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RESUMEN:

Las infecciones de piel y partes blandas constitugesegunda causa mas frecuente de
hospitalizacién de pacientes en los servicios @eca 0 medicina interna. Si es tratada
de manera adecuada y oportuna en la atencion peinsarlograria una disminuciéon de
internaciones por este tipo de patologias.

Por ello es necesaria una consideracion de sueine@ asi como las variables que
permitan identificar de mejor manera a la poblacén riesgo, con el objeto de
establecer medidas preventivas.

Objetivo: Caracterizar demograficamente y clinicamente lasepées con infecciones
de partes blandas durante enero 2010 a enero 20dlZervicio de medicina interna del

HEE.

Métodos: Es un estudio descriptivo retrospectivo. Se usénelerso, con un total de
103 pacientes en el servicio de Medicina Intern&lddospital Eugenio Espejo, donde
se realizd un estudio de frecuencias para hacearkcterizacion tanto demogréafica y

clinica de esta patologia por medio de diferentembles.

Resultados: Del total de los 103 pacientes hospitalizados eseelicio de Medicina
Interna con diagnostico de infecciones de partesdals, se encontré la siguiente

distribucién, segun las frecuencias, de maneraedesnte.



Un total de 69 pacientes, 67% presentaron celuigguido de pie diabético infectado
en 14 pacientes con un 13,6%, erisipela representd 12,6% con 13 pacientes. Por
ultimo Fascitis necrotizante en un total de 7 pateig con un 6,7% respectivamente.
Observando cada una de las enfermedades mencipoadenzando por la celulitis, se
obtuvo que 28 de estos pacientes, representantldfelse encontraban en el rango de
edad de 20 a 39 afios; 34 de estos pacientes nefarede el 48,6% de pacientes son de
sexo masculino; 31 pacientes, representando e¥#d4g3dedicaban a actividades fuera
de trabajo de oficina, campo, agricultura, comereiaconstrucciones o zootecnia; el
lugar de mayor frecuencia en localizacion de ladoion fue en extremidades inferiores
con un 85,7% (60 pacientes); y el 58,6% (41 paegnmto presentaron complicaciones.
Pacientes con erisipela, se obtuvo que 7 de eatisrpes (58,3%) se encontraban entre
el rango de edad de 20 a 39 afos; 7 representaridy386 de pacientes son de sexo
masculino; 4 pacientes, representando el 33,3%ede&aban a actividades fuera de
trabajo de oficina, campo, agricultura, comerciaobmstrucciones o zootecnia; el lugar
de mayor frecuencia en localizacién de la infecdimen extremidades inferiores con
un 58,3% (7 pacientes); y el 58,3% (7 pacientegrasentaron complicaciones.

En pie diabético infectado (14 pacientes), se abtgue 8 de estos pacientes,
representando el 57,1% de pacientes se enconteaitr@el rango de edad de mayores a
60 afos; sexo se mantuvo en distribucion equitadiyeacientes, representando el 42,9%
se dedicaban a actividades fuera de trabajo dmaficampo, agricultura, comerciante,
construcciones o zootecnia; y el 50% (7 pacienti@geron complicaciones que no

involucraba necrosis, muerte, sepsis u osteitis.



Por dltimo, Fascitis necrotizante, obtuvo que 4ed®s pacientes, representando el
57,1% de pacientes se encontraban entre el rangdatede 20 a 39 afos; 5 de estos
pacientes representando el 71,4% de pacientesles@exo masculino; 6 pacientes,
representando el 42,9% respectivamente se dedicalzantividades comerciales o de
construcciones; el lugar de mayor frecuencia emlitacion de la infeccion fue en
extremidades inferiores con un 71,4% (5 pacienteg); 42,9% (3 pacientes) tuvieron
complicaciones que no involucraba necrosis, musegsis u osteitis.

Conclusiones: La celulitis es la infeccion de partes blandas neasninmente
diagnosticada tanto en el Ecuador, como a niveldmalinOtras infecciones de partes
blandas, como son el pie diabético infectado, Isipeda y la Fascitis necrotizante,
siguen siendo comunes en pacientes hospitalizade$ servicio de Medicina Interna,
por lo cual se debe mantener medidas preventivasgstéas infecciones. La mayoria de
pacientes con infecciones de partes blandas seride$ de otra casa de salud a nivel
primario, por lo que se debe capacitar a estognestt®s de salud, para que esta
patologia sea tratada oportunamente.

Palabras Claves:Epidemiologia. Infeccion de partes blandas. CefuliErisipela. Pie

diabético infectado. Fascitis necrotizante.



ABSTRACT

Skin and soft tissue infections are the second rmeqtient cause of hospitalization in
patients in clinical or internal medicine servickst's treated in the right and early way
in primary medicine, there could be a consideraldsser population that gets
hospitalized for this pathology.

That's why it's necessary a consideration of itsqfrency, as well as it's different
variables that allows us to identify in a betterywthe population at risk, with the
objective to establish preventive measures.

Objective: Characterize demographically and clinically thdigrdas with soft tissue
infections during January 2010 to January 2012ierhal medicine service in Hospital
Eugenio Espejo.

Methods: A descriptive and retrospective study. The unieergas used as the
population in study, with a total of 103 patients the internal medicine service in
Hospital Eugenio Espejo, where frequencies wherdenta get the characterization,
demographic and clinical, of this pathology witlffelient variables.

Results: From 103 patients that were hospitalized in the intemedlicine service with a
soft tissue infection diagnosis, the distributiocc@ding to the frequencies was the
following way.

69 patients that represented a 67% of the populatio study had a diagnosis of
cellulites. Infected diabetic foot followed withtatal of 14 patients which represented

13,6%; erysipela was next with a total of 13 patethat represented a 12,6%, and



finally necrotizing fasciitis with 7 patients, tha¢presented a 6,7% of the total of
patients.

Observing each disease mentioned before, startittgosliulites: 28 of these patients,
representing a 40% of them, were in the 20 to 3®rsyeange; 34 of these patients,
representing the 48,6% of patients, were male;&tempts, representing the 44,3%, had
outside office, agriculture, field, commerce, coanstion or animal involvement jobs;
the most frequent place where the infection wasdowas in lower extremities with an
85,7% (60 patients); and the 58,6% (41 patienth)'tpresent any complications.
Erysipela: 7 of these patients, representing a%&8them, were in the 20 to 39 years
range; 7 of these patients, representing the 5&B¥atients, were male; 4 patients,
representing the 33,3%, had outside office, aguce] field, commerce, construction or
animal involvement jobs; the most frequent placemsthe infection was found was in
lower extremities with an 58,3% (7 patients); ahd $8,3% (7 patients) didn’t present
any complications.

Infected diabetic foot: 8 of these patients, repnésag a 57,1% of them, were in the
older than 60 years range; sex was equally dividegoiatients, representing the 42,9%,
had a commerce or construction jobs; and the 50%afients) had complications that
didn’t involve necrosis, death, sepsis or osteitis.

Finally Necrotizing Fascitis: 4 of these patiemtpresenting a 57,1% of them, were in
the 20 to 39 years range; 5 of these patientsesepting the 71,4% of patients, were
male; 6 patients, representing the 42,9%, had ar@e or construction jobs; the most

frequent place where the infection was found wdswer extremities with an 71,4% (5



patients); and the 42,9% (3 patients) had compdicatthat didn’t involve necrosis,
death, sepsis or osteitis.

Conclusions: Cellulites is the most commonly diagnosed sofsués infection in
Ecuador and globally as well. Other infections,hs@as necrotizing fascitis, infected
diabetic foot and erysipela are still very common hospitalized patients en internal
medicine service, which is why preventive measwiesuld be made. Primary care
usually refer these patients, which is why cap#iogethese establishments are meant to
be given, so that this disease is treated befarbtoations appear.

Keywords: Epidemiology. Soft tissue infections. Cellulitesysipela. Infected diabetic

foot. Necrotizing Fascitis.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La piel es el 6rgano mas grande del organismolitack sobre capas de tejido graso,
fascia y musculos. Suele estar colonizada por lona fiormal que dependera de la parte
del cuerpo, el pH, la humedad, temperatura, préselecsebo, acidos grasos y sales. En
esta flora se encuentran microorganismos como kespede Staphylococcus,
Corynebacteria, Propionibacteria y levaduras, quesie actuaran como inhibidores
competitivos de microorganismos patégenos.

Las infecciones de partes blandas constituyen afermeedad de gran prevalencia a
nivel mundial, ademas es una de las principalesasade hospitalizacién. Incluso puede
llegar a tener complicaciones que afectan la violanal del paciente, como puede ser
pérdida de sustancia, amputaciones e incluso lateaue

Si a nivel primario se controlan de manera adeculaga mismas, se evitarian
hospitalizaciones por infecciones que inicialmersie podrian tratar de manera
ambulatoria, pero para esto, es necesario conaadistribucion demografica y clinica

de estas, motivo por el cual se ha realizado sstelie.
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CAPITULO 1

MARCO TEORICO

DEFINICION

Las infecciones de piel y partes blandas son tadasllas que afectan a piel y anexos
cutaneos, tejido celular subcutaneo, fascias y uldscesqueléticos; y son motivo
frecuente de consulta. Estas infecciones afectpaceéentes de todas las edades vy el
espectro de gravedad oscila desde cuadros levasyagraves Yy, en ocasiones, con
complicaciones a distancia también graves (p dpdreme de shock toxico
estafilocécico secundario a infeccion de heridalggica).(6)

Se pueden localizar en cualquier parte de la sepedorporal, aunque las extremidades
inferiores, el abdomen vy la region perineal sonnt@s frecuentemente afectadas. Estas
se localizan sobre una piel normal o bien sobrepiglacon ruptura de su integridad por

herida, intervencion quirdrgica, mordedura (animhlmana) o trastorno trofico.
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Pueden afectar a personas previamente sanas, aerigten factores predisponentes
como la edad avanzada, la diabetes, el alcoholisrdnico, los tratamientos con

corticoides e inmunosupresores. (7)

EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones superficiales se presentan epidégitamente de la siguiente manera:

el impétigo ocurre mas frecuentemente en regiomgicales o subtropicales, con una

mayor incidencia en nifios de dos a cinco afos. fisipela y celulitis ocurren

mayormente en el sexo femenino, con afectacion maycadultos entre los 40 y 60

afios, con una incidencia de 10 a 100 casos porldf¥0 habitantes al af(6, 12)

CLASIFICACION

Ademés, se emplean multiples clasificaciones y iepdsm para describir formas

especificas de infecciones de partes blandas.
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LOCALIZACION

