se encuentran en el estrato basal.
(4,6)

La segunda capa denominada dermis representa el 95% del grosor total cutaneo, se
constituye de tejido conectivo que aloja los vasos sanguineos, estructuras nerviosas y anexos
de la piel, la dermis presenta tres componentes:

e Células, el fibroblasto es la célula méas importante y que se encuentra en mayor
namero, elabora tanto las fibras como la sustancia fundamental, también existen otros
tipos celulares como células de Langerhans, linfocitos y mastocitos.

e Fibras, las de colageno (1y I11) constituyen entre el 70 a 80% del peso dérmico seco,
aportando su estabilidad mecéanica, y las elasticas que aportan el 2% del peso, son
delgadas, plegadas y con muchas ramificaciones, se entremezclan con las fibras de
colageno y confieren a la piel su elasticidad.

o Sustancia fundamental amorfa, se ubica en medio de las fibras y actia como
lubricante facilitando el movimiento de la piel, se forma por dos sustancias: acido
hialuronico y dermatan sulfato, ademas almacena agua en grandes cantidades (hasta
mil veces su volumen). (6)

Vieira (6) menciona que existe la zona de la membrana basal conocida también como union
dermo-epidérmica, se trata de una capa muy compleja que une la epidermis con la dermis,
manteniendo la homeostasis, estructura y funciones en situaciones fisioldgicas, ademas de
regenerar y curar heridas cuando se produce un traumatismo tisular. Por tltimo encontramos
a la hipodermis que corresponde al tejido celular subcutaneo y es la capa mas interna, se
constituye por adipocitos que se encuentran separados por tabiques fibrosos.
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2.1.4. Anexos de la piel

Los anexos cutaneos se dividen en dos grupos: queratinizados y glandulares; los primeros
corresponden al pelo que se sitta en el foliculo piloso y la ufia, mientras que el segundo
grupo lo componen las glandulas sebaceas y sudoriparas. El foliculo piloso presenta una
parte distal o bulbo, conformado por la matriz pilosa y la papila, ademas de un cuerpo tubular
donde se visualiza en direccion superior la insercion del masculo erector del pelo mediante
el tendon de Nagel, la glandula sebacea y la glandula sudoripara apocrina; la ufia se ha
estudiado en la actualidad como una sola unidad y contiene a la matriz, lecho, lamina y
pliegues ungueales proximal, laterales y distal. (4)

Las glandulas sebaceas se localizan sobre el masculo erector, en la porcion suprafolicular,
donde terminan por su conducto excretor constituido de epitelio poliestratificado, en cuanto
a las glandulas sudoriparas existen de dos tipos: apocrinas que se mantienen inactivas en el
recién nacido hasta la pubertad, se forman de dos porciones (glomérulo y conducto excretor),
las de tipo ecrinas se ubican en toda la extension cutanea excepto en el glande, superficie
interior del prepucio, clitoris y labios menores, predominan en gran cantidad en frente,
axilas, palmas y plantas. (4)

lustracion 1. Capas de la piel, estructuras principales y anexos cutaneos.

Mdsculo erector
piloso

| Foliculo piloso

| Glandula sebécea

| HIPODERMIS |

Raiz pilosa

| Receptor del foliculo

¢"| Glandula sudoripara |

Corpusculo de Pacini
| Tejido adiposo | 4

Plexo vascular cutaneo

| Fibra nerviosa

Fuente: Manual de Dermatologia, Seccién I: Anatomia y Fisiologia de la piel (2018)
Elaborado por: Naveda Cristhian y Sandoval Fernando
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2.1.5. Microbiota normal

En la piel coexisten una amplia microbiota compuesta por bacterias, hongos y virus, el cual
es susceptible a factores genéticos y ambientales, se encuentra 10 veces mas que las células
epiteliales y posee funciones moduladoras del sistema inmune y de respuesta frente
patdgenos transitorios, existe en promedio 1 billén de microorganismos por cm? de piel que
se mueven aleatoriamente (movimiento browniano); la microbiota humana cambia entre
personas sanas y enfermas, se adapta para resistir los diferentes ambientes y se afecta ante
la exposicion prolongada a factores enddgenos y exdgenos como farmacos topicos, radiacion
UV, productos cosméticos y polucion. (7)

Los microorganismos pueden ser residentes, comensales, transitorios y patdgenos, en mayor
cantidad son del segundo tipo (huéspedes e inofensivos), en la epidermis se encuentra la
mayor comprension de la microbiota y el 80% son aerobios sin esporulacion (cocos y
cocobacilos), mientras que en la dermis, no se ha estudiado por completo, pero se conoce
que tiene menor complejidad, es variable y universal en organismos sanos; en la profundidad
de la dermis y foliculos pilosos al ser habitats hipdxicos (anaerobios y microaerdéfilos), se
muestran en menor cantidad pero son mas diversos. (7)

Tabla 1. Principales microorganismos segun zona cutanea.

-Corynebacterium -

Bacterioma

Propionibacteriu
m acnés
-Corynebacterium
tuberculostearicu
m

tuberculostearicu

-Staphylococcus
hominis

Propionibacteriu
m acnes
-Staphylococcus
epidermidis
-Corynebacterium

-Corynebacterium
tuberculostearicu
m
-Staphylococcus
hominis

-Streptococcus — . . -Staphylococcus
. Propionibacteriu  tuberculostearicu g
mitis ) warneri
m acnés m
-Streptococcus -Staphylococcus
. -Staphylococcus  -Staphylococcus ) .
oralis . - o epidermidis
epidermidis capitis
-Streptococcus . -Staphylococcus
. -Staphylococcus  -Corynebacterium ..
pseudopneumonia . . capitis
capitis simulans

e
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-Malassezia -Malassezia -Malassezia -Malassezia
restricta globosa restricta restricta
-Malassezia -Malassezia -Malassezia -Trichophyton
g globosa restricta globosa rubrum
% -Aspergillus -Tilletia wakkeri  -Malassezia -Malassezia
S tubingensi -Malassezia sympodalis globosa
=  -Céndida sympodalis -Aureoumbra -Pyramimonas
parapsilosis -Pyramimonas lagunensis parkeae
-Zymoseptoria parkeae -Tilletia wakkeri  -Trichophyton
tritici mentagrophytes
-Molluscum - o .
. . -Molluscum _— . Propionibacteriu
contagiosum virus : : Propionibacteriu
contagiosum virus m phage
- m phage
_— . - -Merkel cell
Propionibacteriu — . -Molluscum .
Propionibacteriu . . polyomavirus
s M phage m phage contagiosum virus panillomavirus
£  -Merkel cell phag . -Merkel cell P
S polyomavirus “Polyomavirus polyomavirus alfa
S | POV : HPVV6 _ -Human
-Polyomavirus Merkel cell -Polyomavirus apillomavirus
HPWV/7 N HPVV/6 E’ )p
- Acheta POy . -Human 5
. -Polyomavirus . . Human
domestica papillomavirus . .
) HPVV7 papillomavirus
densovirus (y) ®)

Fuente: The human skin microbiome (2018)
Elaborado por: Naveda Cristhian y Sandoval Fernando

2.2. INFECCIONES DE LA PIEL Y TEJIDOS BLANDOS

Valderrama y otros autores (8) expresan que estas son infecciones (IPTB) que afectan
cualquier capa de la piel, musculo o fascias, se presentan como una de las enfermedades
principales de consulta en el mundo, antecedida por las infecciones de tracto respiratorio y
de las vias urinarias, en conjunto son el 71.8% aproximadamente de visitas a las unidades de
emergencia en los EEUU. Se pueden agrupar segun varios criterios, entre los que
encontramos gravedad, profundidad de afectacion y microorganismos involucrados.

2.2.1. Infecciones bacterianas

Al hablar de infecciones bacterianas existen dos microorganismos que son muy relevantes
ya que provocan afecciones en la piel y las partes blandas: Staphylococcus aureus y
Streptococcus pyogenes, en el caso de pacientes hospitalizados predominan los bacilos
gramnegativos. El S. aureus es una bacteria Gram positiva que se aglomera en racimos, es
el principal patogeno evidenciado en las infecciones cutaneas y de tejidos blandos (30 a
40%), este agente es capaz de evadir el sistema inmunitario, Flores (9) menciona que esto se
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debe a la produccion de sustancias que impiden la diapédesis y la migracion de los
neutrdfilos, ademés bloguean la fagocitosis y alteran las vias apoptéticas de los
polimorfonucleares, lo que le permite generar una gran variedad de cuadros clinicos desde
foliculitis aisladas a infecciones necrotizantes.

