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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema
Hace mas de cien afios la Gangrena de Fournier fue descrita como una
gangrena genital fulminante de aparicion abrupta. Se describe como una
infeccion mortal con afectacion de genitales, region perianal y periné por
colonias polimicrobianas (4). La clinica de esta enfermedad puede variar
de un cuadro insidioso de avance lento hasta cuadro agudo muy

agresivo (1).

Fournier la describe inicialmente como enfermedad Unica de
presentacion en varones jovenes previamente sanos (2). Actualmente,
se sabe que tiene intima relacion con infecciones urogenitales vy
colorrectales, acompafiadas o no de enfermedades concomitantes
debilitantes. La descripcion de casos no solo se ha limitado a varones,

sino que, también pueden comprometer mujeres y nifios (6).

Se han descrito factores de riesgo como desnutricion, abandono social y
estilos de vida inadecuados asi como enfermedades debilitantes
asociadas como cancer, enfermedades inmunosupresoras, Diabetes
Mellitus y enfermedades congénitas que pueden promover a un avance
rapido de la infeccion y llevar a los paciente a un estado critico y muerte

del mismo (4).

Distintas estadisticas a nivel mundial han evidenciado el aumento de la
edad media de la enfermedad con el paso del tiempo, que oscila desde
los 40,9 afios en estudios descritos en 1945 hasta la edad superior a los

60 afios en estudios recientes (3).

A nivel mundial se observa resultados variables. Europa Occidental
presenta una edad media de aproximadamente 57.68 afios, existiendo
diferencias estadisticas en la edad de los fallecidos y lo que sobreviven,

69.6 afios frente a 55.8 afios respectivamente (8). El 43.2% padecian de



Diabetes Mellitus, la estancia media hospitalaria fue de 27.54 dias y el
32.4% tuvieron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (7). La
etiologia no se precisé en un 39.8% y la infeccién fue polimicrobiana en
el 59.5%. La mortalidad registrada fue del 13.5% (5).

En Europa Oriental el reflejo de la morbilidad fue la duracion de la
estancia hospitalaria, la cual registro una variabilidad de 2 a 280 dias
(24). La tasa de mortalidad fluctué de 3% al 45% aunque pudo elevarse
hasta 67% debido a la naturaleza agresiva de la infeccion (21).

Menciona a la mortalidad como la confluencia de factores que pueden
incrementarla como: vejez, tratamiento inadecuado, cuadro de shock al
ingreso del paciente, sepsis 0 compromiso testicular, hematocrito bajo,

retencion azoada, hipoalbuminemia e inestabilidad hemodinamica (22).

En Latinoamérica tenemos la experiencia Chilena en donde detalla uno
de los mas importantes y controversiales factores que es el area de
superficie corporal total comprometida, en la cual se usé la misma
férmula para pacientes con quemaduras, haciendo que el pene, escroto
y periné tengan un valor del 1% cada uno y cada fosa isquiorrectal 2.5%
(13).

Se reportaron un 2.3% y 4.8% de compromiso de superficie corporal
entre los sobrevivientes y no sobrevivientes respectivamente. Se usaron
parametros para la creacion de un indice de gravedad en la Gangrena
de Fournier (Anexo 2) (2).

En el Perq, los estudios detallan el proceso infeccioso y cémo puede
afectar un amplio intervalo de edades (desde neonatos hasta ancianos).
La edad media de presentacion clinica fueron los 50 afios. En 25% a
50% pueden estar asociados con alcoholismo crénico y 40% a 60%
asociados a Diabetes Mellitus. La inmunosupresion y la quimioterapia

son factores asociados importantes, pero menos frecuentes.



1.2

En el Hospital Sergio E. Bernales la situacion de la Gangrena de
Fournier es similar a los registros dados en las estadisticas descritas.
Desde julio 2016 hasta octubre 2017 tuvimos siete casos confirmados.
La mortalidad fue del 42.85% debido al estado séptico del paciente en la
emergencia y comorbilidades no tratadas. El 28.57% se asocid con
Diabetes Mellitus siendo el méas frecuente. En dos casos el origen de la
infeccion no fue uroldgica sino postoperatoria e inmunodeficiencia.
Describiendo una variante de la fasceitis necrotizante que es la

gangrena de Meleney.
Formulacion del problema
¢ En qué medida los factores de riesgo pueden proporcionar un grado de

mortalidad usando el indice de severidad en la infeccion de Gangrena de

Fournier en el Hospital Nacional Sergio Enrique Bernales 20177

1.3 Objetivos

Objetivo general

Conocer el grado de mortalidad en factores de riesgo que intervienen en
la Gangrena de Fournier en el Hospital Nacional Sergio Enrique
Bernales 2017.