SUPERFICIALES PROFUNDAS
Piodermitis: Fascitis necrotizante

* Impétigo Mionecrosis:

» Erisipela * Mionecrosis por Clostridium

* Foliculitis * Mionecrosis no clostidiales:

e Forunculo 0 Mionecrosis anaerdébica estreptococica

e Antrax 0 Mionecrosis anaerébica no closteridial sinergisti
Celulitis: o Gangrena vascular infectada

« No necrotizante 0 Mionecrosis por Aeromonas Hydrophyla

* Necrotizante

FUENTE: “INFECCIONES CUTANEAS BACTERIANAS" EducaaidMédica Continua. Dermatologia
Peruana 2006; Vol. 16

CLINICA
PRIMARIAS SIN PRIMARIAS CON NECROSIS SECUNDARIAS
NECROSIS
* Impétigo » Celulitis necrosante * Mordeduras
 Erisipela » Fascitis necrosante * Herida quirdrgica
» Celulitis * Mionecrosis » Pie diabético
* Piomiositis » Ulcera por presion

FUENTE: “INFECCIONES CUTANEAS BACTERIANAS” EducaaidMédica Continua. Dermatologia
Peruana 2006; Vol. 16
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SEVERIDAD
CLASE | CLASE Il CLASE 1l CLASE IV
» Infeccion de| « Afectacion » Sintomatologia Yy ¢ Septicemia
partes blandas sistemica con co- signos de sepsi$s Infeccion que
= No signos g morbilidades fiebre, taquicardia, afecta la vida
sintomas estabilizadas. taquipnea, y/Q « Ingreso a UTI
sistémicos o cote Sin afectaciéon hipotension. para tratamiento
morbilidades sistémica con core Requieren quirargico  de
= Tratamiento por morbilidades que hospitalizacion emergencia
drenaje pueden para manejo tratamiento
e Tratamiento complicarse a antibacteriano intravenoso
ambulatorio demorar la| intravenoso. antibacteriano.
antibacteriano sj resolucion.
necesario  Tratamiento
antibacteriano oral
con observacion
hospitalaria.

FUENTE: “INFECCIONES CUTANEAS BACTERIANAS” EducaaidMédica Continua. Dermatologia
Peruana 2006; Vol. 16
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INFECCIONES DE PARTES BLANDAS

SUPERFICIALES

Dentro del grupo de infecciones superficiales, seafectada la epidermis, dermis o
tejido celular subcutaneo; dentro de las cualepusgle distinguir las piodermitis que
afectan a la epidermis y dermis. (6, 9)

 IMPETIGO: se limita a la epidermis, afecta usualteda cara, extremidades, con
mayor frecuencia en nifilos pequefios. Es causada fdaphylococcus Aureus, y se
caracteriza por pustulas superficiales que danrastolor miel al romperse y
secarse la pus.

e FOLICULITIS: es la infeccion del foliculo piloso gutucida por el Staphylococcus
Aureus, que se manifiesta por papulas eritematogasuna pustula central y un
vello en el centro de esta.

« FORUNCULO: es la infeccion profunda del foliculdggsio hasta llegar al tejido
celular subcutaneo. Es causado por el Staphylosofétueus generalmente. Se
manifiesta por un nédulo eritematoso firme y dodorogeneralmente localizado en
zonas expuestas a friccion.

* ANTRAX: es infeccion en varios foliculos pilososncdestruccion del tejido fibroso

septal con formacién de abscesos interconectades,sg manifiesta con rubor,
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dolor, y multiples senos u orificios fistulosos kenregion afectada. Es causado

generalmente por el Staphylococcus Aureus.

Mas profundamente, se presenta la celulitis, geetafa a la dermis y tejido subcutaneo,

la cual puede presentarse de dos formas:

* No necrotizante: siendo esta la forma mas comupregentacion. Esta producido
por Streptococcus piogenes y Staphylococcus Aureas frecuentemente. Se
manifiesta con eritema progresivo, calor, dolordgrea. Puede estar acompafiado
de linfangitis como una linea eritematosa que seeme hasta los ganglios

linfaticos, por lo tanto presenta ademas linfadatiag.

* Necrotizante: es mas grave y progresiva que laetootizante. Se produce cuando
no se trata adecuadamente la infeccion inicial. Bi@mpueden estar presentes el

Clostridium Perfringens y otras especies de Cltistm una vez que la necrosis esta

ya presente.

PROFUNDAS

Las infecciones profundas, se caracterizan poeptasen un 30% de casos, crepitacion

al examen fisico, ademas de dolor e hipersensbiligor fuera del eritema. A
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consecuencia de trombosis en los vasos nutriendestyuccion de nervios cutaneos, se

producen vesiculas, ampollas, anestesia cutaneergsis tisular(6)

Dentro de las infecciones profundas, encontranssitplientes:

 FASCITIS NECROTIZANTE: se ve afectada la fascigidte subcutaneo, grasa
subcutanea incluyendo arterias, venas y nerviodesS&enomina asi a todos los
procesos de tejidos blandos acompafiados de necyosidectan la fascia,
generalmente.

« MIONECROSIS: infeccion profunda y grave con nem@ el tejido muscular. Se
dividira a esta segun el microorganismo causawnielopcual se obtienen:

o Mionecrosis por Clostridium: antes conocida comaggana gaseosa, con una
mortalidad entre 30 y 60% de los casos. En un 80-@sta producida por
Clostridium Perfringens, en un 10-14% por ClostmdiNovyi y en un 5-20%
por Clostridium septicum, con una aparicién deosivas y signos en un periodo
de 24 a 48 horas que es el periodo de incubacio@ldstridium. Con cuadro de
crepitaciones y placas de necrosis con flictenadateétido intenso. (6)

0 Mionecrosis no Clostidiales:

= Estreptococica se caracteriza por clinica de exudado seropuxulen
abundante a los tres o cuatro dias del traumati&ingas esta localizado
entre el musculo y la fascia, de forma delimitafldemas los musculos

presenta una zona descolorida sin reaccion a defimuLos
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microorganismos causantes se encuentran de manéx&é mon
Streptococcus anaerobios del grupo A o StaphytaoAureus.

= Mionecrosis anaerdbica no Clostridial sinergistiaa celulitis necrosante
sinergistica, que afecta a la piel, tejido celutaibcutaneo, fascia y
musculo. Se localiza generalmente en extremidadesadres y cerca de la
region perianal. Se manifiesta como pequefias War@neas que drenan
secreciones de mal olor, con areas de gangrenaolde gris-azulado
alrededor de las zonas de drenaje, bien dolor&sasle etiologia mixta
anaerobia y enterobacterias.

= Gangrena vascular infectadae produce al desarrollarse una insuficiencia
arterial en grupos musculares, que afecta genemé&ma miembros
inferiores, con presencia de Streptococcus anamobProteus vy
bacteroides.

= Mionecrosis por Aeromonas Hydrophylae produce por presentar un
traumatismo penetrante dentro del agua o relacmmrad el pescado u

otros animales acuéticos, de cuadro necrotico aapédite progresivo.

El motivo de este estudio realizado, es detallas s@bre las infecciones de partes

blandas mas comunes en el servicio de medicinenaten el hospital Eugenio Espejo,

como son la erisipela, la celulitis, la Fascitisnoéizante y pie diabético sobreinfectado.
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ERISIPELA

Es una infeccion aguda de la piel que comprometietanis superficial, con marcado
compromiso de los vasos linfaticos subyacentes,algunos casos rapidamente

progresivos.

ETIOLOGIA

Es el patdgeno dominante, sin embargo, puede sdugida ademas por estreptococos
del grupo G, C y B. La etiologia estafilococcica reenos frecuente, y ocurre
generalmente en pacientes con trastornos de lailagion linfatica o traumas
penetrantes, particularmente sitios utilizados paraccion de drogas.

La colonizacion de la piel, tracto respiratorioransmision de persona a persona es la

fuente de los microorganismos involucrad6s.

La colonizacion por estreptococo beta hemolitidogdgpo A y especialmente del grupo
G se ha observado en lesiones de piel de los pregign perianal en pacientes con
erisipela.

Generalmente las recurrencias son producidas ponisgsho patdgeno que causo el
cuadro inicial, aunque se han comunicado reinfe@soen pacientes con cuadros

recurrentes.
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FACTORES PREDISPONENTES Y FISIOPATOLOGIA

Puede producirse a cualquier edad, con mayor teraden mayores de 60 afos. Es una
infeccion esporadica sin caracter epidémico; alguestudios han observado mayor
incidencia en verano y otros en invierno.(8)

Se suele producir al haber una disrupcion de leekmmecanica de la piel que actlia
como puerta de entrada para el ingreso del micamismo y diseminacion local
posterior; siendo asi las puertas de entrada nefsientes los traumatismos, como
heridas cortantes, intertrigos y onicomicosis.

Como factores predisponente, se encuentran la daskstraumatismos, como antes
mencionados, inmunosupresion, edema secundaricdiciencia venosa crénica u
obstruccion linfatica. Ademas, la diabetes y eblatitismo son discutidos como factores

de riesgo.

CLINICA

La clinica es lo principal para poder diagnostesta enfermedad.

Se manifiesta como una placa edematosa, caliemteomies netos planos, eritematosa,
eritemato-purpurica, ampollar o a veces necrotipendiendo de la gravedad del
cuadro clinico.

Se acomparfia de adenopatia regional y en ocasieriggathgitis. Suele localizarse mas

frecuente en los miembros inferiores formando pddkellamado complejo varicoso.
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Otra localizacion de gran frecuencia es la canparéir de intertrigos retro auriculares

fisurados o como “alas de mariposa”. Puede presad&mas sintomatologia general
como fiebre, y decaimiento.

En neonatos se encuentra localizado en pared abdbanpartir de la colonizacion del

ombligo.

Cuando se produce compromiso sistémico el cuadeyisipela se considera moderado

0 grave.

TRATAMIENTO

El tratamiento antibiético de referencia es la pdéina G intravenosa 2 a 12 millones de
unidades/dia. En casos leves el tratamiento punédiarse por via oral con penicilina V
1.000.000 Ul cada 6 hs, o amoxicilina 500 mg cade&s. En pacientes alérgicos a
penicilina puede utilizarse azitromicina 500 mgpeimer dia seguido por 250mg

durante 4 dias o claritromicina 500 mg cada 12h(a3%,9)

PREVENCION

» Se recomienda reduccion de peso en pacientes obesos
» Tratamiento fisico del linfedema usando vendajegndje linfatico manual,
ejercicios, cuidados de la piel y medias elastaas presion entre 30 y 60 mmHg,

compresion neumatica.
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» Elevacion de los miembros inferiores siempre que faetible en pacientes con
insuficiencia venosa o linfedema
« Tratamiento farmacoldgico efectivo de los intedsg micéticos y de las

onicomicosis.