El S. pyogenes se muestra como la segunda bacteria en las IPTB, es una bacteria
grampositiva agrupada en cadenas, se localiza tanto en la piel como en las mucosas, debido
a sus mecanismos patogénicos (hialuronidasa, estreptoquinasa, estreptolisina S y O,
exotoxinas pirogénicas) puede originar gran variedad de cuadros clinicos, desde erisipela
hasta neumonias severas. Los bacilos gramnegativos se presentan de manera comdn en un
ambiente hospitalario, asociados principalmente a infecciones del sitio quirargico y pies
diabéticos, encontramos a los microorganismos aislados mas comunes: Escherichia coli,
Pseudomona aeruginosa, Proteus spp y Klebsiella pneumoniae. (9,10)

2.2.2. Infecciones micéticas

Las micosis cutaneas hacen referencia a las infecciones fangicas que afectan a la piel y sus
anexos, existen de tipo superficiales y profundas, las que pueden presentar una variedad de
manifestaciones cutaneas. El primer grupo se original por dos grandes grupos fungicos:
levaduras y tifias (dermatofitos), las primeras se dan en presencia de alteracion en la flora
normal que desencadena la propagacién del hongo y las segundas son contagios fuera del
organismo donde la infeccion esta dada por via zoondtica (animal o persona). (11)

Las infecciones micoticas profundas son poco frecuentes y son de dos tipos: subcutaneas y
sistémicas, las primeras también llamadas por implantacion, se originan por hongos
saprofitos cuyo ambiente es el suelo y las plantas, incluyen diversas entidades clinicas
caracterizadas por la invasion de la piel y el tejido subcutdneo, mientras que las segundas
solo presentan lesiones cutaneas en pocas ocasiones por afectacion directa o via de entrada,
y tras la diseminacion por via hematdgena a partir de una localizacion profunda como
infecciones pulmonares, digestivas o de los senos paranasales. (9,11)

2.2.3. Infecciones virales y parasitarias

Varias infecciones de la piel son producidas por virus, principalmente se asocian a virus
herpes simple de tipo 1 y 2, virus varicela zoster, Pox virus y virus papiloma humano,
ademas en pacientes inmunocomprometidos se puede desencadenar una infeccion
diseminada y causar formas graves de la enfermedad como en el eccema herpético, que
puede ocurrir hasta en el 3% de casos diagnosticados con dermatitis atépica. En cuanto a las
infestaciones parasitarias existen varios ectoparasitos que pueden comprometer la piel del
ser humano y sus anexos, siendo las patologias mas frecuentes la pediculosis y la escabiosis.

(9)
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Tabla 2. Clasificacion anatomica de las infecciones de tejidos blandos.

Piel Impétigo
% Epidermis Impétigo
‘s Dermis Erisipela
qé Foliculos Foliculitis, Forunculos
&  Hipodermis Celulitis, Abscesos
Tejido subcutaneo Celulitis necrosante
. Fascitis necrosante:
Grasa subcutanea . . :

Tipo I: policrobiana
§ Fascia superficial Tipo Il: monocrobiana
E Fascia profunda Miositis
E Mionecrosis:

Mdsculo Clostridiana

No clostridiana

Fuente: Guias de diagndstico y tratamiento del servicio de Infectologia, Hospital General
Dr. Eduardo Liceaga de México (2018)
Elaborado por: Naveda Cristhian y Sandoval Fernando

2.3. CELULITIS
2.3.1. Definicidn

La celulitis hace referencia a la infeccion bacteriana aguda de la piel y el tejido celular
subcutaneo circundante que se encuentra acompariada de cambios en la microcirculacion del
tejido conjuntivo, de esta manera se da lugar a modificaciones de tipo morfolégico,
histoquimico y bioquimico en las zonas que se encuentran afectadas, a menudo se asocia a
esta patologia a linfangitis. (12)

2.3.2. Etiologia

La celulitis es causada por la penetracion bacteriana directa a traves de una apertura en la
barrera de la piel donde el grado de afectacion de los tejidos blandos es variable, en casos
excepcionales puede ser causada por una infeccion bacteriana de otro sitio y esto Se evidencia
en pacientes inmunodeprimidos; pese a la variedad de estudios sobre la microbiologia de la
celulitis, se estima que el 10% aproximadamente de los pacientes con celulitis de miembros
inferiores estan causados por S. aureus y entre el 75 a 80% por algunas cepas de
Streptococcus (principalmente del grupo G-hemolitico pero también del grupo A); existen
escasos pacientes con infeccién relacionada a bacterias gramnegativas o Enterococcus. (12)

Ortiz y colaboradores (12) describen que se debe sospechar de agentes causales poco

frecuentes en los escenarios presentados a continuacion:
e Diabéticos que presenten Ulceras crénicas: anaerobios y gramnegativos.
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Secrecion grisacea con mal olor: anaerobios (Bacteroides fragilis, Prevotella spp.,
Peptostreptococcus spp. y Clostridium perfringens).

Posterior a diseccion de ganglios linfaticos pélvicos: Streptococcus agalactiae.
Inmunosupresién, enfermedades reumatoldgicas, hepaticas cronicas y sindrome
nefrético: Streptococcus pneumoniae y Criptococcus neoformans (muy poco
frecuente).

Mordeduras de animales: Capnocytophaga canimorsus y Pasteurella multocida
(celulitis de evolucion rapida, en general con linfangitis).

Mordeduras humanas o lesiones de pufio: Eikenella corrodens.

Climas tropicales, ingesta de mariscos e inmersion en agua de mar: Vibrio vulnificus.
Nifios con celulitis orbitaria o periorbitaria, RN y menores de 3 meses: Streptococcus
betahemolitico grupo B, menores de 5 afios: Streptococcus pneumoniae Yy
Haemophilus influenzae B, mayores de 5 afios: Staphylococcus aureus y
Streptococcus betahemolitico grupo A.

Nifios con celulitis perianal: Streptococcus betahemolitico grupo A.

2.3.3. Factores de riesgo

Estevez y otros autores (13) describen los principales factores de riesgo para desarrollar
celulitis, dividiéndolos en dos grupos: locales y sistémicos.

Factores locales

Intertrigo interdigital, Corresponde a la primera via de acceso indudable, las bacterias
se acumulan de manera tipica en los espacios interdigitales, colonizadas
principalmente por Streptococcus pyogenes o Staphylococcus aureus; el 77% de
casos tienen una via de acceso que puede ser una infeccién micética en la mitad de
los pacientes.

Ruptura previa de la barrera cutanea a causa de un traumatismo, ulceracion, edema,
dermatosis o radioterapia.

Insuficiencia venosa causada por dermatitis debida a UGlceras venosas, estasis 0
linfedema.

Linfedema posterior a la diseccion de ganglios linfaticos (mastectomia radical) o
patologias linfaticas.

Antecedente de celulitis, se ha demostrado que en los miembros inferiores esta
enfermedad recurre del 8 al 20% anual, entre 1 a 3 afios luego de la infeccién, por lo
general el sitio de recurrencia es el mismo que en primera instancia.

Antecedente de safenectomia, la celulitis puede ocasionarse pocas horas posteriores
al procedimiento o afios mas tarde, con una media de 8 a 10 meses).

Localizacion, esta enfermedad es recurrente de manera comun en la zona pretibial.

Factores sistémicos

Paciente obeso y su relacion con situaciones como: aumento de la fragilidad en la
piel y deficiente aseo, insuficiencia venosa o drenaje linfatico alterado.
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e Otros factores como: diabetes mellitus, pacientes inmunocomprometidos,
alcoholismo y antecedentes de neoplasias; se considera al tabaquismo como un factor
de recurrencia.

e Existen varios estudios que sugieren una susceptibilidad genética.

2.3.4. Fisiopatologia

El principal agente microbiano causante es el S. pyogenes, mismo que se encuentra en el
grupo A de la clasificacion de Lancefield por presentar cadenas de N-acetilglucosamina y
ramnosa fijadas a su capa de peptidoglicanos, de esta manera su pared bacteriana se
encuentra constituida del 40 a 60 % por estas sustancias; en forma natural, este
microorganismo se encuentra formando parte de la flora transitoria cutanea y de mucosas,
debido a que evita la respuesta inmunitaria debido a sus factores de virulencia, pese a ello
en pacientes con un sistema inmune en buenas condiciones no es patogeno. (14)

Rodriguez y Diaz (14) expresan que los pacientes afectados en mayor medida son los que
presentan inmunocompromiso (diabetes mellitus, VIH/SIDA, asplenia, entre los més
importantes), ademdas de aquellos que presentan alguna via de entrada debida a
traumatismos, quemaduras y que sean menores de 5 afios 0 mayores de 60 afios. Ademas los
autores describen los principales mecanismos mediante los cuales la diabetes mellitus
origina inmunosupresion:
e Como respuesta a los lipopolisacéridos de las bacterias, se disminuye la produccion
y liberacion de IL-1 e IL-6 por parte de los monocitos y macrofagos.
e En toda el area de las células mieloides existe menor cantidad de moléculas del
complejo mayor de histocompatibilidad tipo I.
e Los polimorfonucleares disminuyen su movilidad (quimiotaxis) y su capacidad de
fagocitosis.
e Existe niveles menores del complemento (especialmente C4).
e Ladiabetes mellitus retarda el proceso de cicatrizacion y los microorganismos tienen
mayor posibilidad de causar patogenia debido a que las heridas son una via principal
de acceso para las infecciones.

Factores de virulencia y adherencia a la piel

La adhesion o fijacion a las células epiteliales es el primer paso que utiliza el S. pyogenes
para causar patogenia, este proceso se da a través de a la union con la fibronectina por
proteinas de unién de fibronectina (Fn-binding), llegando a conocer en la actualidad hasta
once tipos distintos; esta bacteria posee hasta 120 tipos de serotipos, de los cuales se destaca
M1 y M3, por encontrarse presentes en aproximadamente el 50% de las enfermedades
infecciosas severas causadas por estreptococos (sindrome del shock tdxico estreptococicco
y fascitis necrotizante). (14)
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Tabla 3. Principales serotipos de S. pyogenes que se relacionan con lesiones cutaneas.