Objetivos especificos
Conocer el grado de mortalidad de la desnutricion en la infeccion de

Gangrena de Fournier.

Conocer el grado de mortalidad de los estados de inmunodeficiencia en

infeccion de Gangrena de Fournier.

Conocer el grado de mortalidad de la Diabetes Mellitus en la infeccién de

Gangrena de Fournier.



Conocer el grado de mortalidad de la etapa adulto mayor en la infeccion
de Gangrena de Fournier.

1.4 Justificacion
La Fasceitis de Fournier es una enfermedad aguda con alta tasa de
mortalidad. Es importante investigarla ya que no se cuenta con muchos
estudios previos en el medio local ademéas seria de gran utilidad la
evaluacién de factores de riesgo prondsticos y como estos intervienen

generando mayor o menor mortalidad.

La obtencion de resultados es importante debido a que proporcionaria
una nueva manera de enfocar la enfermedad segun el grado de
sobrevida que puede tener cada paciente diferenciandose del indice de

severidad proporcionado por Laor C, et al (1).

Los beneficios probables de este estudio no solo lo evaluariamos en los
pacientes con infeccion, sino que también ofreceriamos prevencion y
control de factores de riesgo para la disminucion de casos y por ende
enfermedad. Esto a su vez ayudaria a una mejora de la salud en la
comunidad, disminucion de costos al estado, a la comunidad, a la familia

y al paciente.

Es importante reflexionar acerca de la enfermedad y como esta puede
cambiar en el tiempo debido a la inserciobn de nuevos estilos de vida,

habitos nocivos y aparicion de nuevas enfermedades concomitantes.

Los resultados obtenidos podrian ayudar a generar nuevos estudios a
detalle de cada factor prondstico, asi como ubicarlos dentro de
protocolos de manejo para pacientes con Gangrena de Fournier y
priorizar tratamientos quirdrgicos e instaurar tratamientos antibidticos

precoces.



1.5 Viabilidad y factibilidad
La Gangrena de Fournier es una infeccion no muy frecuente, pero con
un elevado riesgo de mortalidad. El estudio de factores de riesgo y su
evolucién siempre es constante ya que pueden, de manera individual,
condicionar un grado de mortalidad. Se plantea realizar un estudio
analitico, retrospectivo, cuyos datos seran extraidos integramente de la
historia clinica. Los recursos humanos necesarios para la realizacion de
este proyecto se encargaran del proceso y relacibn de datos
proporcionados. Los materiales Utiles en este proyecto seran o minimo
necesario y basico como la utilizacion de utiles de escritorio, confeccion

de base de datos y uso de un ordenador con software para su proceso.

Debido a la poca frecuencia de presentacion de esta enfermedad, la
muestra a evaluar sera la poblacién completa que padece o padeci6 esta
infeccion en un intervalo de tiempo. No existen problemas éticos ni
politicos para la realizacion de este estudio ya que es un beneficio para

la salud publica.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2017, Sook K et al. realizaron un estudio retrospectivo, sin criterios
de exclusién con 20 participantes diagnosticados con Gangrena de
Fournier desde 2003 hasta 2014. Realizaron multiples cuadros
comparativos de los pacientes en los cuales resaltan caracteristicas
demograficas, etiologia de la gangrena, resultados bacteriol6gicos y
curso clinico de los pacientes relacionando en los indices de severidad y
mortalidad. Concluyé que el factor predisponente que mas se presento
fue la Diabetes Mellitus con un 65%, la etiologia que mas predomino fue
las infecciones perianales y peri rectales con un 60%, la bacteria que se
aislé con mas frecuencia fue E. Coli con un 35%. En cuanto a los indices
de severidad, el 60% presentd un score mayor de nueve puntos y la
mortalidad fue de 25% (20).

Segun Lira C et al.,, en 2017, realizaron un estudio transversal, en
pacientes con Gangrena de Fournier registrados desde 2010 hasta 2014
siendo 124 los participantes en el estudio. Realizaron mdaltiples
revisiones tanto de variables clinicas y laboratoriales. Las conclusiones a
las que se llego fueron que la comorbilidad mas frecuente hallada fue la
diabetes mellitus en un 51.6%. La distribucion de variables entre los
sobreviviente y no sobrevivientes fueron edad, sexo, estancia
hospitalaria, enfermedades crénicas, si hubo extension de la lesién al
abdomen, realizacion de colostomia, cistostomia, orquiectomia,
hematocrito, electrolitos séricos, creatinina y glucosa. La mortalidad
encontrada fue del 25% (19).