CELULITIS

Es la infeccion aguda cutanea que se extiende mmdsngdamente que la erisipela,
comprometiendo al tejido celular subcutaneo.

La diferencia entre la erisipela y la celulitis lasausencia de limites marcados. La
celulitis estd asociada con frecuencia a la présese Ulceras, heridas, lesiones por
rascado y otras dermatosis asi como a heridadifgigas o traumaticas) y Ulceras (por
presion en ancianos, especialmente ubicadas ersacreao ulceras vasculares).
Ademas, puede aparecer en otras situaciones enédsaya disrupcion de la integridad
de la piel, como en intertrigos fisurados o heridbes venoclisis en pacientes
hospitalizados, diabéticos, o en tratamiento cornicosteroides u otros estados de
inmunosupresion. En nifios es mas frecuente enréaycan adultos en los miembros

inferiores.
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ETIOLOGIA

Streptococcus piogenes y Staphylococcus Aureuslaigérmenes mas frecuente en
pacientes inmuno competentes.

En pacientes con puerta de entrada definida en @gelelevada la incidencia de
Staphylococcus Aureus. Otros Streptococcus, grigpdS o G son también etiologias
habituales principalmente en diabéticos. En losepdes diabéticos se debe considerar
el mayor riesgo de infecciones necrotizantes, kbiaad de que las Ulceras cronicas
sean la puerta de entrada y los tratamientos éatitibs previos que pueden aumentar la
incidencia de infecciones mixtas, de bacilos graegativos y de gérmenes
multiresistentes.

En pacientes con VIH aumenta el riesgo de bacdosm negativos y flora
polimicrobiana. Por otra parte, es importante t@mecuenta si la puerta de entrada esta
relacionada con objetos sucios, heridas con teimaridas producidas en el agua dulce
gue aumenta el riesgo de Aeromonas Hydrophyla @ aglada, donde se pueden
encontrar especies de Vibrios.

Ademéas se debe mencionar que los pacientes inmeponddos pueden presentar
infecciones infrecuentes como micosis 0 por mictdés, y que los pacientes
neutropénicos presentan con mayor frecuencia iithees por bacilos gram negativos y

gue deben ser evaluados en forma diferencial. (7,8)
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FACTORES PREDISPONENTES Y FISIOPATOLOGIA

La celulitis se puede presentar en cualquier e@ad,ambos sexos y no ocurre
habitualmente en formas epidémicas. La incideneiegdulitis varia entre 0,2 y 25/1000
pacientes afio.

En funcion de distintos estudios se puede establewe mayor incidencia en los meses
de verano, levemente superior en hombres y en gregdoeos mayores.

Varios factores podrian favorecer a la adquisidérenfermedades de este tipo, como

son los siguientes:

» Factores locales:

Lesiones traumaticas, excoriaciones, intertrigosrdigitales y traumatismos cerrados.
También se deben las vasectomias, vaciamientodiggaangs en miembros superiores,
lesiones en tronco en mujeres con mastectomigslggeafectados por radioterapia que
se observan fundamentalmente en térax.

En los pacientes con obesidad morbida se preseatafrecuencia celulitis de la pared
abdominal.

La diabetes, edemas en miembros inferiores, alissho] inmunodepresion o infeccion
por VIH/SIDA, también pueden favorecer a la celsilial igual que el antecedente de

celulitis previa, mordeduras de animales y picasldainsectos.
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CLINICA

Se localiza con mayor frecuencia en miembros iofes, seguida de miembros
superiores, cabeza y cuello, tronco y abdomen.

El inicio del episodio suele ser brusco, observaadel area afectada eritematosa,
edematosa, caliente, sin limites netos y con dotmal. Puede presentarse a su vez con
purpura, flictenas o petequias y en ocasiones, siscidemas suele haber linfangitis y
adenopatia regional.

Se acompafia también de sintomatologia sistémica dimore, escalofrios, signos de

sepsis y en un porcentaje muy bajo <5% puede pirgéushock séptico.

DIAGNOSTICO

Generalmente es diagnostico clinico, aunque enrgtancias se puede justiciar el uso
de métodos radiologicos para descartar otros poeces

El uso de ecografia y TAC pueden ser Utiles anso$pecha de colecciones. La RMN
permite ayudar a diferenciar Fascitis necrotizante@snbién la RMN o la TAC se
pueden considerar para diferenciar con osteonsieliti

Los hemocultivos no son utiles como método diagodstle rutina en pacientes
inmunocompetentes con celulitis, ya que inclusolan casos positivos no suelen
modificar el tratamiento.

La puncién-aspiracion de las celulitis con aguja@stiva en 20-30% de los casos.
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En casos de dudas diagnosticas con celulitis neandés o frente a celulitis

complicadas con colecciones o abscesos, la utiidasste método es mayor. (8)

TRATAMIENTO

En general la celulitis puede tratarse en formaudantria, pero en ocasiones se deben
tomar en cuenta criterios de internacidon como kogravedad del cuadro clinico como

hipotension, fallo renal, acidosis metabdlica, taiisis con formas inmaduras; ademas
de factores locales como heridas penetrantes csdilidgndsticas con la presencia de
colecciones o celulitis necrotizantes, co-morbdies como obesidad, inmunodepresion,

diabetes, pacientes postrados y con edema previoeznbros.

Una clasificacion puede ser Gtil en la toma de detés:

* Clase I estable clinicamente, sin comorbilida@esla cual se puede realizar manejo
ambulatorio con tratamiento oral

*Clase II: Pacientes febriles, con compromiso sigté leve ha moderado, sin co-
morbilidades o con co-morbilidades y clinicamerdalelece; en el que se puede tratar

via oral en forma ambulatoria, pero en muchos caspsgere tratamiento parenteral.
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* Clase llIl: Pacientes con compromiso sistémicquitardia, taquipnea, hipotension o
co-morbilidades que pueden comprometer la respugdiatamiento, que en general
requiere internacion y tratamiento parenteral.

» Clase IV: Signos de sepsis 0 sospecha de cofeexio celulitis necrotizantes. Se

internan siempre.

Tabla 1. Tratamlanto especifico segiin agents atloldgico

Germen | Factor Predisponente | Eleccifin | Altern ativo
5 pogenes Bderra, inftertigos, kesionzs Feniciling Clindamicine o vancomicing o
Cutdnszs, Infedams, celulilz pre- nacniiitos
vig, alcoholismo.
Otras especies de Peniglive o cefadosponnas de F generacdn | Clindamicing o vancamicing o
Stréniroocos [ | macnidos
5 aurens MS Cafalosporings 1° gansraciin Clindamicinz o dapbmicing
5. gurews MR-AC er s2Ccion respeciive W noomicing”™ Linezolid o daptomicing
_ | TMS, chndarhicing |
5 aureus MR niEmadonss ATE prévios Varncomicia Linezolid o daptomicing
Aeromionas Haridss &n agua dulcs Quinolornas o cafalosporinas IMIDENEM o Maropenam
[ | 3° generacion +gentanitina [
V. vednificus Heridas en 2gua salada Dioicicling Cefalosporings 3 generaciin o
| | | Fluorquinolonas
P mubeits | Mordeduras pemas y galas | Amioviciling-clavulinico | Clindaricina s fluorguinoiones
E comodens Mordsduras fumanes Amoaciling-clavulénico Clindamicing mids fluorquinolonss
E rhusiopathiae Trabajo con canés crudss Amiciling o penicilines Fluorquinolonas o cefalosporings

3° gensmaciin

= D¢ giscoidn &n pamEniss iMEmACos Que requiErsn STamE imravenssa; TS o oindemicing son 3pmiss paric warmeants 0iiss sv pananies ambulstonos fier sscoidn TnEcoonss
de pisl y pariss biandas por 3 aweus mEtiniing rEEEEnlE 08 (7 comumdas " @ ssts Conssmsg).

FUENTE: M. Crespo Casal y C. Pigrau Serrallach. CHRCOLO TERAPEUTICO EMPIRICO DE LA
CELULITIS". Servicio de Enfermedades Infecciosasspital Universitario Vall D’'Hebrdn. Universidad
Auténoma de Barcelona. Medicine 2002; 8(63): 338913
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FASCITIS NECROTIZANTE

En una infeccion rapidamente progresiva, que aflectael, tejido celular subcutaneo,

fascia superficial y ocasionalmente, la profundeydpce necrosis histica y severa
toxicidad sistémica.

Puede afectar cualquier parte del cuerpo, pero &sfracuente en las extremidades,
sobre todo en las piernas. Otros sitios puedetagmred abdominal, la zona perineal e
inguinal y las heridas posoperatorias. Puede semsdaria a una diverticulitis oculta, a

una neoplasia recto-sigmoidea 0 a un cuerpo extrafieces puede comprometer las

extremidades inferiores extendiéndose a travépstels.

ETIOLOGIA

Esta afeccion abarca dos entidades bacterioldgicas:

Tipo |: producido por, al menos, una especie ara&rolbacteroides, pepto
estreptococos) junto con especies anaerobias dHuakt (estreptococos diferentes al
grupo A) y enterobacterias. (Esquema 1)

Tipo II: producido por estreptocogohemolitico del grupo A (gangrena estreptococica),

de frecuencia creciente en América y Europa. (Hsqu®) (22)
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FACTORES PREDISPONENTES Y FISIOPATOLOGIA

Encontramos factores enddgenos predisponentedg&iscitis necrotizante, entre los
cuales tenemos inmunodepresion, ancianos y neongacgentes diabéticos, cirrosis
hepética, alcoholismo, presencia de neoplasiasiopafas, enfermedad vascular
arteriosclerdtica, drogadiccién, entre otras.

Ademés tenemos factores exdgenos que le favoresem son los traumatismos,

inyecciones y cirugias de cualquier tipo.

Bacterias anaerobias facultativas

(Estreptococos)
Enzimas superéxido Consumen O, Producen necrosis Favorace
dismutasa catalasa histica disemiradén
Protegen contra la toxicidad
de los productos intermedios
de la reduccién de O,
Disminuye el potencial de Liberan endotoxinas

oxidadcion - reduccién

Potencian la patogenicidad de anaerobios estrictos
(bacteroides, clostridios, fusobacterias, ec.)