Celulitis

M1 Sindrome del shock tdxico estreptocécicco
Fascitis necrotizante
Fascitis necrotizante

M2 Celulitis

M5 Celulitis
Sindrome del shock toxico estreptocécicco
Fascitis necrotizante

M6 Celulitis en personas con uso de drogas
intravenosas

M28 Fascitis necrotizante

Fuente: Fisiopatologia y factores de virulencia del Streptococcus pyogenes implicados en
la erisipela, celulitis y fascitis necrotizante (2021)
Elaborado por: Naveda Cristhian y Sandoval Fernando

Mecanismos de evasion de la respuesta inmune

Varias publicaciones cientificas han demostrado que S. pyogenes puede inactivar el sistema
de complemento luego de ingresar a una célula, debido a que posee proteasas ubicadas en su
exterior como la exotoxina pir6gena estreptococcica B que se comporta como un
superantigeno Y tiene la capacidad de degradar la inmunoglobulina G y citosinas; las C5
peptidasas conforman otro mecanismo importante de virulencia en esta bacteria, estas
sustancias se encargan de suprimir la fraccion C5a del complemento (implicada en la
quimiotaxis y el reclutamiento de los neutrofilos al sitio de infeccién), pudiendo ser la causa
por la cual al inicio de la infeccidn en estas zonas no se encuentran neutréfilos; finalmente
mencionan a la enzima degradadora de inmunoglobulina G y la endoglicosidasa, ambas
proteinas complejas capaces de degradar 19gG. (14)

Mecanismos de lesion de la piel

En el interior de la célula y luego de inhibir al sistema inmune el S. pyogenes secreta sus
toxinas y varias enzimas como la estreptocinasa que convierte el plasminégeno a plasmina
propiciando de esta manera un estado anticoagulante; la hialuronidasa desintegra el acido
hialuronico contenido por el tejido conectivo; la estreptolisina O origina poros en las
membranas de las células y disminuye la fagocitosis al impedir la maduracion de los
autofagosomas; y la estreptolisina S que no sélo genera beta hemolisis eritrocitaria, favorece
la separacion las uniones intracelulares cutaneas, provoca apoptosis de los neutréfilos y
macrofagos, también se encuentra inmersa en la descomposicion de los queratinocitos y su
necrosis, produciendo una via de acceso para infecciones en zonas mas profundas y
surgimiento de bacteriemias. (14)
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2.3.5. Epidemiologia

Romero y colaboradores (15) menciona que la celulitis se encuentra entre las infecciones
con mayor recurrencia en los pacientes hospitalizados, con una tasa aproximada de
hospitalizacién anual de 156.2 por cada 100 000 personas en los Estados Unidos; esta
enfermedad puede presentarse en cualquier rango etario, ambos sexos, presentando una
incidencia que varia entre 0.2 a 25 por cada 1 000 pacientes afio; se localiza con mayor
frecuencia de casos en los miembros inferiores, luego encontramos los miembros superiores,
la cabeza, el cuello, el tronco y por el altimo el abdomen. El problema para establecer la
incidencia en la poblacidon general y datos epidemioldgicos confiables en torno a esta
enfermedad es que la mayoria de estudios se realizan en poblaciones particulares o grupos
etarios especificos.

2.3.6. Cuadro clinico

Durante el interrogatorio del paciente es importante preguntar por viajes recientes,
antecedentes de lesiones o traumatismos que hayan comprometido la piel, consumo de
drogas intravenosas, picadura de insectos o mordedura de animales en la zona donde se
evidencia la lesion; en el examen fisico el area afectada presenta signos de inflamacion (calor
local, edema, dolor y eritema), presenta bordes irregulares y puede abarcar zonas de piel
normal que no muestran un patrén predecible, ademas puede existir ampollas (flictenas),
ampollas sangrantes y pustulas que pueden desencadenar Ulceras o abscesos superficiales; el
médico debe tener presente que la celulitis se desarrolla con alta frecuencia en las
extremidades inferiores. (13)

Existen manifestaciones sistémicas que pueden presentarse por la respuesta inmune
inflamatoria frente a las toxinas del S. pyogenes, la sepsis grave se produce en la minoria de
casos, al igual que la gangrena local o fascitis necrosante. Es fundamental tomar en cuenta
los factores de riesgo del paciente debido a que estas situaciones pueden encaminar un
diagndstico adecuado, se debe describir de manera acertada las caracteristicas fisicas de la
lesion o area afectada, esto aporta informacién solida para determinar el tipo de patologia,
de esta manera establecer el tratamiento adecuado y oportuno para el paciente, evitando las
posibles complicaciones. (12)

2.3.7. Diagnostico diferencial

Jiménez (16) menciona la importancia de distinguir entre la celulitis y otras patologias que
se parecen a esta, ademas presentan los principales diagndsticos diferenciales:
e Etiologias infecciosas: herpes simple, herpes zoster y absceso cutaneo.
e Causas infecciosas poco frecuentes: fascitis necrotizante, citomegalovirus,
parvovirus B19, micosis y parasitosis.
e Etiologias inflamatorias: reacciones medicamentosas, dermatitis de contacto, eritema
nodoso, bursitis aguda y angioedema.
e Causas vasculares: linfedema, trombosis venosa intensa, estasis venosa,
tromboflebitis superficial y hematomas.

29



e Etiologias neoplésicas: leucemia, carcinoma erisipeloide, enfermedad de Paget y
linfoma.

e Otras causas: picadura de insectos, cuerpo humano extrafo en la piel, enrojecimiento
luego de inyecciones y sindrome compartimental.

Ortiz y otros autores (12) expresan que desde el punto de vista clinico, la celulitis y la
erisipela resultan dificiles de diferenciar e inclusive pueden coexistir, profesionales de la
salud en Europa, establecen que las dos patologias son idénticas, considerando a la erisipela
como una etapa de celulitis superficial). Freitas (17) menciona que ambas enfermedades
hacen referencia a una infeccion de la piel, pero a pesar de ser muy parecidas existen algunas
diferencias, las cuales muestran en la siguiente tabla:

Tabla 4. Diferencias entre erisipela y celulitis infecciosa.

Infeccion superficial (dérmica) Infeccion de la dermis profunda y
tejido celular subcutaneo (dermo-
epidérmica)

Maés comun en la cara y los miembros =~ Mas comun en los miembros

superiores inferiores

Alivio discreto de las lesiones, bordes  Los limites de la lesién son mal

bien definidos definidos

Se asocia frecuentemente a linfedema  Envolvimiento linfatico menor

Evolucion retrasada e insidiosa Evolucion rapida y a veces dramatica

Sintomas sistémicos como la fiebre Sintomas sistémicos como la fiebre

aparecen dias después del inicio de las = aparecen de manera temprana 0 poco

lesiones después del inicio de las lesiones

Las complicaciones son menos Las complicaciones son mas

frecuentes pero pueden ocurrir si no se  frecuentes y ocurren rapidamente si

trata adecuadamente no se trata adecuadamente

El tratamiento puede ser iniciado por  El tratamiento por lo general necesita

via oral ser intravenoso

Fuente: Erisipela Ou Celulite Infecciosa: Conheca A Doenga (2022)
Elaborado por: Naveda Cristhian y Sandoval Fernando

2.3.8. Exdmenes complementarios

Céardenas (18) manifiesta que tanto en erisipela como celulitis los hemocultivos dan
resultados positivos sélo del 2 a 5% de los pacientes, los casos positivos de esta enfermedad
con la puncion-aspiracion con aguja van desde el 20 al 30%; debido a que la flora cutanea
es predecible, no se indicaba estos exdmenes de manera rutinaria, pero debido al aumento
de S. aureus meticilino resistente asociado a la comunidad (SAMR-AC) este criterio se ha
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modificado, y ademé&s por la posibilidad de encontrar gérmenes atipicos en pacientes
inmunodeprimidos, es recomendable en la actualidad realizar una puncion a través de la zona
de mayor inflamacion en la lesion.

La radiologia simple esta indicada en el diagnostico diferencial de celulitis necrotizantes,
debido a que se utiliza para establecer la produccion de gas; la ecografia y tomografia
computarizada pueden ser Gtiles cuando se sospecha de colecciones; la resonancia magnéetica
se puede indicar en aquellos pacientes con diagndstico erréneo de celulitis o con posible
fascitis necrosante, segin las recomendaciones CREST, cuando existe edema intenso,
crepitaciones, parestesias, necrosis de la piel, en conjunto con leucocitosis mayor de 14 x
10® células/mm?, se debe plantear la posibilidad de fascitis necrosante, en estos casos se
justifica la RM si el paciente se encuentra hemodinamicamente estable. (18)

2.3.9. Diagnostico

El diagndstico de la celulitis es fundamentalmente clinico, por lo general se encuentran
elevados los siguientes parametros de laboratorio: recuento de leucocitos, tasa de
sedimentacion eritrocitaria y la PCR, pero si los valores se encuentran en rangos normales
no descarta la probabilidad diagnostica. Estevez y colaboradores (13) citan los criterios
diagndsticos principales de celulitis:
¢ Signos inflamatorios instaurados con bordes mal definidos (irregulares) y piel en
forma solevada.
e Sitio de lesién doloroso e hipersensible.
e Se pueden encontrar ampollas erosivas, vesiculas, ampollas hemorragicas, abscesos
y en pacientes no tratados necrosis.
e Fiebre mayor a 38.5°C
e Factores de riesgo mencionados.
e Lavia de entrada no siempre es visible como por ejemplo en aquellos pacientes que
presentan edema crénico.