En 2015, Camargo y Garcia, realizaron una revision sistematica de
estudios comprendidos desde 1998 y 2009 acerca de factores que
determinan mortalidad en pacientes con Gangrena de Fournier. ldentifico
el aumento de lactato como un fuerte predictor de mortalidad debido a

encontrarse elevado en pacientes no sobrevivientes. Otro factor



importante mencionado es la superficie corporal comprometida en donde
un porcentaje mayor al 4% nos indica mayor riesgo de mortalidad. Otro
punto importante es el desarrollo del indice de gravedad en el cual
detalla valores de cero a cuatro por cada parametro considerado, en
conjunto se obtiene una estimacion de mortalidad; si la sumatoria es
mayor a 9 puntos estd asociado a un 75% de muerte y si es menor a 9
puntos existe una supervivencia del 78% (10).

Segun Castillo F et al. en 2015 realizaron estudio descriptivo en 56
pacientes con diagnostico de Gangrena de Fournier en los afios
comprendidos entre 2009 y 2013. Se evaluaron las variables de
mortalidad atribuidas a la enfermedad en las que se encuentra edad,
sexo, comorbilidades, foco y origen, inicio de debridacion de lesion y
agentes culturales. Se concluydé que la comorbilidad mas frecuente
relacionada es la diabetes mellitus con 66.6%, el foco de origen de
mayor prevalencia es la patologia ano rectal con un 42.9% vy el agente

aislado mas frecuente es el E. Coli con 51.8% (11).

En 2013, Fuente E et al. realizaron un estudio descriptivo en siete
pacientes con diagnostico de Gangrena de Fournier en el intervalo
comprendido entre febrero 2010 y abril 2011 cuyo objetivo fue contribuir
a diagnostico, tratamiento y pronostico en base a datos demograficos,
enfermedades asociadas, etiologia y complicaciones. Los resultados
obtenidos arrojaron que mas del 50% de pacientes presentaron
enfermedades cronicas asociadas y su origen fue de region perineal. El
42.9% tuvieron complicaciones como shock séptico y falla organica
multiple. La mortalidad fue del 14.3%. Concluyeron que el estudio
menciona una fuerte relacion de la mortalidad con enfermedades

asociadas y complicaciones (12).

Segun Azolas R. en 2011, realiz6 un trabajo de factores de riesgo para
mortalidad en 31 pacientes con Gangrena de Fournier en un estudio

prospectivo entre los afios 2000 y 2007. Los resultados fueron que un



80.6% fueron varones, los factores para analizar fueron edad, morbilidad
asociada, habitos nocivos, superficie comprometida, origen, examenes
de laboratorio, evolucion y complicaciones. En las conclusiones muestra
una mortalidad del 25.8%. Precisa un 64.5% de origen ano rectal. La
patologia asociada mas frecuente fue diabetes mellitus con 58%. El
germen mas frecuente aislado fue E. Coli y menciona la presencia de
algun germen atipico no demostré ser factor significativo de riesgo de
mortalidad (13).

En el 2010, Vega J. realizé un estudio descriptivo del valor predictivo del
indice de severidad en 40 pacientes con Gangrena de Fournier. Se
registré que la comorbilidad mas frecuente asociada fue la hipertension
arterial. El porcentaje de mortalidad fue del 15%. El puntaje promedio de
indice de severidad fue de 5.6 puntos con una variabilidad de 3.2. Al
realizar el ajuste de la puntuacion el indice promedio se elevd a 6.5.
Como se sabe Laor reporto que un indice mayor 9 da una probabilidad
de mortalidad del 75% y un indice menor de 9 da una probabilidad de

supervivencia del 78% (18).

Segun Passos P et al. en 2009 realizaron un estudio retrospectivo con
43 pacientes diagnosticados con Gangrena de Fournier entre 1999 y
2006. Realizaron seguimiento a las siguientes variables: edad, sintomas,
tiempo de evolucién, enfermedades asociadas y funciones vitales. En los
resultados se observdé que el factor asociado mas frecuente fue la
desnutricion. El porcentaje de mortalidad fue del 23.25% siendo la
complicacion y causa de Obito mas frecuente la bronconeumonia vy el

estado séptico del paciente (15).

En el 2009, Garces C et al. hacen un reporte de caso pediatrico de
Gangrena de Fournier con edad de seis meses. Menciona que en este
grupo etario las causas de la enfermedad son infecciosas (onfalitis,
balanitis, mastitis), complicaciones post operatorias y monitoreo invasivo.