FUENTE: Dr. Pedro M. Bueno Rodriguez, Dr. José RMardronseca, Dr. José C. Bueno
Rodriguez, Dra. Carmen R. Martinez Paradela3 Y Bzequiel Bueno Barreras.
“FASCITIS NECROTIZANTE" Hospital Pediatrico Provirat “Eduardo Agramonte Pifia”.
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Estreprococos [ hemaliticos del Efupo A
Serotipos M 13,1218

|

Lesién de piel o mucosas (abdomen, pering o axtre midades)

!

Ausencia histica de anticuerpos especificos a la proteina M
(Inmunadepresién)

Proteina M de la pared bacteriana
(Responsable de la adherencia a las células endoteliales del huésped)

Extoxinas pirégenas ___+ Se convierten en Impide la fagositosis local
AvyloB SUperant genos por los leucocitos humanos

Introducen sinstesis humana
de factor de necrosis Introducen a linfocitos T
tumaoral alfa interleukina para producir citequinas

I8 einterdeukina & /
\ oae T /

Shock, falle multisistémico y muerte.

FUENTE: Dr. Pedro M. Bueno Rodriguez, Dr. José Rardronseca, Dr. José C. Bueno
Rodriguez, Dra. Carmen R. Martinez Paradela3 Y Brzequiel Bueno Barreras.
“FASCITIS NECROTIZANTE" Hospital Pediatrico Provirat “Eduardo Agramonte Pifia”.
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CLINICA

Comienza como una zona eritematosa, edematoséngies netos, calientes, con dolor
exquisito a la palpacion y dolorosos. Progresaleapente con cambios de color de la
Piel hasta placas color azul-grisaceas, puedere@graampollas con liquido espeso de
color purpura. La zona se vuelve indolora debitbbanestesia secundaria a la trombosis
de los vasos y a la destruccion de nervios sujedg Existe toxicidad sistémica con
gran alteracion del estado general.

Es importante el diagnostico rapido debido a lggmsion de esta infeccion a tasa de

mortalidad oscila entre 20% y 47%.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico es inicialmente clinico, confirmaiempre por los hallazgos quirdrgicos,
tanto histolégico como microbioldgico.

La confirmacion diagnodstica se obtiene medianteuéilvo y el analisis histolégico de
los tejidos blandos afectados. La realizacion de hiopsia cutdnea para el diagnéstico
precoz, que consiste en el analisis histolégiceayngnmediatos de una muestra cutanea

profunda

La TC permite identificar engrosamiento y edemdadfascia profunda y presencia de

gas en los planos fasciales.
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La RMN posee una sensibilidad del 90-100% y una@&@8pidad del 50-80% para el
diagnostico de las infecciones necrotizantes déejaos blandos.

La ecografia y la radiologia simple son de menitidad.

El diagndstico microbiolégico local debe realizaasgartir de los tejidos obtenidos en el
proceso quirdrgico, idealmente de la zona peréedda necrosis, donde existe tejido

viable.(21)

TRATAMIENTO

El tratamiento comprende medidas de soporte heroda, un extenso
desbridamiento quirdrgico precoz y antibioterapidemas de las medidas de cuidado
generales cuando sean necesarias (elevacion e ilimacion del miembro afectado,
sedacion, analgesia con opiaceos, nutricion paanteorreccion de las alteraciones
electroliticas, entre otras situaciones a corregir.

El tratamiento quirdrgico es la base del trataniegitsu retraso es el principal factor
determinante de mortalidad. Los objetivos de lagia son confirmar el diagnéstico de
sospecha, realizar una necrosectomia, un desbadguirdrgico extenso y el drenaje
de las posibles colecciones existentes, y la oliterde material para el diagnéstico
histologico y microbiolégico.

La amputacion de la extremidad es necesaria e®%l @ los casos de FN de las
extremidades. Suele requerirse amputacion en csogeccion fulminante, afectacion

articular o persistente pese al tratamiento quicorg antibiotico adecuados.
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Tabla s
Resumen del tratamiento empirico inicial de |a fascitis necrotizante

Soporte hemodindmico y respiratorio, habitualmente en unidad de cuidados intensivos

Desbridamiento quirdrgico precoz y extenso

Tratamiento antibidtico emplrico

FM tipo| FN tipo 11
» Carbapenem (de eleccion, en especial si hay uningreso reciente o antibioterapia previa) « Penicilina G mds clindamicina
« Ampicilina/ampicilina-sulbactarm mds clindamicina/ metronidazol

- En la FN cervical suele ser eficaz |a penicilina o la clindamicina

- Se debe asegurar cobertura anti-SAMR en las poblaciones con alta prevalencia, enespecial en

upvp

Oitras medidas terapéuticas;

& Inmunoglobulinas intravenosas: resultados prometedores en estudios no controlados: no

aprobado por la FDA para el tratamiento de la N

» Oxigeno hiperbdrico; resultados inconsistentes

& Anticuerpos anti-TNF; no probados en humanos

« Profil axis post-exposicidn

FN; fascitis necratizante; SARM; Staplylococcus aureus resistente a la meticilina; FDA; Food and Drug Administration; TNF; factor de necrosis tumoral; UDVP; usuarios de
drogas por via parenteral,

FUENTE: Dr. Pedro M. Bueno Rodriguez, Dr. José Rtafonseca, Dr. José C. Bueno Rodriguez, Dra. @arme
R. Martinez Paradela3 Y Dr. Ezequiel Bueno Barrer8SASCITIS NECROTIZANTE” Hospital Pediatrico
Provincial “Eduardo Agramonte Pifia”.

Ante la sospecha de infeccion mixta: Streptococ&taphylococcus y anaerobios; se
debe instaurar:

a. Ampicilina/sulbactam (1,5 — 3 g ¢/ 6 — 8 hsawiperacilina tazobactam (4,5 gms ¢/
6 — 8 hs iv) + Ciprofloxacina (400 mg c/ 12 hs+vglindamicina (600 — 900 mg ¢/ 8 hs
iv)

b.cefalosporina 12 gen + clindamicina (600 — 900ch8hs iv) o metronidazol (500 mg

¢/ 6 hs iv)

c. Imipenem/ cilastina (1 g ¢/ 6 — 8 hs iv)

d. Meropenem (1 g ¢/ 8 hs iv)

e. Ertapenem (1 g/ dia iv)
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Ante la sospecha de infeccion solo por SAMS sarthaton cefalosporina 12 generacion
o clindamicina a las dosis antes nombradas.

Ante la sospecha de infeccidon solo por Streptoceuinstaurara la terapéutica con
Penicilina G (2 - 4 MU ¢ / 4 — 6 hs iv)+ Clindammei a las dosis nombradas

anteriormente.

PIE DIABETICO

El pie diabético es una alteracion de la base peatica inducida por hiperglucemia
mantenida en la que con o sin coexistencia de msigug previo desencadenante
traumatico, se produce una lesién y/o ulceracidpige

Estos pacientes diabéticos presentan infecciomesO%o de pacientes, que esta basada
en arteriopatias, neuropatias, inmunopatias, entes alteraciones ocasionadas por la
hiperglucemia. Tiene ademas un peligro de evolucépida y progresiva que puede

causar incluso gangrena si no es tratada oportadaguadamentg1,2)
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Existen diferentes tipos de infeccion y segun &vgdad estas infecciones pueden variar
desde leves (solo al principio) hasta aquellas @ @asi con toda seguridad tendran
graves repercusiones como amputacion e inclusaéatm

Dentro de las leves, se encuentran las ulceratatfas, que pueden conducir a que se
profundice la lesion y dan lugar a abscesos plast@del compartimento anterior, medial,

lateral; o en lugar de ser una coleccion purulémtaada, sea una zona de necrosis, 0
también llamado flemdn. Estas infecciones incluseden llegar hasta articulaciones y

hueso, expandiendo asi la lesién, e incluso prodggpsis, que elevaria la tasa de

mortalidad de los pacientes con pie diabético.

TRATAMIENTO

En principio, toda infeccion profunda de mas de 8 requiere tratamiento con

hospitalizacién, antibiéticos, insulina, etc., yostas lesiones superficiales se pueden
tratar de manera ambulatoria, siempre manteniendithequeo médico continuo, ya que
si no mejora en un transcurso de dos semanas iehpadebe ser ingresado al hospital

para un manejo antibiotico intravenoso.

El tratamiento de la diabetes es multidisciplinakb pie diabético presenta un amplio
grupo de lesiones y hace diferente el tratamieatoatla una de sus formas. Aunque es
dificil estandarizar la terapéutica del pie diatigtisiempre es posible marcar lineas

generales.
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Para tratar las infecciones, es importante el e#antento antibidético como el
tratamiento quirdrgico; tomando en cuenta dife®ntearacteristicas, como las

siguientes:

» Lesiones infectadas sin arteriopatias:
Cuando el aporte vascular es aceptable, un cortettoniento antibiotico asociado
a un adecuado drenaje de pues, desbridamientaesicé amputacion menor (por
necrosis), resolveria el proceso en cuestion dg alisemanas. Si no hubiese una
buena evolucion se puede pensar que no hay buspaesta antibiotica o que el
tratamiento quirdrgico no fue el Optimo, que ohligaa una re intervencion. Si
continua sin buena resolucion del cuadro, se dabaluar el estado circulatorio del

paciente(2,3)

» Lesiones infectadas con arteriopatias:
Cuando la vascularizacion es inadecuada, el pacidtbético tiene problemas
macro 0 microangiopéticos. En esta situacion, fagia@ticos no son tan efectivos,
por lo tanto se prioriza la cirugia tanto de reuémizacion como de erradicacion de

la infeccion.

Entre las técnicas quirdrgicas (endovascularesigrtab) que se pueden utilizar, se

encuentran todas las que se realizan en un paciend@abético. Aqui lo que suele
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cambiar son los bypases a aterias distales, y safea como injerto, no solo
porque los resultados de las protesis vasculamredgi@jo de la rodilla son bastante
mediocres a medio plazo, sino porque la existameiana infeccion asi lo demanda.
Por otro lado, existe un grupo de pacientes dohgatedn arteriografico impide la

revascularizacion o que presentan importante cahuatles, en estos puede

plantearse la amputaciéon como método terapéutiededeion.