Diagnostico microbiolégico

Como se mencioné los hemocultivos positivos son menores al 5% y se requieren solo en
pacientes con celulitis muy extensas, toxicidad sistémica o inmunocomprometidos, ademas
toda lesion purulenta debe ser drenada y enviada a cultivo; otra forma de identificar los
agentes causales es por medio de la determinacion de los titulos de anti-desoxirribonucleasa,
anti-estreptolisina O y anti-hialuronidasa como parte de la respuesta sistémica inmune a los
antigenos estreptocécicos tipo A, Cy G. (12)

Pese a ser un diagnostico clinico, Ortiz (12) explica que mediante la anamnesis y examen
fisico se puede determinar la patologia pero no el agente causal, por lo que es necesario
realizar un estudio microbiologico para identificar al patdgeno, determinar la sensibilidad
antibidtica y asi instaurar el tratamiento adecuado; el hallazgo microbioldgico se realiza
obteniendo una muestra por aspiracién de exudados con jeringuilla o si es necesario se
recurre a la biopsia de tejidos y en aquellos patdgenos identificados como atipicos se realiza
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siembras para hongos o para micobacterias, recordando que los hemocultivos tienen una
utilidad diagnostica muy baja; la biopsia de piel se destina solo para aquellos pacientes donde
la infeccion presente una evidente evolucion desfavorable y sean visibles zonas de necrosis.

2.3.10. Escalas o puntuaciones

Existe una escala pediatrica que permite evaluar el riesgo de celulitis en estos pacientes y
con ello una decision acertada en cuanto a la administracion de antibioticoterapia. En un
estudio realizado en el Royal Children's Hospital - Sala de Urgencias Infantiles, Melbourne
- Australia, fueron incluidos 285 pacientes pediatricos en edades comprendidas entre los 6
meses y 18 afios diagnosticados con celulitis excluyendo a aquellos con celulitis complicada;
los investigadores concluyeron que Melbourne ASSET Score es la primera escala de
puntuacion utilizada en la evaluacion del riesgo de celulitis pediatrica, lo que permite a los
médicos tomar la decision de tratar con antibidticos intravenosos u orales, ademas es una
puntuacion simple, facil de usar, aplicable y confiable. (19)

Tabla 5. Puntuacion Melbourne ASSET.

0 = < 1% superficie corporal
Area afectada . 1
1 => 1% superficie corporal
afectada
, e, = Ausen
Sintomas sistémicos 0 usente 1
1 = Presente
0 = No presenta
Edema (Swelling) 1=Leve 2
2 = Moderado o severo
) 0 = Involucrado
Ojo (Eye) 1 = No involucrado !

0 = No presenta

Sensibilidad 1= Leve 5
(Tenderness) 2 = Moderado 0 severo

Total 7
< 3 puntos: Antibioticoterapia oral, > 4 puntos: Antibioticoterapia
intravenosa

Fuente: Development and Validation of a Cellulitis Risk Score: The Melbourne ASSET
Score (2019)
Elaborado por: Naveda Cristhian y Sandoval Fernando
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2.3.11. Clasificacién

Los especialistas de la Universidad Britanica de Columbia sefialan que no existen grados de
celulitis infecciosa, pero se los puede clasificar en dos tipos:

e Celulitis no purulenta. Leve, poco extensa y no compromete drganos vitales, el
paciente presenta buen estado general, sin sintomas sistémicos (fiebre), no existe
sospecha de complicaciones ni comorbilidades.

e Celulitis purulenta. Complicada, se extiende en mayor medida comprometiendo
organos vitales, el paciente muestra mal estado general con sintomas sistémicos,
existe una fuerte sospecha de complicaciones, ademas de las comorbilidades. Es
menos frecuente y entre las complicaciones que se pueden presentar tenemos la
bacteriemia, artritis pidgena, osteomielitis y endocarditis. (20)

2.3.12. Tratamiento

Medidas Generales

Las medidas generales se deben utilizar en todos los pacientes diagnosticados con celulitis
con la finalidad de evitar complicaciones, se incluyen en estas acciones: el manejo de
factores predisponentes o de riesgo, la elevaciéon del area afectada y mantener la piel
hidratada con la finalidad de reparar la barrera cutanea. (21)

Antiinflamatorios

En cuanto a los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINES), el Ibuprofeno 400
mg cada 6 horas durante 5 dias combinado con antibiéticos puede acelerar la resolucién de
la celulitis, pero estos farmacos pueden enmascarar una infeccion necrotica profunda; por
otro lado la combinacion de corticoides como la prednisolona durante 8 dias y penicilina
acelera la resolucion de esta enfermedad y puede producirse un cambio mas temprano de
terapia antibiotica intravenosa a oral, menos dias de hospitalizacién y en gran medida un
menor riesgo de recurrencia durante el primer afio de seguimiento; pese a todo lo expuesto,
estos hallazgos necesitan a ser corroborado por mas estudios. (21,22)

Antibioticos

Teniendo en cuenta que el principal agente patdgeno en la celulitis es S. pyogenes, algunas
guias de Europa recomiendan la penicilina como primera linea de tratamiento, sin embargo,
este tratamiento se encuentra respaldado por escasos estudios. Con el uso de
antibioticoterapia, los microorganismos mueren rapidamente, se libera toxinas y enzimas
que al inicio conduce a un cuadro que simula un empeoramiento clinico, caracterizado por
aumento de la inflamacion y fiebre, por lo que no se debe confundir con el fracaso
terapéutico. (21)

La mejoria clinica empieza a observarse en las 24 a 48 horas posteriores al inicio de la
antibioticoterapia y puede observarse inclusive hasta las 72 horas, con mayor frecuencia de
casos se presentan celulitis leves, mismas que pueden iniciarse con antibioticos por via oral,
la via intravenosa se recomienda en aquellos pacientes con signos sistémica, sistema inmune
deficiente, eritema persistente 0 que progresa de manera rapida y cuando lo sintomas
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progresan luego de 48 a 72 horas pese a la administracion del tratamiento estdndar; en el
caso de los recién nacidos, lactantes y nifios menores de 5 afios, que suelen presentar celulitis
orbitaria o periorbitaria, se debe internarlos para que reciban tratamiento intravenoso. (23)

Tabla 6. Tratamiento empirico para celulitis no purulentas (excluye SAMR)

Medicamento

Dicloxacilina
Oral Cefadroxilo

Clindamicina

Cefazolina
Intravenosa Oxacilina

Clindamicina

Pediatricos

500 mg c/6h
500 mg ¢/12h

300-450 mg c/6-8h
1-2 gramos c¢/8h

2 gramos c/4h
600-900 mg c/8 h

25-50 mg/kg/dia en 4 dosis
25-50 mg/kg/dia en 3-4 dosis

20-30 mg/kg/dia en 4 dosis

100 mg/kg/dia en 3-4 dosis
150-200 mg/kg/dia en 4-6
dosis

25-40 mg/kg/dia en 3-4 dosis

Fuente: An Update on the Treatment and Management of Cellulitis (2019)
Elaborado por: Naveda Cristhian y Sandoval Fernando

La duracidn de la antibioticoterapia se debe individualizar por cada paciente, por lo general,
se recomienda administrar estos medicamentos en un periodo minimo de 5 dias para
pacientes con celulitis no complicada, pero hay que considerar extender el tratamiento hasta
2 semanas para infecciones graves o que presenten una respuesta lenta; el Manual de
Antibioticoterapia y Control de Infecciones de Uso Hospitalario desarrollado por la Facultad
de Medicina de la Pontificia Universidad Cat6lica de Santiago de Chile propone como
primera eleccion al siguiente esquema: cefazolina 1 gramo IV cada 8 horas, seguida de
cefadroxilo 500 mg VO cada 12 horas durante 10 a 15 dias; en pacientes con alergia a la
penicilina se recomienda el uso de eritromicina y clindamicina y la recomendacion actual es
fundamentar la eleccion del antibidtico ante la presencia de pus o no. (12)

Tabla 7. Tratamiento empirico para celulitis por Streptococcus B-hemolitico + SAMR

Medicamento
Clindamicina

Amoxicilina +
Trimetoprim/sulfametoxazol

Amoxicilina +
Doxiciclina

Amoxicilina +
Minociclina

Adultos

300-450 mg VO c/8h

500 mg VO c/8h
160 mg/800 mg VO
c/12h

500 mg VO c/8h
100 mg VO c¢/12h

500 mg VO c/8h

Pediatricos
40 mg/kg/dia en 3-4 dosis

25-50 mg/kg/dia en 3 dosis
8-12 mg/kg/dia en 2 dosis

25-50 mg/kg/dia en 3 dosis
<45 kg: 4 mg/kg/dia en 2
dosis

> 45 kg: 100 mg VO c/12h
25-50 mg/kg/dia en 3 dosis

4 mg/kg/dia en 1 dosis, luego
4 mg/kg/dia en 2 dosis
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200 mg VO c/24h,
luego 100mg VO

c/12h
Linezolid 600 mg VO c/12h < 12 afios: 30 mg/kg/dia en 3
dosis
> 12 afios: 600 VO c/12h
Tedizolid 200 mg VO c/24h

Fuente: An Update on the Treatment and Management of Cellulitis (2019)
Elaborado por: Naveda Cristhian y Sandoval Fernando

Santillan y colaboradores (21) en el “Protocolo de manejo de pacientes con infeccion de
partes blandas” desarrollado en el Hospital General Docente de Calderdn, establecen los
siguientes esquemas de tratamiento antibidtico segun el tipo de celulitis, clasificando a los
pacientes en:

e Forma leve: pacientes estables y aparentemente sanos.

e Forma moderada: pacientes sin comorbilidades que presenten afectacion del estado
general o signos de gravedad.

e Forma grave: pacientes con infeccion extensa, profunda, necrosante, que presente
comorbilidades descompensadas o estado toxico; se debe realizar limpieza
quirargica e ingreso a UCI.

e Gangrena de Fournier: en estos pacientes se debe realiza un drenaje quirdrgico,
estabilizacion hemodindmica y utilizar los antibi6ticos propuestos.

