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RESUMEN

Objetivos: Describir y analizar las caracteristicas clinico epidemioldgicas de la
Fascitis Necrotizante en el Hospital Regional de Cajamarca, durante el periodo

2012 — 2016.

Material y métodos: se analizé las historias clinicas de los pacientes que
acudieron al HRC durante el periodo indicado, con diagnostico presuntivo de
fascitis necrotizante. Presenta un disefio no experimental correlacional analitico,
de corte longitudinal retrospectivo, nivel de profundidad exploratoria, teniendo

enfoque mixto (cuali-cuantitativo).

Resultados: De 35 pacientes con diagnostico concluyente de fascitis necrotizante,
el 51,4% son varones y el 48,6% fueron mujeres. Solo un 2,9% presentan cultivo.
La tasa de mortalidad es del 31,4% de los casos. Solo un 22,9% presentaron el
diagnostico de gangrena de Fournier. La edad promedio de prevalencia es de 48
afos (25 — 71 afos), los antibidticos mas usados son ciprofloxacino, metronidazol,
vancomicina, meropenem, clindamicina, en diferentes combinaciones. El tiempo
de enfermedad promedio fue de 12 dias. La estancia hospitalaria promedio es de

28,97 dias. El numero de intervenciones quirdrgicas es 2,89.

Conclusiones: Los casos de FN en el HRC, tienen una alta incidencia, afectando
a 2 cada 100000 habitantes en Cajamarca, siendo ligeramente mayor en el género
masculino, no existe evidencia de cultivos, por lo cual no podemos clasificar a

todos los casos que se presentaron.



Ademas la mortalidad ha ido disminuyendo, tiene un porcentaje ligeramente bajo,

dado que la literatura consultada para el trabajo, fue de 40%, en nuestro HRC es

de 31,4% de los casos.

Palabras clave: Fascitis Necrotizante, Gangrena de Fournier, Hospital Regional

de Cajamarca.



ABSTRACT
Objectives: To describe and analyze the clinical epidemiological characteristics of
Necrotizing Fasciitis in the Regional Hospital of Cajamarca during the period 2012
- 2016.
Material and methods: We analyzed the medical records of the patients who
visited the HRC during the indicated period, with a presumptive diagnosis of
necrotizing fasciitis. It presents a non-experimental correlational analytical design,
retrospective longitudinal cut, exploratory depth level, having mixed (qualitative-
guantitative) approach.
Results: Of 35 patients diagnosed with concomitant necrotizing fasciitis, 51.4%
were men and 48.6% were women. Only 2.9% have cultivation. The mortality rate
is 31.4% of the cases. Only 22.9% presented the diagnosis of Fournier's gangrene.
The average age of prevalence is 48 years (25 - 71 years); the most used
antibiotics are ciprofloxacin, metronidazole, vancomycin, meropenem, clindamycin,
in different combinations. The mean illness time was 12 days. The average
hospital stay is 28.97 days. The number of surgical interventions is 2.89.
Conclusions: The cases of FN in the HRC, have a high incidence, affecting 2 per
100,000 inhabitants in Cajamarca, being slightly higher in the masculine gender,
there is no evidence of cultures, reason why we can not classify all the cases that
were presented.
In addition, mortality has been declining, it has a slightly lower percentage, since
the literature consulted for the work was 40%, in our HRC it is 31.4% of the cases.
Key words: Necrotizing fasciitis, Gangrene of Fournier, Regional Hospital of

Cajamarca.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS

1.1. Definicion y delimitacion del problema.

La cirugia es un area de la medicina, que ha evolucionado y sigue
evolucionando afo tras afio, con nuevos métodos, técnicas y conocimiento
para tratar las diferentes patologias que le corresponden y su resolucién
Optima, con la minima o nula complicacién.

Siendo un arte, la cirugia presenta etapas, las cuales a su vez constan de
periodos, dentro de los cuales el manejo de cada uno debe ser exhaustivo y
determinante, siendo estas etapas: preoperatoria, perioperatoria Yy
postoperatoria.