En el caso de nifios mayores son la circuncision, orquidopexia, hernias,

10



desnutricion, uso de corticoide, varicela y trauma. En la discusion del
caso no se hall6 un precipitante claro de la enfermedad, pero se postuld
la posibilidad que podria darse por la ingesta reciente de aines ya que

estos puedes suprimir la inmunidad del hospedero (16).

Segun Medina J et al. en 2008 realizaron un andlisis retrospectivo de 90
pacientes con Gangrena de Fournier entre 1975 y 2008. Entre los
resultados obtenidos fue una tasa de mortalidad del 34.4%. Mas de la
mitad de pacientes asociaban comorbilidades médicas en la que detalla
la diabetes mellitus como la mas frecuente. Se identific6 que la
mortalidad con un origen uroldgico era del 50%. El trabajo concluye que
la extension de la enfermedad tiene influencia en el prondstico de la
enfermedad (14).

En 2007, Lopez V et al. realizaron estudio retrospectivo, transversal,
descriptivo de 40 pacientes con Gangrena de Fournier entre los afos
1996 y 2006. Los resultados arrojaron que un 40% presentaron
estenosis de uretra como factor etiolégico. El germen mas frecuente
aislado fue E. Coli. La patologia asociada mas frecuente fue la diabetes
mellitus con un 55%. La utilidad de la escala de apache Il para el
prondstico fue importante encontrando una mortalidad del 15% ya que

aquellos pacientes presentaron una puntuacion mayor a 25 puntos (17).

2.2 Bases teoricas
Historia
Bauriene en sus inicios, en 1764 la acufid, pero llegd a ser difundida en
1884 por el francés Jean Alfred Fournier, el cual era maestro de
ensefianza en enfermedades cutaneas. En 1983 registra cinco casos de

gangrena genital de rapido avance (2).

Fournier describe inicialmente a la gangrena como una enfermedad
aguda en jévenes sanos, sin influencia de causas o enfermedades.

Posteriormente, en recientes investigaciones se determina como causa

11



principal las infecciones urogenitales y como segunda causa de
determina las infecciones de la via digestiva inferior. Todas ellas
presentes en pacientes con enfermedades cronicas como la diabetes

mellitus. También se puede asociar el alcoholismo crénico (4).

Definicién

La gangrena se define como un cuadro inflamatorio subito, de rapido
avance, que lleva a la ausencia de vitalidad de los tejidos, conocida
también como fasceitis necrotizante. La afectacion de este cuadro
inflamatorio descrito en este trabajo de investigacion se da
principalmente en dos regiones: area genital y perineal. El compromiso
puede llegar a ser extenso y comprometer multiples planos avanzando
desde el tejido celular subcutaneo, la grasa regional, comprometer fascia
superficial hasta filetes nerviosos, los vasos sanguineos y la fascia
profunda, generando obstruccién vascular y por ende trombosis en

vasos en el tejido y piel circundante (2).

El compromiso mas frecuente es el de partes blandas considerandose
asi una infeccion poco comun. Dentro de los agentes causales el mas
frecuente es el bacteriano asociado a produccion de toxinas. La
sintomatologia comun presente en la gangrena es el dolor creciente
regional, cuadro inflamatorio sistémica y alza térmica cuantificada. La
fatalidad de esta infeccidbn es muy alta de no realizarse un diagnostico
oportuno y temprano al igual que un manejo adecuado y réapido,

pudiendo alcanzar una mortalidad entre el 30% y el 50% de los casos

(7).

Epidemiologia

En los estudios iniciales se pensaba que la gangrena afectaba a
personas del sexo masculino con edad promedio 20 afos; sin embargo,
actualmente se tienen el conocimiento de su incidencia baja en este

grupo etario (2). Los casos en poblacién infantii que puedan verse

12



afectados por esta enfermedad se encuentran relacionados con
frecuencia a infecciones como onfalitis, seccion del prepucio largo,
hernias, varicela, parto prematuro, abscesos regionales, picadura de
insectos, trauma, manipulacion de regidén descrita, quemaduras,

instrumentacion o manipulacion uretral e infecciones de origen sistémico

(5).

Aproximadamente dos terceras partes de la poblacién total de casos se
ven en mayores de 50 afios, pero de describe en estudios un pico entre
los 38 y los 44 afos. En los ultimos afios el reporte de casos femeninos
con infeccion nos ha dado un compromiso con relacion de 1 a 10 con
respecto a varones (23).