Tabla 8. Tratamiento antibiotico segdn el tipo de celulitis

Leve

o n 75 mg/125 mg V. 12
No purulenta Amoxicilina/clavulanico 875 mg/125 mg VO cada
Clindamicinal horas
300 mg VO cada 8 horas

. : q
Trimetoprim/sulfametoxazol 800/160 mg VO cada 12 horas

Moderada
No purulenta

Ceftriaxona 1 gramo IV cada 12 horas

Clindamicina 600 mg 1V cada 6 horas
Moderada
Purulenta
: 2:: I(I)Gi:rrzncia oral Clindamicina 300 mg VO cada 6 horas
. . Clindamicina 600 mg IV cada 6 horas
- Fiebre, escalofrio ..
T IR Vancomicina 1 gramo IV cada 12 horas
aen P Linezolid 600 mg IV cada 12 horas
Grave -Vancomicina mas -1 gramo IV cada 12 horas
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Piperacilina/Tazobactam
-Vancomicina mas
Meropenem
-Vancomicina mas
Ceftriaxona y
Metronidazol
-Vancomicina mas
Metronidazol y
Levofloxacino

Gangrena de Fournier -Vancomicina méas
Meropenem
-Vancomicina mas
Piperacilina/Tazobactam
- Meropenem mas
Linezolid?

4.5 gramos IV cada 6 horas,
1 gramo 1V cada 12 horas

1 gramo 1V cada 8 horas,

1 gramo IV cada 12 horas

1 gramo IV cada 12 horas
500 mg IV cada 6 horas,

1 gramo IV cada 12 horas
500 mg IV cada 6 horas
500 mg IV cada 24 horas

1 gramo 1V cada 12 horas

1 gramo IV cada 8 horas,

1 gramo IV cada 12 horas
4.5 gramos IV cada 6 horas,
1 gramo 1V cada 8 horas
600 mg IV cada 12 horas

1. Pacientes alérgicos a B-lactdmicos o presencia de SAMR mayor del 20%.

2. Pacientes alérgicos o resistentes a vancomicina.

Fuente: Protocolo de manejo de pacientes con infeccion de partes blandas. Hospital
General Docente de Calderon (2019)
Elaborado por: Naveda Cristhian y Sandoval Fernando

Peralta y Torres (24) expresan que cuando ya se ha diagnosticado la infeccion de partes
blandas, si se presentan manifestaciones sistémicas o la necesidad de manejo hospitalario,
es de vital importancia valorar el riesgo del paciente para desarrollar bacteriemia, por lo que
se recomienda emplear la regla de Shapiro, que se cita a continuacion a continuacion:

Tabla 9. Regla de Shapiro para valoracion de bacteriemia.

Temperatura > 39.4°C

Criterios mayores = Sospecha clinica de endocarditis
Portador de catéter vascular
Temperatura 38.3 a2 39.3°C

Edad > 65 afios
Escalofrios

o Vomitos
Criterios menores

Hipotension (sistélica = 90 mmHg)

Neutrofilia > 48%

Leucocitosis > 18 x 102 células/mm?

Porcentaje en cayado = 5%

P R R R R R R RN W
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Trombopenia < 150 000 células/mm? 1

Creatinina > 2 mg/dL 1
Alto =5 puntos (hemocultivos positivos 15-25%)
Moderado = 2-5 puntos (hemocultivos positivos 15-
25%)

Bajo = 2-5 puntos (hemocultivos positivos 15-25

Riesgo

Fuente: Infecciones de piel y partes blandas (2017)
Elaborado por: Naveda Cristhian y Sandoval Fernando

Criterios para pasar de tratamiento intravenoso a via oral
e Temperatura menor a 37.8°C.
e Mejoria de los signos inflamatorios y disminucién del area de eritema.
e Descenso o normalizacion de los leucocitos.
e Paciente hemodindmicamente estable.
e Comorbilidades compensadas.
e Que no existan presencia de complicaciones. (21)
e Tolerancia a la via oral.

Criterios de alta hospitalaria
e Antibioticoterapia intravenosa durante mas de 24 horas.
e Paciente afebril (< 38.0°C) durante mas de 24 horas.
¢ Infeccidn estable o mejoria significativa del cuadro clinico.
e Conteo de leucocitos normal (4 a 12 x 103 células/mm?3).
e Paciente sin taquicardia.
e Presion sistolica > 100 mmHg.
e Tolerancia a la via oral y sin problemas de absorcion gastrointestinal. (21)

Criterios de referencia a tercer nivel
e Paciente trasplantado.
e Germen resistente con antibioticoterapia necesaria que se encuentre disponible en los
medicamentos de segundo nivel.
e Necesidad de atencion médica de especialidad si no se cuente al momento de la
solicitud de la valoracion. (21)

Rotacion de antibioticos segun cultivo

Ante un cultivo positivo y tras la identificacion del patdgeno, se debe considerar la rotacion
a un antibidtico determinado, con lo cual se disminuye una posible resistencia bacteriana,
potencial colonizacién e infecciones oportunistas; si la muestra procesada fue obtenida de
manera adecuada y se reportan resultados negativos, se debe sospechar la participacion de
gérmenes atipicos, como por ejemplo: micobacterias, hongos, microorganismos que
requieren medios enriquecidos o de crecimiento lento. (8,21)
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Tabla 10. Tratamiento oral para la celulitis por S. aureus resistente a la meticilina adquirido
en la comunidad (SAMR-AC)

Medicamento Adultos Pediatricos
Clindamicina 300-450 mg VO c/6-8h 40 mg/kg/dia en 3-4 dosis
Trimetoprim/sulfametoxazol  160-320 mg/800 mg 8-12 mg/kg/dia en 2 dosis

VO c/12h
< : i
Doxiciclinat 100 mg VO c¢/12h a(:;?skg' 4 mg/kg/dia en 2
> 45 kg: 100 mg VO c/12h
Minociclina! 200 mg VO cf24h, 4 mg/kg/dia en 1 dosis, luego
luego 100mg VO 4 mg/kg/dia en 2 dosis
c/12h gxg
Linezolid 600 mg VO c/12h < 12 aflos: 30 mg/kg/diaen 3

1. No usar en niflos menores de 8 afos.

dosis
> 12 afios: 600 VO c/12h

Fuente: An Update on the Treatment and Management of Cellulitis (2019)
Elaborado por: Naveda Cristhian y Sandoval Fernando

Tabla 11. Antibioticoterapia oral para celulitis por SAMR-AC

Medicamento Adultos

Vancomicina 15-20 mg/kg/dosis cada 8-12 horas (maximo 2

gramos/dosis)
Daptomicina 4 mg/kg cada 24 horas

Si bacteriemia: 6 mg/kg cada 24 horas!
Tigeciclina 100 mg cada 24 horas, luego 50 mg cada 12 horas

Linezolid 600 mg cada 12 horas

1. Debido a la asociacién dependiente de la dosis entre la daptomicina y la
mortalidad, algunos expertos recomiendan dosis intravenosas de hasta 8-10

mg/kg cada 24 horas.

Fuente: An Update on the Treatment and Management of Cellulitis (2019)
Elaborado por: Naveda Cristhian y Sandoval Fernando
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CAPITULO I1l. METODOLOGIA.

3.1. TIPO DE INVESTIGACION.

3.1.1. Investigacion documental

Este tipo de investigacion se basa en fuentes documentales, es decir. todo tipo de
documentos. Como subtipos de esta investigacion encontramos la investigacion
bibliogréafica, hemerogréafica y de archivo; la primera se basa en resefias de libros, la segunda
en articulos o ensayos de revistas y periddicos, y la tercera en documentos encontrados en
archivos, como cartas, oficios, circulares, expedientes, etc. (25).

En el presente proyecto la investigacion documental tiene como proposito el analisis de
diferentes fendmenos como la recopilacién de datos de acuerdo a las historias clinicas
recabadas del servicio de infectologia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade, ciudad
de Quito, exploracion en los sitios web de acuerdo al tema tratado, con la finalidad de aportar
datos que permitan obtener caracteristicas clinico-epidemioldgicas de la celulitis.

3.1.2. Investigacion descriptiva

Este tipo de investigacion se realiza cuando se quiere describir la realidad en todos sus
componentes basicos. Con la ayuda de la investigacion que utiliza este tipo de método
analitico, es posible caracterizar el objeto de investigacion o una situacion determinada, para
mostrar sus propiedades y caracteristicas. Junto con ciertos criterios de clasificacion, ayuda
a ordenar, agrupar o sistematizar objetos relacionados con la investigacion. Como
investigacion cientifica, puede servir como base para una investigacion mas profunda.
(Arias, 2020).

El presente proyecto emplea este tipo de investigacion, pues busca describir las
caracteristicas clinico epidemioldgicas recabadas de las historias clinicas de pacientes del
servicio de infectologia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade, a fin de realizar un
analisis, que permita identificar criterios de diagndstico y manejo de la celulitis.

3.2. DISENO DE INVESTIGACION

El enfoque de este proyecto de investigacion es un estudio descriptivo, de corte transversal,
no experimental, con el fin de determinar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de
pacientes con celulitis, pertenecientes al servicio de infectologia del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin, en el periodo septiembre2021-agosto 2022

e Descriptivo: analiza y describe las caracteristicas obtenida en la investigacion en
datos cuantitativos

e Corte transversal: el estudio se realiza en un tiempo establecido.

e No experimental: no se realizd ninguna experimentacion en pacientes.
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3.3. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

El presente proyecto empleara el uso de historias clinicas pertenecientes a los pacientes del
servicio de infectologia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin con
diagnostico de celulitis, a fin de recabar informacion con las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de esta patologia.