Nuevamente es importante recalcar que siempre giste euna infeccion del pie

diabético, se deben usar antibiéticos de amplieasp, especialmente hasta que salgan
los reportes del cultivo de la secrecion de ladaegue presentan, en caso de ser
necesario se roten los antibiéticos y evitar asistencias y complicaciones posteriores,

como son la necrosis, amputacion e incluso muerte,
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CAPITULO 1l

MATERIALES Y METODOS

JUSTIFICACION

Las infecciones de partes blandas constituyen ¢mnel causa mas frecuente de
hospitalizacién de pacientes en los servicios @@cal o medicina interna. Por ello es
necesaria una consideraciéon de su frecuencia aso0 das variables que permitan
identificar de mejor manera a la poblacion en vesgn el objeto de establecer medidas

preventivas.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Son realmente las infecciones de piel y partesdbta un diagnostico frecuente en
pacientes ingresados en el servicio de Medicinerdat de Hospital Eugenio Espejo, y

de ser asi, cudl de ellas es la que mas predomina?
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OBJETIVO GENERAL

Determinar demogréaficamente y clinicamente losgrdes con infecciones de partes

blandas durante enero 2010 a enero 2012 en etisede medicina interna del HEE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Definir la caracterizacion demografica y clinica gacientes con infecciones de
partes blandas en base a datos de filiacion comosero, edad, etnia, grado de
instruccién, lugar de residencia (urbano/ruralypacion.

» Detallar la caracterizacion demogréfica y clinga pacientes con infecciones de
partes blandas de acuerdo a caracteristicas addarmedad, como son localizacion
de la infeccion, complicaciones.

e Explicar la caracterizacion demografica y clinera pacientes con infecciones de
partes blandas de acuerdo a dias de hospitalizaef@nencia de otra casa de salud.

* Plantear orientaciones de manejo de los probleraasfdcciones de piel y partes

blandas en el primer nivel de atencion.
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METODOLOGIA

Estudio descriptivo retrospectivo.

MUESTRA

Universo: Pacientes hospitalizados en el servieidviedicina Interna, en el Hospital
Eugenio Espejo durante el periodo enero 2010 aoe@6d2 con diagndstico de

infeccion de partes blandas.

Variables: Sexo, edad, etnia, grado de instrucdidgar de residencia (urbano/rural),

localizacién, dias de hospitalizacion, profundidaamplicaciones y referencia.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA INDICADOR

Edad Categorizacion  de  IgsCuantitativo agrupada Proporcion

diferentes etapas de la vida.en intervalos:

e <20 afos
e 20-39 afos
e 40-59 afos
e >60 afnos
Sexo Geénero del ser humano | Cualitativo nominal Proporcion

* Femenino

« Masculino

Etnia Conjunto de personas qu€ualitativo nominal: Proporcion
comparten rasgos culturales, Mestizo
lengua, religién, celebracidn  Blanco

de ciertas festividade

2}
»

Afroecuatoriano

musica, vestimenta, tipo d& |ndigena
alimentacién, una historia |y

comunmente un territorio.
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Grado de

instruccién

Nivel de educacion de I3

personas.

1 LCualitativo nominal:

Analfabeto
Primaria
incompleta
Primaria completa
Secundaria
incompleta
Secundaria
completa

3er. nivel

4to0. Nivel

Proporcion

Ocupacion

Actividad diaria que brind

ingresos econdémicos.

a Cualitativo nominal:

Agricultura
Trabajo de oficina
Zootecnia
Comerciante
QQDD
Construcciones

Ninguna

Proporcion

43




Lugar de Sector residencial dondeCualitativo nominal: Proporcion
residencia viven habitualmente los
e Urbano
pacientes.
* Rural
Localizacion | Ubicacion anatémica Cualitativo nominal: Proporcion
regional de la infeccion e Cara
* Cuello
e Torax
e Abdomen
* Extremidades
superiores
» Extremidades
inferiores
Referencia | Acudir a otra casa de salucCualitativo nominal: Proporcion
para un manejo mMas Si
adecuado de la patologia No
existente, recomendado por
un servicio de salud.
Dias de Numero de dias deCuantitativo: Proporcion
hospitalizacién | hospitalizacion que ses Hasta 5 dias

requiere para la resolucid

n
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del cuadro clinico dele 6-10 dias
paciente. « 11 ail5dias
o 15-20 dias
» >20dias
Complicaciones | Presencia de complicacione€ualitativo nominal: Proporcion
en las infecciones de partes Necrosis
blandas, que requieren Sepsis
diferente manejo clinico pe QOsteitis
quirdrgico al inicial. e Muerte
* Otras
Ingresos Todas las ganancias qu€uantitativo agrupadp Proporcion
ingresan al conjunto totalen intervalos:
del presupuesto de una <$100
entidad, ya sea publica [ $100-$150
privada, individual o grupal. «  $150-$200
* >%$200

Fuente de informacion: primaria
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Método de recoleccion de la informacion: Histori@diicas de los pacientes con

diagnostico de infeccidn de partes blandas

Criterios de inclusion:

Pacientes diagnosticados con infeccion de parteglbk, que hayan sido hospitalizados

por tal motivo durante el periodo enero 2010 a@26d.2

Criterios de exclusion:

Ninguno

PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Programa estadistico SPSS
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Para la realizacion de este estudio se incluyard@3 pacientes que fueron ingresados
en el servicio de medicina interna del Hospital &ug Espejo, con un diagnostico de

infeccion de partes blandas, dentro de los cua@emalizaron diferentes variables para
asi realizar la caracterizacion demografica y céie estos pacientes, objetivo principal

de este estudio.

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | acumulado

CELULITIS 69 67,0 67,0
PIE DIABETICO 14 13,6 80,6
INFECTADO

ERISIPELA 13 12,6 93,2
FASCITIS 7 6,8 100,0

NECROTIZANTE

Total 103 100,0

Tabla 1. Frecuencia de infecciones de partes blandas
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FRECUENCIA DE INFECCIONES DE PARTES

BLANDAS
 CELULITIS = ERISIPELA m PIE DIABETICO INFECTADO = FASCITIS NECROTIZANTE

13% 7%

Grafico 1. Frecuencia de infecciones de partes blandas

Como sepuede observar en la tabla yfico anteriores, la frecuencia de los paciel
ingresados en el servicio de medicina interna depi{al Eugenio Espejes variable,
encontrandocuatro infecciones ns prevalentes dentro de este grupo, como st
celulitis en un 67% del total cpacientes, el pie diabético infecti con un 13% vy la
erisipela en un 13%de igual maneray la Fascitis necrotizante en menor cantis

representando asi el 7% restante de los paci

e CELULITIS

Como se mencionén el andlisis de frecuencias genes de los ingreschospitalarios

con el diagnéstico cinfecciones de partes blandas, la celulitis se @néen el 67¢ de
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los casoses decir es la mas prevalente las infecciones de partes blandas er

pacientes.

Si realizamos una descripcion esffica de la misma en cuanto a las diferentes vasi

estudiadas, se encuentra lo siguie

CELULITIS Frecuencia | Porcentaje :((:)J:fagi
<20 ANOS 3 4,z 4,3
20-39 ANOS 28 40,( 44.:
40-59 ANOS 23 32,¢ 77,1
>60 ANOS 16 22,¢ 100,(
Total 70 100,(

Tabla 2. Frecuencia de grupo de edades de Celulitis

EDAD

® <20 ANOS ™ 20-39ANOS m40-59 ANOS = >60 ANOS
0,
23% 4%
40%

L\

Gréfico 2. Frecuencia de grupo de edades de Celulitis

Del total de pacientes con celulitis, la mayor @astaba entre un grupo de edad ¢
39 afos, que represé un 40% de estos, seguido por elipgr de 4-59 afos que
representdal 33%, luego el 23% en pacies de mayores de 60 afios y pitimo

menores a 20 afos con una frecuencia dt respectivamente.
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CELULITIS Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado

FEMENINO 36 51,4 51,4
MASCULINO 34 48,6 100,0
Total 70 100,0

Tabla 3. Frecuencia de sexo en Celulitis

SEXO

™ FEMENINO ™ MASCULINO

Grifico 3. Frecuencia de sexo en Celulitis

Del total de estos pacientes se encontré una lisiéin por sexo de un 51% ¢

representaba gkxo femenino y un 49% del sexo mascu
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CELULITIS Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
MESTIZO 60 85,7 85,7
INDIGENA 10 14,3 100,0
Total 70 100,0

Tabla 4. Frecuencia de grupo étnico en Celulitis

ETNIA

™ INDIGENA

Grafico 4. Frecuencia de grupo étnico en Celulitis

En cuanto a etnia solo se encuentran dos tiposedifss como ¢ etnia indigena que !

presentéen baja frecuencia, es decir un 14% de pacienteealitis, mientras que

86% de pacientes son de rimestiza.
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CELULITIS Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
ANALFABETO 7 10,0 10,0
PRIMARIA INCOMPLETA 26 37,1 47,1
PRIMARIA COMPLETA 14 20,0 67,1
SECUNDARIA INCOMPLETA 11 15,7 82,9
SECUNDARIA COMPLETA 9 12,9 95,7
TERCER NIVEL 3 4,3 100,0
Total 70 100,0

Tabla 5. Frecuencia de nivel de instruccién en Celulitis

GRADO DE INSTRUCCION

™ ANALFABETO » PRIMARIA INCOMPLETA
¥ PRIMARIA COMPLETA ¥ SECUNDARIA INCOMPLETA
™ SECUNDARIA COMPLETA ® TERCER NIVEL

13% 4% 10%
X

37%

Grafico 5. Frecuencia de nivel de instruccion en Celulitis

El grado de instrucciéen los pacientes ingresados al servicio de medinieana, cor
el diagnostico de infecciones de partes blandas,stebdiy¢ de la siguiente manera: |
pacientes con mayor nivel de estudios que es 8edeNivel, represento apenas el
de estos pacientes. Siguierel orden, aquellos con secundaria comprepresenté un
13%, los pacientes con secundaria incompleta rept@®l 16%, primaria completa

20%, primaria incompleta el 37%, y los analfabetios0%
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CELULITIS Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
AGRICULTURA 7 10,0 10,0
TRABAJO DE OFICINA 4 5,7 15,7
ZOOTECNIA 2 29 18,6
COMERCIANTE 7 10,0 28,6
CONSTRUCCIONES 15 21,4 50,0
NINGUNA 4 5,7 55,7
OTRAS 31 44,3 100,0
Total 70 100,0