El ingreso de la infeccion puede ser anorectal en 33%, urogenital en
45% y cutanea en 21% de los casos (5). A nivel urogenital, siendo el
grupo mas frecuente, su punto inicial o de partida se da en la uretra
debido a mdultiples causas como el uso de catéteres de latex o silicona,
cateterizacion traumatica o post toma de biopsia prostatica. Los
procedimientos urolégicos de especialidad crean un riesgo, aunque en
menor frecuencia como reconstruccion del miembro viril, cauterizaciones

y postectomias (fimosis o prepucio largo) y vasectomias (2).

En las fuentes de infeccion digestiva inferior encontramos los abscesos
del esfinter interno, en una menor frecuencia la instrumentacion
realizada como es la biopsia de mucosa rectal, cura quirdrgica de
hemorroides, post intervencion de apéndice, cancer de colon,
perforacién de la mucosa anal y uso de dilatadores. La forma cutanea
infecciosa con mas frecuencia son los furdnculos, otras formas de

infeccion son las colecciones intradermicas y las areas de presion (23).

En el sexo femenino se observado una gran relacién de la enfermedad
con abscesos de Bartholino, histerectomias transvaginales, disecciones
de genitales externos, abortos sépticos, lesiones postcoitales, bloqueos

cervicales y traumas del nervio pudendo (1).
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En los hombres, la infeccidbn avanza por la fascia que envuelve los
cuerpos cavernosos (Buck) y en su extension compromete la fascia de
Dartos localizado en el cuerpo del pene y bolsa escrotal, fascia de Coles
en toda la regién perineal y Escarpa que es una fascia en la pared
abdominal. Este es el avance de la infeccion desde la uretra. La
gangrena de Meleney es una infeccién que se extiende por el abdomen

y tiene componente quirdrgico previo (2)(18).

Patogenia

Se sabe que esta gangrena tiene un componente polimicrobiano y la
existencia de interactuar entre ellos generando sinergismo entre los
aerobios y anaerobios. Los microorganismos mas relacionados son de

origen intestinal entre ellas la principal es la Escherichia coli con 56.5%

(8).

En la revision también se puede hallar Staphylococcus aureus con
34.8%, Streptococcus con 13.1% y en menores cantidades se observan
Pseudomonas aeruginosa, Clostridium, Proteus, Klebsiella vy
Bacteroides. Siempre tener la idea clara que los microorganismos
mencionados pertenecen a la flora normal tanto del area perineal y tracto

gastrointestinal (2).

La Gangrena de Fournier inicia su cuadro generando una reaccion
inflamatoria dada por el ingreso del microorganismo, esta reaccién a su
vez involucra integramente los tejidos hasta la fascia muscular. Esto
condiciona un cuadro inflamatorio vascular obliterante que desencadena
en trombosis vascular produciendo disminucién de la viabilidad y muerte
de los tejidos, siendo un factor importante en la destruccién del tejido

debido al sinergismo entre accién toxica e isquemia (1).

La coagulacion intravascular se desencadena por las toxinas colagenasa

y hialuronidasa producidas por bacterias del tracto digestivo. De forma
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secundaria tienen una funcion toxica directa de los tejidos, en especial
los Streptococcus y Staphilococcus (toxina hialuronidasa) que actia
generando lisis del tejido conjuntivo (9).

La respuesta inmune en la que participan las toxinas generan bloqueo
de la accién de todo el sistema, impidiendo la fagocitosis ocasionando
una extension y duracion de la infeccidn. Esto explica la alta prevalencia
de desarrollo de infeccion en inmunosuprimidos impidiendo tener una
respuesta adecuada contra el agente causal al que se agrega una
accion ineficiente de los macrofagos (1).

Clinica y factores predisponentes

La Gangrena de Fournier se caracteriza por afeccion a hombres, inicio
brusco, no se determina agente causal especifico y su avance es rapido.
La diabetes mellitus, la fimosis, infecciones regionales y trauma son

factores desencadenantes (23).

En la actualidad se observa una relacion intima entre desordenes
sistémicos e aumento de la enfermedad. Frecuentemente asociado a
Diabetes Mellitus en 40% a 60% y alcoholismo en 40% a 50% (2).
También incluimos los inmunosuprimidos, post transplante o en

tratamiento de quimioterapia y las personas VIH (+) (4).

Otra relacién importante descrita es el de la desnutricion y el nivel
socioeconémico (importante en zonas endémicas). La infeccion describe
un inicio del cuadro clinico caracterizado por celulitis del sitio de

infeccion que generalmente esta ubicado en zona perineal (1).