Historia clinica: Es un documento médico-legal que contiene una revision planificada,
periodica y detallada de todos los eventos ocurridos durante el tratamiento del paciente en
una institucion publica o privada, desde la llegada del paciente hasta el alta hospitalaria (26).

3.4. POBLACION DE ESTUDIO

3.4.1. POBLACION

Es un grupo de personas u objetos con caracteristicas comunes que se pueden observar en
un lugar y tiempo determinado. (27).

El departamento de planificacion y TICS del Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin, tras la aprobacion oportuna del CEISH (Comité de Etica e Investigacion en Seres
Humano), proporciond una base de datos misma que incluyé a pacientes hospitalizados no
solo del servicio de infectologia, sino también de otros departamentos quienes realizaron
interconsultas por diagndstico de celulitis con un total de 543 personas durante el periodo
septiembre 20221-agosto 2022. Dichos pacientes fueron descartados del estudio, dado que
incurrian con uno de los criterios de inclusion (pacientes hospitalizados exclusivamente en
el servicio de infectologia). Tras su eliminacién y excluir a pacientes menores de 18 afios y
mayores de 65 por ser parte de grupos vulnerables; el total de pacientes restante fue de 80
pacientes, que representa el universo total del estudio.

3.4.2. TAMANO DE MUESTRA

Luego de un analisis de la base de datos obtenida, respetando los criterios de inclusion y
exclusion, se obtuvo un total de 80 pacientes que representa el universo en este estudio, por
lo que al ser una cantidad representativa, se opto por trabajar con todos los pacientes y no
obtener ningln tipo de muestra.

3.5. METODOS DE ANALISIS
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3.5.1. ANALISIS EXPLORATORIO

Consiste en un conjunto de técnicas estadisticas que tienen como objetivo lograr una
comprension profunda de los datos que permita la identificacion de caracteristicas
relevantes. (28).

El presente proyecto emplea el andlisis exploratorio, dado que lo que se busca es extraer las
caracteristicas clinico-epidemiologicas mas importantes de las historias clinicas de los
pacientes del servicio de infectologia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin,
que permita la elaboracion de escalas y esquemas que optimicen el diagndstico y manejo
clinico.

3.5.2. PROCESAMIENTO DE DATOS

El presente trabajo investigativo empleara el programa de excel, asi como el uso de tablas o
graficas que permitan tabular, representar y analizar de una forma mas practica y facil todos
los datos obtenidos, facilitando su entendimiento e interpretacién

3.6. CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes hospitalizados en el servicio de infectologia del Hospital Carlos Andrade
Marin con diagnostico de celulitis

e Pacientes de 18 a 65 afios

e Pacientes con signos de infeccidn de partes blandas

3.7. CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes con VIH
e Pacientes con diagndstico de celulitis odontdgena
e Pacientes que abandonaron el tratamiento

3.8. IDENTIFICACION DE VARIABLES

3.8.1. Variable independiente

Caracteristicas clinico-epidemiolégicas
3.8.2. Variable dependiente

Diagnostico clinico
Tratamiento
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3.9. Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION ESCALA TIPO
Edad Tiempo que ha vivido e 18-25 Afos Cuantitativa
una persona u otro ser e 26-35 cumplidos discreta
vivocontando desde su e 36-45
nacimiento o 46-55
e 56-65
Sexo Condicion de e Masculino Fenotipo Cualitativa
naturaleza  bioldgica nominal
que define un aspecto e Femenino
masculino o femenino,
de los animales ylas
plantas.
Lugar de Lugar en que la e Costa Lugar donde | Cualitativa
residencia persona vive en el e Sierra habitan nominal
momento de realizar el e Oriente
censo y ademas ha
estado y tiene la
intencion de
permanecer por algin
tiempo
Lugar de la | Localizacion e Miembros Lugar Cualitativa
lesion anatomica de donde se inferiores anatémico nominal
encuentra la lesion e Miembros
superiores
e Torax
e Abdomen
e Ingle
e Gluteo
Causa de la | Hace referencia e Objetos corto- Causa Cualitativa
lesion al dafio punzantes predisponente | nominal
causado por agentes e Picadura de para el
externos animales desarrollo de
e Heridas celulitis

postquirurgicas

e Infeccion previa

e Lesion previa
e Idiopatica
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Signos y|Es una sefial o Dolor Clinica que se | Cualitativa
sintomas caracteristica que Eritema evidencia a | nominal
puede ser vista 0 Edema partir de la
apreciada por la misma Secrecion purulenta herida
personas y por otra Ulceras
persona. Flictenas
Piel de naranja
Herida con bordes
regulares
Herida con bordes
irregulares
Fiebre
Calor en la herida
Limitacion en la
deambulacion
Exéamenes Son un conjunto de Biometria Examen de | Cualitativa
complementarios | estudios que aportan PCR laboratorio o | nominal
valiosa informacion al Procalcitonina imagen
analisis médico Interleucina 6 solicitado en
Cultivo de herida el pacientes
Hemocultivo
Ecografia
Germen aislado | Las bacterias  son Staphylococcus aureus | Bacteria que | Cualitativa
organismos Escherichia coli fue nominal
microscopicos Klebsiella pneumoniae. | identificada
unicelulares  capaces Enterobacter  cloacae | €n alguno de
de producir complex los examenes
enfermedades solicitados

Citrobacter freundii
Sin resultado

Otros
Tiempo Tiempo que transcurre menor a 5 dias Dias que duro | Cuantitativa
de desde el inicio del 6-10 dias el tratamiento | discreta
tratamiento tratamiento hasta que 11-15 dias
este finaliza. 16-21 dias
mas de 21 dias
Tipo de Sustancia capaz de Vancomicina Medicamento | Cualitativa
antibiotico producir un cambio Imipenem + cilastatina | utilizado nominal
biolégico a través de Clindamicina
una accion quimica Linezolid
Ampicilina +
Sulbactam
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Cefazolina

Amoxicilina+Ac.

Clavulanico
Ciprofloxacino
Cefalexina
Oxacilina
Otros
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

TABLA 1. NUMERO DE PACIENTES SEGUN SU RANGO DE EDAD

Intervalos de | NUmero de | Porcentaje

edades pacientes
18-25 7 9%
26-35 7 9%
36-45 6 7%
46-55 11 14 %
56-65 49 61 %
Total 80 100 %

Fuente: Historias clinicas de pacientes con celulitis del sistema AS400
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval

GRAFICO 1. NUMERO DE PACIENTES SEGUN SU RANGO DE EDAD

EDAD

m18-25 W26-35 m36-45 W46-55 M56-65

Fuente: Tabla 1
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval

Anélisis e interpretacion:

Existe un marcado predominio de personas entre los 56-65 afos que desarrollan celulitis, no
obstante, también se puede determinar, que conforme la edad avanza, el riesgo de adquirir
esta patologia es mas evidente, ya que podria asociarse a las comorbilidades que desarrollan
y a los accidentes que comunmente sufren a esa edad por problemas en la movilidad,
producto de sus patologias de base.
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TABLA 2. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO A SU SEXO

Sexo NUmero de | Porcentaje
pacientes
Masculino 43 54%
Femenino 37 46%
Total 80 100%

Fuente: Historias clinicas de pacientes con celulitis del sistema AS400
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval

GRAFICO 2. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO A SU SEXO

SEXO

B Masculino ®Femenino

Fuente: Tabla 2
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval

Analisis e interpretacion

Es evidente que existe una mayor prevalencia del sexo masculino con 43 pacientes que
representan el 54%, frente a las 37 pacientes del sexo femenino que representan un 46%.
Ante tales hallazgos, se podria determinar que el sexo masculino es un factor predisponente
para el desarrollo de esta patologia, asociandose fuertemente a las labores profesionales y
actividades que desemperian, permitiendo que sean mas propensos a sufrir lesiones, que a su
vez sean puerta de entrada para agentes patdgenos que faciliten el desarrollo de celulitis.
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TABLA 3. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO A SU LUGAR DE RESIDENCIA

Lugar de | NUmero de | Porcentaje
residencia pacientes
Costa 3 4%
Sierra 77 96 %
Oriente 0 0%
Total 80 100 %

Fuente: Historias clinicas de pacientes con celulitis del sistema AS400
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval

GRAFICO 3. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO A SU LUGAR DE
RESIDENCIA

Lugar de residencia

08%6

96%

H Costa M Sierra Oriente

Fuente: Tabla 3
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval

Analisis e interpretacion

El Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin al ser la matriz del IESS, recibe
pacientes referidos de todas partes del Ecuador, sin embargo, al encontrarse en la capital del
pais, sus principales usuarios son personas oriundas de la zona, como se muestra en la gréfica
con un 96% de pacientes atendidos que pertenecen a la sierra ecuatoriana.
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TABLA 4. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO AL LUGAR DONDE SE
ENCUENTRA SU LESION

Lugar de la lesion NUmero de | Porcentaje
pacientes

Miembros inferiores 52 65 %
Miembros superiores 15 19 %
Torax 6 8 %
Abdomen 3 4%

Ingle 2 2%
Gluteo 2 2%

Total 80 100 %

Fuente: Historias clinicas de pacientes con celulitis del sistema AS400
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval

GRAFICO 4. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO AL LUGAR DONDE SE
ENCUENTRA SU LESION

LUGAR DE LA LESION

B Miembros inferiores ™ Miembros superiores ®Térax B Abdomen ™ Ingle Glateo

Fuente: Tabla 4
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval

Analisis e interpretacion
La celulitis afecta principalmente a los miembros inferiores con un 65% frente a otras zonas
del cuerpo. Su incidencia en parte puede deberse a la funcion de movilizacién y actividades

que realizamos con nuestras piernas, siendo mas propensas a caidas, lesiones, o infecciones,
que facilitan el ingreso de microorganismos patdgenos infecciosos.
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TABLA 5. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO A LA CAUSA DE SU LESION