Tabla 6. Frecuencia de ocupacion en Celulitis

OCUPACION

¥ AGRICULTURA ¥ TRABAJO DE OFICINA ™ ZOOTECNIA ¥ COMERCIANTE
™ CONSTRUCCIONES ~ ® NINGUNA = OTRAS
10%
6%

3%
’
10%

Grafico 6. Frecuencia de ocupacion en Celulitis

Observando ocupacion, la tribucion de la misma se realig@ la siguiente manera:
21% de pacientes corresponde a los que trabajeanstrucciones, un 10% correspol
a comerciantes y personas que trabajan en agrauktgpectivamente, le siguei con

un 6% a pacientes con trabajo de oficina, dejahfloa a los que trabajan en zootec

53



que corresponde a un 3%. El porcentaje restantd, 4drresponde a otras areas

trabajo, tales como choferes de medios de trarespuehaceres domestic

CELULITIS Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
RURAL 16 22,9 22,9
URBANO 54 77,1 100,0
Total 70 100,0

Tabla 7. Frecuencia lugar de residencia en Celulitis

RESIDENCIA

¥ RURAL ™ URBANO

Gréfico 7. Frecuencia de lugar de residencia en Celulitis

En cuanto a lugade residencia, ya sea urbana o rural, se distrilsyosiendo un 77¢

correspondiente a pacientes con residencia en émbamas, mientras que el 2!

correspondi6 a areas rura
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CELULITIS Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado

CUELLO > 29 5%
ABDOMEN 1 14 43
EXTREMIDADES

SUPERIORES 7 10,0 14,3
EXTREMIDADES

INFERIORES 60 85,7 100,0
Total 70 100,0

Tabla 8. Frecuencia localizacion de infeccion en Celulitis

LOCALIZACION DE LA INFECCION
™ CUELLO » ABDOMEN
M EXTREMIDADES SUPERIORES ™ EXTREMIDADES INFERIORES

o 1%
3% 1% 0%

Y _a

Grafico 8. Frecuencia localizacién de infeccion en Celulitis

La distribucién de la localizacion de infecciones seamtr6 con mayor frecuencia
extremidades inferiores, correspondiendo al 86% edws pacientes, un 10%

localizacién en extremidades superiores, el 3%uelicy el 1% en abdome
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CELULITIS Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
Sl 38 54,3 54,3
NO 32 45,7 100,0
Total 70 100,0

Tabla 9. Frecuencia referencia en Celulitis

Sl ®NO

REFERENCIA

Griafico 9. Frecuencia de referencia en Celulitis

Los pacientes con celulitis, en un 54% fueron réé= ya sea de atencion primaria |

parte de centros de salud o médicos particularesytras que el 46% fueron atendic

directamente en el hospital Eugenio Esj
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CELULITIS Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
<5 DIAS 9 12,9 12,9
6-10 DIAS 29 41,4 54,3
11-15 DIAS 16 22,9 77,1
16-20 DIAS 5 7,1 84,3
>20 DIAS 11 15,7 100,0
Total 70 100,0

Tabla 10. Frecuencia dias de hospitalizacién en Celulitis

DIAS DE HOSPITALIZACION

™ <5 DIAS ™ 6-10 DIAS ™ 11-15 DIAS ™ 16-20 DIAS ™ >20 DIAS

13%

O 1e%

|4

Gréfico 10. Frecuencia dias de hospitalizacién en Celulitis

La mayor parte de lgpacientes con este tipo de infeccion estuvieropitalzados er

el serviciode Medicina Interna del Hospital Eugenio Es, en un 41% de ellos, entre

a 10 dias, segio por un 23% que represenll-15 dias; el 16% de pacient

hospitalizados mas de dias, el 13% de pacientes menor a 5 dias y ponakn ur

7% pacientes hospitalizados entr-20 dias.
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CELULITIS Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
NECROSIS 7 10,0 10,0
SEPSIS 9 12,9 22,9
OTROS 13 18,6 41,4
NINGUNA 41 58,6 100,0
Total 70 100,0

Tabla 11. Frecuencia de complicaciones en Celulitis

COMPLICACIONES
¥ NECROSIS ™ SEPSIS ™M OTROS ™ NINGUNA

10%

. 4

Grafico 11. Frecuencia de complicaciones en Celulitis

Se encuentran distribuidas las complicaciones sgglaente manera: en un 58%
total de los pacientes con celuliino se encontr6 complicacipmientrasque en un 19%
se encontrarootro tipo de complicaciones que no incluyera sepsiecrosis el 13%

presentaron sepsysel 10% en cuadros de necrc
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* PIE DIABETICO

El pie diabético infectado constituyo la segundaccion de partes blandas, siendc
14% de la poblacién estudie con un total de 14 pacientess decir de los ingresos

servicio de Medicina Interr

Continuando asi el estudio de freccias tanto demogréaficas comonicas de estos

pacientes, encontros las distribuciones de la siguiente ma

PIE DIABETICO Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
20-39 ANOS 1 7,1 7,1
40-59 ANOS 5 35,7 42,9
>60 ANOS 8 57,1 100,0
Total 14 100,0

Tabla 12. Frecuencia de grupo de edades en Pie diabético infectado

EDAD

® 20-39 ANOS ™ 40-59 ANOS  m >60 ANOS

7%

57% Q

Grafico 12. Frecuencia de grupo de edades en Pie diabético infectado
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En cuanto a edad, laayor frecuencia se encontré en el rango de edghdentes d
mayor a 60 afios en un 57%, mientras que el 36%smondio a los pacientes entre 4

59 afos y por ultimo en un 7% de pacientes de3®adios

PIE DIABETICO Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado

FEMENINO 7 50,0 50,0
MASCULINO 7 50,0 100,0
Total 14 100,0

Tabla 13. Frecuencia de sexo en Pie diabético infectado

SEXO

¥ FEMENINO ™ MASCULINO

Grafico 13. Frecuencia de sexo en Pie diabético infectado

La distribucion de acuerdo a sexo estuvo por igmecuanto a femenino y masculi

siendo el 50% respectivamel
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PIE DIABETICO Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
SI Valid MESTIZO 14 100,0 100,0

Tabla 14. Frecuencia de grupo étnico en Pi

e diabético infectado

ETNIA

¥ MESTIZO

Grafico 14. Frecuencia de grupo étnico en Pie diabético infectado

El total de los pacientes con pie diabético repno ser de raza mesti:
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PIE DIABETICO Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
ANALFABETO 1 7,1 7,1
PRIMARIA INCOMPLETA 5 35,7 42,9
PRIMARIA COMPLETA 4 28,6 71,4
SECUNDARIA COMPLETA 4 28,6 100,0
Total 14 100,0

Tabla 15. Frecuencia de instruccion en Pie diabético infectado

INSTRUCCION

¥ ANALFABETO

® PRIMARIA COMPLETA

® PRIMARIA INCOMPLETA
® SECUNDARIA COMPLETA

Grafico 15. Frecuencia de instruccion en Pie diabético infectado

En cuanto a grado de instruccion, se encontré §8é% de los pacientetienen solo

hasta primaria incompleta, el 29% correspondié a primas@npleta y secundar

completa respectivamente y por ultim el 7% de estos pacientes se ubico ¢

analfabetismo.
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PIE DIABETICO Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
AGRICULTURA 1 7,1 7,1
TRABAJO DE OFICINA 1 7,1 14,3
CONSTRUCCIONES 1 7,1 21,4
NINGUNA 5 35,7 57,1
OTRAS 6 429 100,0
Total 14 100,0

Tabla 16. Frecuencia de ocupaciones en Pie diabético infectado

OCUPACION

¥ AGRICULTURA ¥ TRABAJO DE OFICINA
M CONSTRUCCIONES ™ NINGUNA
™ OTRAS

Grafico 16. Frecuencia de ocupaciones en Pie diabético infectado

La ocyacion de los pacientes con este tipo de infecegodistribuy en frecuencias de
la siguiente manera: el 43% de estos, fueron de tgio de ocupacién que rse
encuentra enlistado en esta clasificacion, 6% correspondié | grupo que no tenia
ningun tipo de ocupacion, y el 7% respectivameraea drabajos en agricultura,

oficina y en construccione
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PIE DIABETICO

Porcentaje
acumulado

28,6

100,0

Tabla 17. Frecuencia de residencia en Pie diabético infectado

LUGAR DE RESIDENCIA

Griafico 17. Frecuencia de residencia en Pie diabético infectado

De esta poblacion, el 71% represento a personaviven en areas urbanas, mient

que el 29% correspondio a areas rur
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PIE DIABETICO

Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje acumulado
EXTREMIDADES
SUPERIORES 1 71 7.1
EXTREMIDADES
INFERIORES 13 92,9 100,0
Total 14 100,0

Tabla 18. Frecuencia de localizacion de la infeccidn en Pie diabético infectado

LOCALIZACION DE LA INFECCION

¥ EXTREMIDADES INFERIORES

¥ EXTREMIDADES SUPERIORES

7%

Grafico 18. Frecuencia de localizacion de la infeccidn en Pie diabético infectado

La localizacidon de estas infecciones fue de predimn@n extremidades inferiore

correspondiendo al 93% de e, y en extremidades superiores el
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PIE DIABETICO Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado

Sl 8 57,1 57,1
NO 6 42,9 100,0
Total 14 100,0

Tabla 19. Frecuencia de referencias en Pie diabético infectado

REFERIDO

@S| ®NO

Grafico 19. Frecuencia de referencias en Pie diabético infectado

La referencia en estos pacientes correspondio &786 de pacientes que si fuel
referidosde otra casa de sa, mientras que el 43% correspondié a no ser refe

anterior a su tratamiento en el hosg
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PIE DIABETICO Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
<5 DIAS 3 21,4 21,4
6-10 DIAS 3 21,4 42,9
11-15 DIAS 4 28,6 71,4
16-20 DIAS 3 21,4 92,9
>20 DIAS 1 7,1 100,0
Total 14 100,0

Tabla 20. Frecuencia de dias de hospitalizacion en Pie diabético infectado

DIAS DE HOSPITALIZACION

™ <5 DIAS ™ 6-10 DIAS ™ 11-15 DIAS ™ 16-20 DIAS ™ >20 DIAS

7%
|

Gréfico 20. Frecuencia de dias de hospitalizacidén en Pie diabético infectado

Los dias de hospitalizacion se distribuyen de tmiishte manera: el 29% de es
pacientes necesitaron hospitalizacion entre 11 did$ el 21% parmenores a 5 dias,
entre 6 y 10 dias y entre 16 y 20 ( respectivamentePor ultimo el 7% de est
pacientes requirieron mas de 20 dias para unaum8pladecuada del cuac
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PIE DIABETICO Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
NECROSIS 2 14,3 14,3
OTROS 7 50,0 64,3
NINGUNA 5 35,7 100,0
Total 14 100,0