El dolor es el sintoma mas caracteristico. Otros signos y sintomas son
usualmente calamitosos y destacan edema escrotal y eritema, asociados
a alza térmica cuantificada (Anexo). Es importante saber los estadios
iniciales para la identificacion de lesiones cutaneas poco claras que nos

impida tener un diagndstico claro (2).
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La crepitacion del tejido comprometido puede asociarse también a la
sintomatologia inicial por la presencia de bacterias productoras de gas. A
medida que se instala el cuadro inflamatorio, hacen aparicion de
lesiones en parches el cual es reflejo del tejido desvitalizado que cubre
la piel (9).

El tratamiento inmediato tiene que ser agresivo tanto quirdrgico como
antibidtico, de generar demora o no recibirlo el inicio de la infeccion
generalizada y el shock es inminente. La falla multiorganica
sobreagregada a lo anterior es causa importante para el desenlace fatal
del paciente. Las demoras del diagnostico se resumen en el cuadro

siguiente (Anexo) (2).

La extension de la Gangrena de Fournier es delimitada por las fascias
(Buck, Dartos y Colles) generando las infecciones urogenitales (2). Sin
embargo, la infeccion puede comprometer érganos genitales externos,
pared abdominal e incluso llegas hasta las regiones claviculares. Los
testiculos se comprometen en menor probabilidad debido a su irrigacion
desde cavidad abdominal. Y si en el remoto caso que se encuentren

comprometidos, la via de diseminacion seria retroperitoneal (8).

En las infecciones anorectales el origen perineal es frecuente y la
descripcion del cuadro clinico es de vital importancia para a la

localizacion de la enfermedad (2).

La implementacion de Laor con su sistema de estatificacion de severidad
(ISGF), logro un gran avance para el pronostico de la enfermedad
utilizando solo datos laboratoriales de ingreso y signos vitales. En la
investigacién concluye que el indice determina un prondstico y un grado
de mortalidad. Se menciona que con un puntaje mayor a nueve hay un
75% de mortalidad, mientras que con un puntaje menor a nueve las

tasas de sobrevida son del 78% (Anexo) (2).
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2.3 Definicion de términos basicos
Gangrena de Fournier: Infeccion multimicrobiana que afecta la region
genital, perineal y hay ocasiones que compromete pared abdominal sea
por antecedente quirdrgico o por enfermedad concomitante mal

controlada (2).

Debridar: Es la reseccion de tejido desvitalizado que compromete la

Gangrena de Fournier (4).

E. Coli: Agente microbiano, gram negativo que se halla frecuentemente
en el tracto gastrointestinal y que afecta en gran frecuencia en la

Gangrena de Fournier (2).

Colostomia: Es la abertura en pared abdominal en una incision
pequefia, en la cual se exterioriza la luz colonica con la finalidad de
desfuncionalizar tracto digestivo inferior (5).

Cistotomia: Es la abertura en pared abdominal en la cual se busca una
comunicacion con la vejiga con la finalidad de evacuar su contenido

mediante ella (5).

Orquiectomia: Es la exceresis de uno o ambos testiculos por trauma,

compromiso infeccioso, compromiso vascular o necrosis (5).
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

Hipotesis general

Los factores de riesgo més frecuentes tienen un alto grado de mortalidad
en la infeccion de Gangrena de Fournier en el Hospital Nacional Sergio
Enrique Bernales 2017.

Hipoétesis especificas

La desnutricion tiene alto grado de mortalidad en la infeccién de
Gangrena de Fournier en el Hospital Nacional Sergio Enrique Bernales
2017.

Los estados de inmunodeficiencia tienen alto grado de mortalidad en la
infeccion de Gangrena de Fournier en el Hospital Nacional Sergio

Enrique Bernales 2017.

La Diabetes Mellitus tiene alto grado de mortalidad en la infeccion de
Gangrena de Fournier en el Hospital Nacional Sergio Enrique Bernales
2017.

La etapa adulto mayor tiene alto grado de mortalidad en la infeccion de
Gangrena de Fournier en el Hospital Nacional Sergio Enrique Bernales
2017.
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3.2 Variables y su operacionalizacion

Tipo por Escala Categorias Medio de
Variable Definicién su Indicador | de y sus S
L verificacion
Naturaleza Medicion | valores