Causa de la lesion NuUmero de | Porcentaje
pacientes
Objetos corto-punzantes 4 5%
Picadura de animales 2 3%
Heridas postquirurgicas 3 4%
Infeccion previa 13 16 %
Lesion previa 25 31 %
Idiopética 33 41 %
Total 80 100 %

Fuente: Historias clinicas de pacientes con celulitis del sistema AS400
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval

GRAFICO 5. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO A LA CAUSA DE SU LESION

CAUSA DE LA LESION

H Objetos corto-punzantes M Picadura de animales Heridas postquirurgicas

B [nfeccion previa B Lesion previa Idiopatica

Fuente: Tabla 5
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval

Analisis e interpretacion

En muchos de los pacientes no se pudo identificar la causa de la lesién con un 41%, frente
al 31% por lesiones previas y otras causas, que se pudo constatar por su registro medico en
el hospital. Lo que implica que existen multiples factores que pueden propiciar el desarrollo
de celulitis en cualquier momento, a cualquier persona, y bajo cualquier circunstancia,
principalmente si ya estuvieron expuestos a una lesion o infeccion previa.
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TABLA 6. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO A LOS SIGNOS Y SINTOMAS
QUE PRESENTA

Signos y sintomas NUmero de | Porcentaje
pacientes
Dolor 72 21 %
Eritema 72 21%
Edema 66 19%
Secrecion purulenta 16 5%
Ulceras 10 3%
Flictenas 2 1%
Piel de naranja 14 4 %
Herida con bordes regulares 3 1%
Heridas con bordes irregulares 19 6 %
Fiebre 14 4%
Calor en la herida 44 13 %
Limitacién de la deambulacion 8 2%
Total 340 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes con celulitis del sistema AS400
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval

GRAFICO 6. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO A LOS SIGNOS Y
SINTOMAS QUE PRESENTA

SIGNOS Y SINTOMAS

H Dolor B Eritema
Edema B Secrecidn purulenta
m Ulceras Flictenas
H Piel de naranja ® Herida con bordes regulares

B Heridas con bordes irregulares M Fiebre

H Calor en la herida M Limitacion de la deambulacion

Fuente: Tabla 6
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Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval
Anélisis e interpretacion

Se puede evidenciar claramente que los signos y sintomas principales que padecen los
pacientes con celulitis son: dolor (21%), eritema (21%), edema (19%) y calor en la herida
(13%), no obstante, son caracteristicas clinicas presentes en muchas infecciones dérmicas,
lo que a su vez hace muy dificil su diagnostico diferencial, teniendo que basarse en la
experiencia, epidemiologia y ciertas pruebas de laboratorio que permitan efectuar un
correcto diagnostico y abordaje.
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TABLA 7. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO A LOS EXAMENES
COMPLEMENTARIOS REALIZADOS

Examenes NUmero de | Porcentaje

complementarios pacientes

Biometria 80 38 %

PCR 22 10 %

Procalcitonina 16 8 %

Interleucina 6 4 2%

Cultivo de herida 33 15%

Hemocultivo 2 1%

Ecografia 56 26 %
Total 213 100 %

Fuente: Historias clinicas de pacientes con celulitis del sistema AS400
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval

GRAFICO 7. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO A LOS EXAMENES
COMPLEMENTARIOS REALIZADOS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

H Biometria H PCR Procalcitonina M Interleucina 6

H Cultivo de herida ® Hemocultivo ® Ecografia

Fuente: Tabla 7
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval

Analisis e interpretacion

Los principales examenes complementarios solicitados a los pacientes con posible
diagnostico de celulitis, fueron una biometria (38%), donde se evidencid en la mayor parte
de los pacientes una leucocitosis y neutrofilia, indicativos de una infeccion bacteriana. La
ecografia en un 26%, principalmente para evaluar la presencia de colecciones, abscesos y
extension de la lesién, asi como un cultivo de herida (15%), para identificar el agente causal
y prescribir el antibidtico correcto.
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TABLA 8. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO AL GERMEN AISLADO

Germen aislado NUmero de | Porcentaje
pacientes

Staphylococcus aureus 13 37%

Escherichia coli 8 23 %

Klebsiella pneumoniae 5 14 %

Enterobacter 3 9%

cloacae complex

Citrobacter freundii 2 6 %

Otros 4 11 %
Total 35 100 %

Fuente: Historias clinicas de pacientes con celulitis del sistema AS400
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval

GRAFICO 8. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO AL GERMEN AISLADO

GERMEN AISLADO

H Staphylococcus aureus B Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae B Enterobacter cloacae complex
H Citrobacter freundii Otros

Fuente: Tabla 8
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval

Analisis e interpretacion

Es muy evidente que los principales agentes patogenos causantes de celulitis en el Hospital
Carlos Andrade Marin son Staphylococcus aureus (37%), Escherichia coli (23%) y
Klebsiella pneumoniae (14%), basado en aquellos pacientes a los que se realizé un cultivo
de herida o un hemocultivo. Dichos datos indican que el tratamiento que reciba el paciente
deberd ir dirigido hacia este tipo de bacterias.
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TABLA 9. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO AL TIEMPO DE
TRATAMIENTO RECIBIDO

Tiempo de | Namero de | Porcentaje
tratamiento pacientes
menor a 5 dias 8 10 %
6-10 dias 58 73 %
11-15 dias 14 17 %
16-21 dias 0 0%
mas de 21 dias 0 0%

Total 80 100 %

Fuente: Historias clinicas de pacientes con celulitis del sistema AS400
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval

GRAFICO 9. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO AL TIEMPO DE
TRATAMIENTO RECIBIDO

TIEMPO DE TRATAMIENTO

£0%

73%

Emenorab5dias M®6-10 dias 11-15dias ®16-21dias M™Mmas de 21 dias

Fuente: Tabla 9
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval

Analisis e interpretacion
La mayoria de los pacientes en este estudio recibieron antibidticos por un periodo de 6 a 10
dias; intervalo de tiempo usado en la mayor parte de infecciones ya sean dérmicas o de otra

indole, lo que garantizo su resolucion y posible recidiva, marcando un precedente para
posteriores prescripciones.
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TABLA 10. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO AL ANTIBIOTICO RECIBIDO

Antibidtico NUmero de | Porcentaje
pacientes

Vancomicina 5 6 %

Imipenem + 3 4%

cilastatina

Clindamicina 11 14 %

Linezolid 2 2%

Ampicilina + 16 20 %

Sulbactam

Cefazolina 14 18 %

Amoxicilina+Ac. 8 10 %

clavulanico

Ciprofloxacino 5 6 %

Cefalexina 3 4 %

Oxacilina 3 4 %

Otros 10 12 %
Total 80 100 %

Fuente: Historias clinicas de pacientes con celulitis del sistema AS400
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval

GRAFICO 10. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO AL
RECIBIDO

ANTIBIOTICO
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ANTIBIOTICO

H Vancomicina B [mipenem + cilastatina Clindamicina
H Linezolid B Ampicilina + Sulbactam Cefazolina

B Amoxicilina+Ac. Clavulanico B Ciprofloxacino H Cefalexina

m Oxacilina u Otros

Fuente: Tabla 10
Elaborado por: Cristhian Naveda- Fernando Sandoval
Anélisis e interpretacion

En el servicio de infectologia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin se
emplean con mayor frecuencia los antibiéticos: ampicilina + sulbactam (20%), cefazolina
(18%) vy clindamicina (14%), Amoxicilina + ac. clavulanico (10%), como principal medida
para tratar la celulitis. La ampicilina + sulbactam es un antibidtico de amplio espectro, es
decir, que actla contra bacterias gramnegativas, grampositivas y anaerobios, al atacar su
pared celular e impedir su sintesis, con su posterior lisis y muerte de la bacteria; la dosis
recomendada es de 1.5 a 3 gr. cada 6 horas, ya se via intramuscular o intravenosa (29). La
cefazolina, es una cefalosporina de primera generacién, cuyo mecanismo de accién es
bactericida, al unirse a las proteinas penicillin-binding proteins presentes en la pared de las
bacterias, lo que impide su sintesis y ocasiona la muerte de la misma; su accion
principalmente se afianza contra bacterias grampositivas y la dosis recomendada es de
500mg a 1 gr cada 6-8 horas via intravenosa (30). La clindamicina pertenece al grupo de
lincosamidas, que actlia frente a organismos grampositivos y anaerobios, inhibiendo la
sintesis de proteinas de las bacterias, su dosis recomendada es de 150-300mg cada 6 horas
(31). La amoxicilina+ ac. clavulanico cubre bacterias grampistivas y gramnegativas, al
inhibir la sintesis de su membrana, cuya dosis recomendada es de 625mg cada 8 horas VO
(32).
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DISCUSION

La celulitis es una de las infecciones dérmicas mas comunes en nuestro medio y se pudo
constatar con los registros médicos del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin,
con un nimero de 543 pacientes entre el periodo de 2021-2022, ademas mediante un analisis
estadistico se pudo confirmar que la edad es directamente proporcional a la incidencia de la
infeccion con un 61% en personas con edades entre 56-65 afios, frente al 9% que obtuvieron
los pacientes entre 18-25 afios, teniendo un mayor predominio en el sexo masculino con un
54%, lo que a su vez se correlaciona con lo dicho por Brandon Brown en su estudio, quién
sostiene que la celulitis es predominante en personas de mediana a mayor edad, y que no hay
diferencia alguna entre la incidencia segun su sexo (33).