Tabla 21. Frecuencia de complicaciones en Pie diabético infectado

COMPLICACIONES

¥ NECROSIS

¥ OTROS ™ NINGUNA

Gréfico 21. Frecuencia de complicaciones en Pie diabético infectado

Entre las complicaciones de estos pacielencontramos que presentaron necrosis €
14%, mientras que en otro tipo de complicacionassgan amputaciones, necesidau
colocacion de injertos, entre otros, se presentaronin 50%. Por ultimo un 36%

estos pacientes no tuvieron complicacioruna.
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* ERISIPELA

Erisipela es la terce causa deinfeccion de partes blandas mas frecuente de
pacientes ingresados en el servicio de mediciranat encntrandose asi en un 13%
estos, con un total de 12 pacie. Si analizamos las diferentes ‘ables, solo

relacionada a esta enfermedad, encontramos |eesig

ERISIPELA Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
20-39 ANOS 7 58,3 58,3
40-59 ANOS 4 33,3 91,7
>60 ANOS 1 8,3 100,0
Total 12 100,0

Tabla 22. Frecuencia de grupos de edad en Erisipela

EDAD

® 20-39 ANOS m 40-59 ANOS m >60 ANOS

8%

Gréfico 22. Frecuencia de grupos de edad en Erisipela
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La distribucion de edad en estos pacientes sewabserun rango de -39 afos en un
59%, en el rango de edades de59 afios en un 33% y por ultimo en el rangc

mayores de 60f@s se encontrd un 8% de estos pacie

ERISIPELA Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado

FEMENINO 5 41,7 41,7
MASCULINO 7 58,3 100,0
Total 12 100,0

Tabla 23. Frecuencia de sexo en Erisipela

SEXO

¥ FEMENINO ™ MASCULINO

Grafico 23. Frecuencia de sexo en Erisipela

En cuanto a distribucidbn por sexo, se encuentra lggepacientes femeninas
presentaron en un 42% de la poblacidén, mientrasefjsexo masculino se encontrd

un 58%.
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ERISIPELA Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
MESTIZO 10 83,3 83,3
INDIGENA 2 16,7 100,0
Total 12 100,0

Tabla 24. Frecuencia de grupos étnicos en Erisipela

ETNIA

¥ INDIGENA

Grafico 24. Frecuencia de grupos étnicos en Erisipela

Las frecuencias de etnia se demostraron ser dgueiste manera: etnia mestiza co

en el resto dé&ecuencias de las enfermedades, se encontroreaylar cantidad, sienc

asi, un 83%, mientras que en etnia indigena senadoen un 17% de estos pacier
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ERISIPELA Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
PRIMARIA INCOMPLETA 3 25,0 25,0
PRIMARIA COMPLETA 3 25,0 50,0
oo, fowms| ws
SECUNDARIA COMPLETA 1 8,3 91,7
TERCER NIVEL 1 8,3 100,0
Total 12 100,0

Tabla 25. Frecuencia de instruccién en Erisipela

INSTRUCCION

¥ PRIMARIA INCOMPLETA ™ PRIMARIA COMPLETA

™ SECUNDARIA INCOMPLETA ™ SECUNDARIA COMPLETA

™ TERCER NIVEL

Gréfico 25. Frecuencia de instruccion en Erisipela

En cuanto a instruccion, los pacientes core diagnostico, se encontraron mayor
frecuencia en estudios de nivel secundaria incample un 33%, mientras que prima
ya sea completa e incompleta le siguieron con W BEspectivamente, y secunde

completa y estudios de tercer nivel alcanzaron el@8pectivament
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ERISIPELA Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
AGRICULTURA 2 16,7 16,7
TRABAJO DE OFICINA 2 16,7 33,3
ZOOTECNIA 1 8,3 41,7
COMERCIANTE 2 16,7 58,3
CONSTRUCCIONES 1 8,3 66,7
OTRAS 4 33,3 100,0
Total 12 100,0

Tabla 26. Frecuencia de ocupacion en Erisipela

OCUPACION

¥ AGRICULTURA ¥ TRABAJO DE OFICINA ® ZOOTECNIA
¥ COMERCIANTE ™ CONSTRUCCIONES  ® OTRAS

/‘ 17%
| 17%
\

17%

Grafico 26. Frecuencia de ocupacion en Erisipela

Ocupacién predomino en trabajos de agriculturasiradi y comerciantes en un 17

respectivamente, el 8%comprendid trabajo de construcciones, zoote

respectivamente, y por ultimo en mayor frecuendi@so actividades especificac

anteriormente.

73



ERISIPELA Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
URBANO 12 100,0 100,0

Tabla 27. Frecuencia de residencia en Erisipela

RESIDENCIA

» URBANO

™ RURAL

Grafico 27. Frecuencia de residencia en Erisipela

A nivel de lugar de residencia, se encontro quetal de estos pacientes constituyo

de residencia urbana.
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ERISIPELA Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado

CARA 2 16,7 16,7
CUELLO 1 8,3 25,0
EXTREMIDADES
SUPERIORES 2 16,7 41,7
EXTREMIDADES
INFERIORES 7 58,3 100,0
Total 12 100,0

Tabla 28. Frecuencia de localizacion de la infeccidn en Erisipela

LOCALIZACION

™ CARA ® CUELLO

M EXTREMIDADES SUPERIORES ™ EXTREMIDADES INFERIORES

W

Tabla 28. Frecuencia de localizacién de la infeccién en Erisipela

La localizacion de la infeccion, tu mayor predominio en extremidades inferiores e!
58%, en extremidades superiores y cara se encenttm 17% respectivamente vy |

ultimo en cuello que se presento en el 8% de |loeptes con erisipe!
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ERISIPELA

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
SI 8 66,7 66,7
NO 4 33,3 100,0
Total 12 100,0

Tabla 29. Frecuencia de referencia en Erisipela

REFERIDO

® Sl ®mNO

Grafico 29. Frecuencia de referencia en Erisipela

En cuanto a si los pacientes fuereferidos o no de otras casas de salud, se enc

gue el 67% de los pacientes si fueron referidosntras que el 33% r
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ERISIPELA Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado

<5 DIAS 2 16,7 16,7
6-10 DIAS 8 66,7 83,3
11-15 DIAS 2 16,7 100,0
Total 12 100,0

Tabla 30. Frecuencia de dias de hospitalizacion en Erisipela

DIAS DE HOSPITALIZACION

¥ System ™ <5DIAS ™ 6-10 DIAS ™ 11-15 DIAS

8%

Grafico 30. Frecuencia de dias de hospitalizacién en Erisipela

Los dias de hospitalizacion se distribuyeron dsi¢miente manera: un 67% dos
pacientes requirid permanecer de 10 dias, el 17%permanecierol de 5 dias y entre

11 y 15 diasespectivamen.
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ERISIPELA Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado

NECROSIS 1 8,3 8,3
OTROS 4 33,3 41,7
NINGUNA 7 58,3 100,0

Total 12 100,0

Tabla 31. Frecuencia de complicaciones en Erisipela

COMPLICACIONES

¥ NECROSIS ™ OTROS ™ NINGUNA

Grafico 31. Frecuencia de complicaciones en Erisipela

Por ultimo, las complicaciones encontradas en gstoentes fueron ninguna en un 5

de estos, necrosis en el 8% y ultimo catalogadan otras el 339
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* FASCITIS NECROTIZANTE

La Fascitis necrotizante es la cuarta infeccionpddes banas mas frecuente, qi

represent@&l 7% de la poblacion de estu, con un total de 7 pacien.

Se realiz¢el estudio de cada variable en consideracion @e @steniendo los siguient

datos:

FASCITIS NECROTIZANTE Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
20-39 ANOS 4 57,1 57,1
>60 ANOS 3 42,9 100,0
Total 7 100,0

Tabla 32. Frecuencia de grupos de edades en Fascitis Necrotizante

EDAD

» 20-39 ANOS ™ >60 ANOS

Grafico 32. Frecuencia de grupos de edades en Fascitis Necrotizante
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En cuanto a edad, se encontraron que el 44% ds patientes se encontraban e

rango de mayores a 60 afios, mientras que el 5A#ntesntre 1030 y 39 afios de

edad.

FASCITIS NECROTIZANTE Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado

FEMENINO 2 28,6 28,6
MASCULINO 5 71,4 100,0
Total 7 100,0

Tabla 33. Frecuencia de sexo en Fascitis Necrotizante

SEXO

» FEMENINO ™ MASCULINO

Grafico 33. Frecuencia de sexo en Fascitis Necrotizante

En cuanto a la distribucion de sexo, el 71% cooedp al sexo masculino, mientras

el 29% restante a la poblacion femer
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FASCITIS NECROTIZANTE Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado

MESTIZO 5 71,4 71,4
INDIGENA 1 14,3 85,7
AFROECUATORIANO 1 14,3 100,0
Total 7 100,0

Tabla 34. Frecuencia de grupos étnicos en Fascitis Necrotizante

ETNIA

¥ MESTIZO ™ INDIGENA ™ AFROECUATORIANO

Grafico 34. Frecuencia de grupos étnicos en Fascitis Necrotizante

La distribucidn por etnia se encontrg de la sigi@enanera: el 71%orresponde a etnia

mestiza, mientras que el 14% correspondio a etdigéna y afro ecuatorian
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FASCITIS NECROTIZANTE Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
ANALFABETO 1 14,3 14,3
PRIMARIA INCOMPLETA 1 14,3 28,6
PRIMARIA COMPLETA 3 429 71,4
SECUNDARIA COMPLETA 1 14,3 85,7
TERCER NIVEL 1 14,3 100,0
Total 7 100,0

Tabla 35. Frecuencia de instruccion en Fascitis Necrotizante

INSTRUCCION

™ ANALFABETO ™ PRIMARIA INCOMPLETA
® PRIMARIA COMPLETA ™ SECUNDARIA COMPLETA
® TERCER NIVEL

14% 15%
<l

Grafico 35. Frecuencia de instruccién en Fascitis Necrotizante

La distribucion de frecuencias segun niveles de instruccion se encontraron en m
frecuencia de pacientes con primaria completa, tneierque el 14% correspondic
analfabetismo, primaria incompleta, secundaria detapy estudios de tercer ni\

respectivamente.
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FASCITIS NECROTIZANTE Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado

COMERCIANTE 1 14,3 14,3
CONSTRUCCIONES 3 42,9 57,1
OTRAS 3 42,9 100,0
Total 7 100,0

Tabla 36. Frecuencia de ocupaciones en Fascitis Necrotizante

OCUPACION

¥ COMERCIANTE ™ CONSTRUCCIONES ™ OTRAS

Grafico 36. Frecuencia de ocupaciones en Fascitis Necrotizante

La ocupaciéon de estos pacientes se dividié soltreencategorias, siendo asi el 4

correspondié a construcciones y otras actividageb14% restante a comercian
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FASCITIS NECROTIZANTE Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado

RURAL 2 28,6 28,6
URBANO 5 71,4 100,0
Total 7 100,0

Tabla 37. Frecuencia de residencia en Fascitis Necrotizante

LUGAR DE RESIDENCIA

™ RURAL ™ URBANO

Griafico 37. Frecuencia de residencia en Fascitis Necrotizante

La localizacion de vivienda, se dividié en un 71@ophcientes coresidencia en areas

urbanas y el 29% restante de areas ru
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FASCITIS NECROTIZANTE Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado

CUELLO 1 14,3 14,3
EXTREMIDADES
SUPERIORES 1 14,3 28,6
EXTREMIDADES
INFERIORES S 71,4 100,0
Total 7 100,0

Tabla 38. Frecuencia de localizacion de la infeccidn en Fascitis Necrotizante

LOCALIZACION

¥ CUELLO ™ EXTREMIDADES SUPERIORES ™ EXTREMIDADES INFERIORES

Grafico 38. Frecuencia de localizacién de la infeccion en Fascitis Necrotizante

En cuanto a localizacion de la infeccion de pabtesdas, se encontré que un 71%
estos pacienge lo presentaban en extremidades inferiores, naientue el 149

respectivamente correspondid para extremidadesistgey cuellc
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FASCITIS NECROTIZANTE Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado

Sl 4 57,1
NO 3 42,9 1
Total 7 100,0

57,1

00,0

Tabla 39. Frecuencia de referencias en Fascitis Necrotizante

REFERIDO

Sl ®NO

Grafico 39. Frecuencia de referencias en Fascitis Necrotizante

Los pacientes referidos se encontraron en un 5&ntras que el 43%

fueron referidos, sino que acudieron al hol de manera direct

restante
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FASCITIS NECROTIZANTE Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
<5 DIAS 1 14,3 14,3
6-10 DIAS 2 28,6 42,9
16-20 DIAS 2 28,6 71,4
>20 DIAS 2 28,6 100,0
Total 7 100,0

Tabla 40. Frecuencia de dias de hospitalizacidén en Fascitis Necrotizante

DIAS DE HOSPITALIZACION

® <5 DIAS ™ 6-10 DIAS m 16-20 DIAS ™ >20 DIAS

Grafico 40. Frecuencia de dias de hospitalizacién en Fascitis Necrotizante

Los dias de hospitalizacion se encontraron disttdsuen frecuencia parcialmente ¢
mismos valores, siendo asi un 29% de estos, entrenés de 20 di, mientras que el

14% permanecieron hospitalizados menos de £
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FASCITIS NECROTIZANTE Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado

SEPSIS 2 28,6 28,6
OTROS 3 42,9 71,4
NINGUNA 2 28,6 100,0
Total 7 100,0

Tabla 41. Frecuencia de complicaciones en Fascitis Necrotizante

COMPLICACIONES

™ SEPSIS ™ OTROS M NINGUNA

Gréfico 41. Frecuencia de complicaciones en Fascitis Necrotizante

Por ultimo, las complicaciones de estos, se engamie el 29% de estos pacier
presentaron necrosis, mientras que el 43% otrodgoomplicciones y el restante no

obtuvo ninguna.
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DISCUSION

Las infecciones de partes blandas son unas dealssi€ mas importantes y de mayor
frecuencia en pacientes hospitalizados en el serd& Medicina Interna. Teniendo en
cuenta, ademas, que si podemos realizar un madeguado y oportuno, se puede
prevenir muchas complicaciones como sepsis, necrdsi tejidos, amputaciones y
necesidad de colocacion de injertos, e incluso leerta. Por lo tanto, los estudios
epidemiolégicos son necesarios tanto en nivel praneomo de tercer nivel, para

disminuir el nimero por infecciones de partes bdand

Pocos estudios epidemiologicos se han realizade, mps permitan conocer las
frecuencias de las infecciones de partes blandasi gstas tienen algun tipo de
correlacion con factores demogréaficos o clinicogn ®mbargo, dentro de los
encontrados, tienen datos significativos, poderansrtuna idea de como se distribuyen

las infecciones de partes blandas.

En un estudio realizado en Turquia en el afio 280@nalizé a pacientes hospitalizados
con infecciones de partes blandas, Gonul Tanir fabocoadores demostraron una
distribucion de estas infecciones siendo la cé&ula mas frecuente con un 39,7%,
linfadenitis cervical en un 25,6%, absceso cerngraln 20,2%, absceso subcutaneo en
un 10,3%, Piomiositis en un 2,5% y Fascitis nezastie en un 1,6%. Ademas se

encontré complicaciones en un 4,8% de los paciame®ortalidad. (15)
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Estudios que se realizaron en Canada en el afig 28Q8blacion adulta, por parte de
Vincent Ki y colaboradores. La incidencia estimadade 24,6 por cada 1000 personas
por aflo. En establecimientos de emergencias, eapess el tercer diagnostico mas
comun luego de dolor toracico y asma. Ademas saesmid una alta prevalencia en
hombres (entre 60 a 70% de los casos, y en pasientee 45 y 65 afios; y dividiendo su
distribucion por infeccion, se encuentra una incti de erisipela en un 0,09 por cada
1000 personas por afio, linfadenitis en 0,16 poa dfiD0 personas por afio y Fascitis
necrotizante en 0,04 por cada 1000 personas powsefimo de igual manera la celulitis

el diagndstico mas encontrado en estos paciedfds. (

Otro estudio realizado en Vancouver, Canada, eafiel 2010, por parte de Hiren
Pokharna y colaboradores, se encontré que en pagiean infecciones adquiridas en
comunidad, el diagnéstico mas frecuente fue cedutibn abscesos, mientras que en
infecciones asociadas a establecimientos de satudncontré que la infeccion mas
comun fueron Ulceras por presion e infecciones ignm guirdrgico, siendo de igual
frecuencias las infecciones por heridas en pademti@béticos. La distribucion
demogréfica demostré que estos pacientes estaban eango de edad media, etnia

negra, tienen una media de estadia hospitalariamaa§ dias y mortalidad mayor. (16)

En otro estudio realizado en Boston, Timothy Jerkirmolaboradores en el afio 2009, de
cohorte retrospectivo, se encontré que un 35% de@s con celulitis no complicada,
10% eran heridas infectadas, 49% abscesos y efdatées de complicacion. De estos

pacientes, el 44% acudié a centros de atencionrgencias, y el 29% en atencion
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primaria de salud.. Ademas, relacionando con fastate riesgo o comorbilidades,
obtuvieron que el 25% de estos pacientes habiadotenfecciones dermatoldgicas
previas, el 16% presentaba dependencia de alcokbl18% diagnostico de diabetes

mellitus; el 49% restante, no presentaba comodubkd asociadas. (18)

En el estudio realizado en el servicio de Meditimarna en el Hospital Eugenio Espejo,
obtuvimos datos parecidos a los encontrados a miweidial. De 103 pacientes, el
universo con infecciones de partes blandas, ehdstiggo mas frecuente fue la celulitis
de 69 pacientes que representd el 67%; erisipelmdntal de 13 pacientes, representd
el 12,6%; 14 pacientes presentaron pie diabétiaztmdo que representaba el 13,6% vy

por ultimo Fascitis necrotizante en un total deacigntes, que represento el 6,8%.

Las complicaciones en 48 pacientes del estudiogseptando el 46,6% fueron sepsis,
necrosis, colocar injertos, amputaciones, entr@asotlLos 55 pacientes restantes,

representando el 53,4% no tuvieron algun tipo aepticaciones.

En cuanto a edad, se encontrd estaban en rangmkadenedia, pasados los 50 afios de
edad; el rango de edad mas frecuente fue de 26 afi68, con 56 pacientes,

representando asi el 54,5%.
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CONCLUSIONES

» La celulitis es la infeccion de partes blandas amdsunmente diagnosticada tanto en
el Ecuador, como a nivel mundial.

« Otras infecciones de partes blandas, como sorealipbético infectado, la erisipela
y la Fascitis necrotizante, siguen siendo comunepagientes hospitalizados en el
servicio de Medicina Interna, por lo cual se delzat@ener medidas preventivas para
estas infecciones.

* La edad media de distribucion de las infeccionepattes blandas, entre 25 y 60
afos, nos permite realizar un enfoque mas pergadalie incluso mas oportuno y
adecuado al momento de recibir pacientes, tantdegrtion primaria de salud, como
en servicios de emergencia.

» Diversas complicaciones pueden producirse en lasep@s con infecciones de
partes blandas, por lo cual un tratamiento adecyadportuno, podria evitarlas y
disminuir la hospitalizacion.

* La mayoria de pacientes con infecciones de paléesliés son referidos de otra casa
de salud a nivel primario, por lo que se debe dtpag estos estamentos de salud,

para que esta patologia sea tratada oportunamente.
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RECOMENDACIONES

Las infecciones de partes blandas son enfermedzaigante frecuentes en pacientes
tanto a nivel de consulta externa, como a nivehadspitalizaciones en el servicio de
Medicina Interna. Son frecuentes independientemeletela edad, sexo, lugar de
residencia y ocupacion.

Es importante que a nivel de atencion primarian sestadas oportunamente, teniendo
ademas un seguimiento especializado, para ast ewtaplicaciones que pueden llevar
a discapacidades por alteracién de estas en loohaldad del lugar afectado; y ademas
con esto, disminuir los ingresos hospitalarios gdtancia hospitalaria.

Ademas es importante que se realicen capacitacidadas personas fuera del area
médica, para que aprendan a reconocer signosetidnh de piel y partes blandas para
que estas acudan de manera oportuna a una atenéifina, que resolvera el caso en
cuestion.

En caso de pacientes con enfermedades de base,esoladdiabetes, que ocasiona la
segunda infeccion de partes blandas en el serdieidledicina Interna del Hospital
Eugenio Espejo, es importante indicarles el tipo cdenplicacion que puede ser
ocasionada si no mantienen controlada su enfermedado también de los cuidados

adecuados de su organismo, para prevencion deféasiones de partes blandas.
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