Grados de Parametro a Cualitativo No tiene Nominal Alto: Mayor Uso de indice
mortalidad medir en el a 9 puntos de Severidad

andlisis de los

factores de Bajo: Menor

riesgos. oigual a9

puntos

Estados de | Parametro Cuantitativo | Resultado Nominal HIV Historias
inmuno usado para (+) para clinicas
deficiencia | determinar enfermedad

enfermedades inmuno LES

gque causen deficiente

disminucion Hepatitis B

irreversible

del sistema Neoplasias

inmunolégico.
Diabetes Parametro Cualitativo Glicemia Nominal Insulino Historias
Mellitus usado para mayor o Dependiente | clinicas

definir igual a

enfermedad 123mg/dl en

metabdlica 2 0 mas

gue cursa con controles No Insulino

glicemias Dependiente

fuera de

rangos

normales.
Etapa Etapa de vida | Cuantitativa | Edad en Numeral No tiene Historias
adulta que afios clinicas
mayor compromete a

personas

mayores de

65 afios a

mas.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio
El tipo de investigacion usado es el mixto. Es un estudio observacional,

analitico y retrospectivo.

Es observacional porque no podemos controlar las variables ya que los
eventos sucedieron y estan plasmados en la historia clinica. Es analitico
porque va a demostrar la relaciébn de factores de riesgo y grados de
mortalidad. Es retrospectivo porque vamos a recopilar los datos de las
historias clinicas de sucesos antes de la ejecucioén del estudio.

Debido a que determinaremos el grado de mortalidad de los factores de
riesgos mas frecuentes usando el indice de severidad para Gangrena de
Fournier cuyos parametros estan entre funciones vitales y resultados de
laboratorio. Se hara una revision de esos datos en las historias clinicas de
pacientes que hayan cursado con esa enfermedad. El disefio que se plantea
en el estudio es mixto ya que se van a manejar variables tanto cualitativas y

cuantitativas.

4.2 Disefio muestral
Poblacion universo
Pacientes del Hospital Nacional Sergio E. Bernales que hayan cursado con
la infeccion de Gangrena de Fournier, hayan o no sobrevivido, durante el
periodo 2007 — 2017.

Poblacion de estudio
El tamafio de la poblacién de estudio es la totalidad de pacientes infectados
durante este periodo, es decir, 70 pacientes. El tipo de muestreo es no

probabilistico, por conveniencia.
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Tamafo de muestra
El tamafio de la muestra es del 70 paciente que representan la totalidad de
casos registrados en estadistica del hospital.

Muestra
La muestra se obtendra en el &rea de estadistica con la totalidad de historias
clinicas el cual tengan el registro del diagndéstico segun CIE 10 de Gangrena

de Fournier.

Criterios de seleccion
Paciente en cuyo registro en historia clinica tengan el diagnéstico de
Gangrena de Fournier.

Criterios de Inclusion
Todos los pacientes, de todas las edades, que hayan presentado Gangrena
de Fournier durante el periodo 2007 — 2017 en el Hospital Sergio E.

Bernales.

Criterios de exclusion
Debido a la baja frecuencia de presentacion de la infeccion, no hay criterios

de exclusion.

4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccidon de datos

Se revisard las historias clinicas de los pacientes que hayan presentado esa
infeccion, en la cual detallen el registro de funciones vitales y datos
laboratoriales para determinar el indice de severidad de cada uno.
Posteriormente se revisara el factor de riesgo asociado en cada uno.
Finalmente relacionaremos y analizaremos los grupos de riesgo y los indices

de severidad acufiando el grado de mortalidad obtenido en el andlisis.
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Siempre recordando el indice de gravedad el cual estima si la sumatoria es
mayor a nueve puntos esta asociado a un 75% de muerte y si es menor a 9

puntos existe una supervivencia del 78%.

4.4 Procesamiento y analisis de datos
Para el procesamiento y andlisis de datos se hara una revision exhaustiva de
la historia clinica a manera de obtener datos correctos y completos. Para el
analisis de datos y pruebas estadisticas se empleara la prueba Chi cuadrado

para demostrar las hipétesis planteadas.

El software estadistico utilizado ser&a el SPSS version 24.

4.5 Aspectos éticos
Con el estudio realizado no se vulnera los derechos de los pacientes
participantes y su manejo, ya que solo se obtendra datos importantes y
concisos de las historias clinicas completas los cuales seran de mucha

utilidad para el procesamiento y analisis de variables.
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CRONOGRAMA

Julio

Agosto

Setiembre

Semanas

Actividad mensual

12

Redaccién final del Proyecto
de Investigacion

Aprobacion del Proyecto de
Investigacion

Recolecciéon de datos

Procesamiento y analisis de
datos

Elaboracién del Informe

Correcciones del Trabajo de
Investigacion

Aprobacion del Trabajo de
Investigacion

Publicacién del Articulo
Cientifico
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PRESUPUESTO