Segun el Instituto para la Calidad y la Eficiencia en la Atencion de la Salud de Alemania los
factores predisponentes para el desarrollo de esta patologia incluyen eccema, impétigo,
infecciones fungicas como el pie de atleta o heridas y Ulceras (34). Al no existir dicho dato
en la mayoria de las historias clinicas tomadas del sistema AS400, no se pudo corroborar
esta afirmacion, pues una infeccién previa solo se evidencio en un 16% y un 31% tuvieron
una lesién anterior, ya que la mayor parte de los pacientes se encasillaron en el grupo de
causas idiopaticas. Por otra parte Cardenas en su estudio epidemioldgico realizado en el
hospital del IESS de Riobamba indica que la ubicacion mas frecuente de la lesion es en los
miembros inferiores, seguido de los miembros superiores. (2). Siendo reafirmada en el
presente trabajo pues se obtuvo que un 65% de los pacientes manifestar la lesion en los
miembros inferiores y un 19% en los miembros superiores.

Cranendonk afirma que los sintomas como eritema, edema, calor y aumento de la
sensibilidad son muy inespecificos y pueden evidenciarse en otro tipo de patologias, por lo
que un 31% de pacientes en su estudio fueron mal diagnosticados. En los pacientes
estudiados, estos tres signos mas el sintoma del dolor fueron las caracteristicas clinicas
principales que orient6 a su diagnoéstico, lo que implica un alto riesgo para su diagnéstico
diferencial con ulceras por presion, gota, TVP, etc (35). Tadhg Sullivan menciona que los
agentes bacterianos principales responsables de la celulitis son Streptococcus y
Staphylococcus aureus. El recuento de glébulos blancos, la velocidad de sedimentacion
globular y la PCR suelen estar elevados. Los hemocultivos positivos se encuentran en menos
del 10 por ciento de los casos. Los cultivos de heridas o tejidos son negativos hasta en el
70% de los casos, y los aislamientos mas comunes en los cultivos de heridas son S. aureus,
estreptococos del grupo Ay estreptococos del grupo G (36). Los paraclinicos realizados a
los pacientes del presente estudio, incluy6 una biometria, donde se evidencid principalmente
una marcada leucocitosis y neutrofilia, propio de cualquier infeccion bacteriana, no obstante,
la ecografia y el cultivo de herida fueron dos exdmenes indispensables para evaluar la
extension de la lesidn, presencia de colecciones y abscesos, asi como también aislar el
germen causal, en donde se pudo identificar como principales responsables al
Staphylococcus aureus, Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae. Un estudio realizado por

57


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sullivan%20T%5BAuthor%5D

la Pontificia Universidad Cat6lica de Chile sefiala que la duracion del tratamiento para
celulitis es de un minimo de 5 dias en pacientes con celulitis no complicadas y hasta incluso
14 dias en infecciones severas o de lenta respuesta a tratamiento, ademas el tratamiento de
eleccion parenteral para celulitis se basa en cefazolina 1-2 g c/8h; oxacilina 2g c/4h;
clindamicina 600-900 mg c/8h; nafcilina 2g c/4h (37). Por otra parte, el servicio de
infectologia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, maneja un esquema
antibidtico principalmente a base de ampicilina + sulbactam, cefazolina y clindamicina, por
un periodo recomendado de 6 a 10 dias, para posteriormente continuar con un tratamiento
oral ambulatorio.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

El realizar un analisis estadistico de las caracteristicas clinicas epidemiologicas de pacientes
con celulitis, del servicio de infectologia en el Hospital Carlos Andrade Marin, permitié
conocer la realidad a la que los médicos se enfrentan, teniendo un mayor conocimiento y
entendimiento de esta patologia sobre la poblacidn ecuatoriana, lo que a su vez permitira
mejorar su diagnostico y tratamiento, garantizando una eficiente atencion a sus usuarios.

La clinica en pacientes con celulitis es muy inespecifica y muy poco confiable, mas aln
cuando no existe un sintoma o signo patognomanico de esta patologia, y no permite descartar
otro tipo de enfermedades que se manifiestan con los mismos signos clinicos de infeccion
como: eritema, edema, y calor; lo que predispone al médico a realizar un abordaje empirico
basado en su experiencia y evidencia epidemiologica.

El servicio de infectologia afianza su tratamiento en celulitis basado en sus principales
agentes causales que corresponden a bacterias grampositivas, por lo que su prescripcion
principal se la realiza a base de ampicilina + sulbactam 1.5 gr IV cada 6 horas, cefazolina
1gr IV cada 6 horas y clindamicina 600mg IV cada 8 horas, por un periodo de 6 a 10 dias.
Cabe recalcar que el tratamiento debe ser individualizado dependiendo de la gravedad de la
infeccion, su asociacion con comorbilidades, alergias, etiologia, predisposicion de
medicamentos, entre otros aspectos que podrian cambiar el antibidtico y la dosis
administrada.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios periodicos en el servicio de infectologia, de tal manera de tener datos
epidemioldgicos referentes a las infecciones de tejidos blandos.

Se recomienda que el personal médico del servicio de infectologia, maneje datos
epidemioldgicos de su servicio, mismos que deberian estar al alcance de todos los médicos,
de tal manera que se tome una adecuada decision con respecto al uso del antibiotico.

Tanto la eleccién del antibiotico como el periodo de uso debe estar acorde a la condicion

clinica del paciente, de acuerdo a la literatura su periodo puede ir desde 5 dias hasta 14 dias
0 Mas.
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ANEXOS ANEXO 1: ALGORITMO DE DIAGNOSTICO CLINICO DE CELULITIS

EVALUAR FACTORES DE RIESGO
Masculino
Mayor de 55 afios

Antecedente de celulitis

Lesién o infeccion previa

Localizacién (miembros inferiores)
Comorbilidades (Obesidad. inmunosunresion.

4 i

Sospecha de Fascitis
necrotizante

Dolor

Secrecion Presencia Edema Edema intenso
purulenta/ i i Bordes indefinidos Crepitantes Piel
serosa Bordes sobre- necrotica Leucocitosis
Ulceras elevados Eritema (14 X 10%)

FlintAanan~

Fiebre )células/mm3

ECOGRAFIA

'

[ Iniciar antibioticoterapia }

amnirira
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ANEXO 2: ESQUEMA DE TRATAMIENTO DE CELULITIS UTILIZADOS EN

CELULITIS

LEVE NO
PURULENTA

MODERADA
NO
PURULENTA

MODERADA
PURULENTA

GRAVE

ESTE ESTUDIO

ANTIBIOTICO TIEMPO |

AMOXICILINA + AC.
CLAVULANICO 625 MG VO C/8H
CEFALEXINA 500 MG VO CADA
8 HORAS

CEFUROXIMA 500 MG ORAL
CADA 12 HORAS
CLINDAMICINA 300 MG ORAL
CADA 8 HORAS

AMPICILINA + IBL1.5GR IV
CADA 6 HORAS
CEFTRIAXONA 1 GR IV CADA
12 HORAS

CLINDAMICINA 600 MG IV
CADA 6 HORAS

CLINDAMICINA 600 MG IV
CADA 6 HORAS
VANCOMICINA 1 GRAMO IV
CADA 12 HORAS

LINEZOLID 600 MG IV CADA 12
HORAS

6-10 dias

VANCOMICINA 1 GRAMO IV
CADA 12 HORAS

MEROPENEM 1GR CADA 8
HORAS
PIPERACILINA+TAZOBACTAM
4.5G IV CADA 6 HORAS
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ANEXO 3: FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS
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ANEXO 5: APROBACION CEISH HECAM

Formato: Cédigo: SGCIN-FR-006
Versidn: 1
ﬁ i Comité de Ltica de Investigacién en Seres e oreae
%Cﬂumm Humanos 06/01/2022
Aprobackdn de Estudios Observacionales en Salud e W

Cenfdicado Nro. {ESS-HCAM-CEISH-2022-0022
Quito, D.M., 18 de noviembre de 2022

Sefior
Naveda Toledo Cristhian Leonardo

Presente

De nuestra consideracién:

El Comité de Etica de Investigacién en Seres Humanos del Hospital Carlos Andrade Marin,
informa a Usted, que en sesion exraordinaria de fecha 17 de noviembre de 2022, Acta Nro.
024, una vez evaluados los aspectos Eticos, metodoldgicos y juridicos APRUEBA el protocolo

de Investigacidn,

Denominado: "CARACTERIZACION
CELULITIS. HOSPITAL DE CARLOS ANDI

CLINICO-EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES CON
RADE MARIN, 2021-202",

« Tipode Estudio: Transversal
Periodo de ejecucion del estudio: 1 mes

La aprobacién otorgada es de un afo, tiempo después se debe realizar una sokcitud para la
renovacién si fuera necesaria con un plazo de 60 dias antes de su vencimiento.

Domncwmhmhapmbaclénoumﬂynﬂndodwugu‘mlmum

. Comunicar el inicio de ejecucidn de fa investigacion
. Presertar informes parciales (periodo a determinar de acuerdo o Bpo e estucka)
Cualquier modificacian 8l protocalo aprobiado debe ser nobficado & Comid y iramilado su aprobacion
Presentar un informe final en un plazo maxino de 30 dias a padtir de haber conchudo o estudio.

Dr. Carios Arnulfo Montenegro Corrales Abg. Luz Nathalia Narvaez Vallejo
Presidente CEISH-HCAM Secretaria CEISH-HCAM
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