Concepto Monto estimado (soles)
Utiles de escritorio 200
Soporte software especializado 500
Transcripcion 300
Impresiones 300
Logistica 300
Refrigerio y Movilidad 300
Total 1900
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Titulo Pregunta de | Objetivos | Hipotesis Tipo y disefio | Poblacion de | Instrumento
Investigacion de estudio estudio y | de
procesamiento | recoleccién
¢En qué medida | Conocer el | Los factores | Andlisis Todos los | Revision de
los factores de | grado  de | de  1iesgo | retrospectivo, pacientes  con | Historias
riesgo pueden | mortalidad mas b ional d di o d i
proporcionar un | en factores | frecuentes observacional - de lagnostico € | clinicas
grado de | de  riesgo | tienen un alto | factores de riesgo | Gangrena de
mortalidad usando | que grado de | mas frecuentes en | Fournier
el indice de | intervienen mortalidad en
. . - Gangrena de
severidad en la | en la | la infeccion
infeccion de | Gangrena de Gangrena | Fournier, usando
Gangrena de | de Fournier. de Fournier. el indice de
Fournier en el .
. . severidad para
Hospital Nacional )
Sergio Enrique determinar un
Bernales 2017? grado de
mortalidad.
¢ Cémo la | Conocer el | La Andlisis Todos los | Revision de
desnutricion grado  de | desnutricion | yeqrospectivo, pacientes  con | Historias
puede condicionar | mortalidad tiene alto b ) | d di . d i
algin grado de | de la | grado de | observacional de iagnostico e | clinicas
mortalidad para el | desnutricion | mortalidad en | la  desnutricion, | Gangrena de
prondstico del | en la | la infeccion | ysando el indice | Fournier
paciente? infeccion de | de Gangrena .
8 de severidad para
Gangrena de Fournier.
de Fournier. determinar un
grado de
mortalidad en
Gangrena de
Fournier
¢Cémo los | Conocer el | Los estados | Andlisis Todos los | Revision de
estados  de | grado  de | de | retrospectivo, pacientes  con | Historias
inmunodeficiencia mortalidad inmunodeficie b . | d di - p Iini
pueden de los | ncia tienen | OPservacional de iagnostico e | clinicas
condicionar algun | estados de | alto grado de | estados de | Gangrena de
grado de | inmunodefici | mortalidad en | inmunodeficiencia, | Fournier
mortalidad para el | encia en | la infeccién -
e . L. usando el indice
pronéstico del | infeccion de | de Gangrena
paciente? Gangrena de Fournier. | de severidad para
de Fournier. determinar un
grado de
mortalidad en
Gangrena de
Fournier
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2. Tablas

indice de gravedad en Gangrena de Fournier

Variable fisiolo- Valores anormales altos Normal Valores anormales bajos
gica/puntos
asignados 4 3 2 1 0 1 2 3 4

Temperatura =C =41 39-40.9 - 38,5-38,4 36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 <299

Frecuencia =180 140-179 110-139 = 70-10%9 o 56-59 40-54 <39
cardiaca

Frecuencia =50 35-49 - 25-34 24-12 11-10 9-6 - <5
respiratoria

Sodio sérico =180 160-179 155-159 150-154 130-149 - 120-129 111-119 =110
(mimiod /L)

Potasio sérico =7 6-6,9 . 5,5-5,4 3,5-4 3-3,4 2,5-2,% . <2,5
(mmiod /L)

Creatinina sérica =3,5 2-3,4 1,5-1,9 - 0,6-1,4 - =06 - -
(me/100ml = 2
para dano renal)

Hematocrito (&) =60 . 50-59,9 46-49 30-45,9 - 20-29.9 . =20

Recuento de =40 - 20-39,9 15-19,% 3-14,9 - 1-2,9 - <1
leucocitos
(total/mm? = 1.000)

Bicarbonato sérico =52 41-51,9 - 32-40,9 22-31,9 - 18-21,9 15-17,9 =15
(venoso,
mimal /L)

Fuente: Laor C, et al.



Principales fallas en el diagndstico clinico en Gangrena de Fournier

Examen genitalincompleto

Pacientes con obesidad morbida

Fuente: Rodriguez AM, et al. (2)

Principales sintomas en la Gangrena de Fournier

Piel esponjosa al tacto, ruido y sensacién
crujiente del area afectada

Temperatura > 38,3°C, refleja la respuesta
Fiebre y letargia inflamatoria del paciente, la letargia es un signo
ominoso de gravedad

Acomparfiado de inflamacidén del pene y el
escroto asi como aumento de la sensibilidad de
la region

Fuente: Rodriguez AM, et al (2).

Crépito

Dolor genital
severo