Dentro de la etapa postoperatoria se pueden presentar complicaciones,
debido a diversos factores, tanto del acto quirdrgico como de fuentes
externas, siendo una de las mas complicadas y severas, la infeccion
postoperatoria de piel y tejidos blandos.

Estas infecciones se clasifican segin se requiera 0 no una intervencion
quirdrgica. Por ejemplo, las infecciones de la piel superficial y su estructura,
como celulitis, erisipelas y linfangitis, de manera invariable se tratan con
efectividad mediante antibioticos solos, aunque es necesario buscar una
fuente local de infeccion. Las infecciones agresivas del tejido blando son
raras, dificiles de diagnosticar y requieren una intervencion quirdrgica
inmediata y la administracion de antimicrobianos. Cuando no se instituyen

las medidas anteriores, la tasa de mortalidad es en extremo alta (80 a



100%) e incluso con el diagndstico y la intervencion sin demora las tasas de
mortalidad en la actualidad son ain de 16 a 25% (1).

Los eponimos y clasificaciones pasados son casi siempre una mezcla de
terminologias, como gangrena sinérgica de Meleney, celulitis de
diseminacion rapida, gangrena gaseosa Yy fascitis necrosante, entre otras.
En la actualidad al parecer es mejor delinear estas infecciones importantes
con base en la(s) capa(s) de tejido blando afectada(s) (p. ej., piel y tejido
blando superficial, tejido blando profundo y musculo) y el (los) patégeno(s)
gue las causa, siendo la fascitis necrotizante la mas grave y agresiva de
todas.

La fascitis necrotizante es una enfermedad infecciosa poco frecuente pero
con una elevada tasa de mortalidad si no se diagnostica y trata a tiempo. El
diagnostico en su fase inicial es dificil y no siempre posible. El tratamiento
optimo requiere de intervencion quirdrgica urgente y agresiva,
antibioticoterapia sistémica y cuidados médicos intensivos (2).

La fascitis necrotizante ha incrementado su incidencia en los ultimos afios,
afectando actualmente a uno de cada 100.000 habitantes en Espafa.
Supone la forma mas grave de infeccion de partes blandas, debido a la
rapida destruccion y necrosis tisular y al desarrollo, en un tercio de los
pacientes, de shock y fracaso multiorganico. Aunque existen factores
predisponentes para su aparicion, principalmente en la fascitis tipo | o
polimicrobiana; en muchas ocasiones se trata de pacientes jovenes sin
comorbilidad asociada, como sucede en los casos de fascitis necrotizante

tipo 1l o estreptocdcica (3).



Son poco comunes las infecciones posoperatorias que progresan a la
infeccion fulminante de tejidos blandos, también conocida como fascitis
necrotizante. Las infecciones de tejidos blandos por estreptococo del grupo
A (tipos M 1, 3, 12 y 28), asi como las infecciones por Clostridium
perfringens y C. septicum se acompafan de tasas de mortalidad de 30 a

70%. (1)

1.2. Formulacién del problema.

¢Cudles son las caracteristicas clinico epidemiologicas de la fascitis

necrotizante en la provincia de Cajamarca entre los afios 2012 al 20167

1.3. Justificacion.

Actualmente todo lo que sabemos sobre la fascitis necrotizante es debido a
trabajos realizados en diferentes partes del mundo, muy pobre es el trabajo
en nuestro medio, lo cual nos lleva a la incertidumbre de si es la realidad
similar a lo que nos refiere la literatura y los trabajos realizados en otros
lugares.

El presente trabajo solo es el inicio de percibir someramente la realidad de
la fascitis necrotizante en nuestro Hospital Regional de Cajamarca,
tomando en consideracién aspectos importantes como mortalidad y

estancia hospitalaria que son determinantes para la calidad de vida.
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Con ello se podran abrir nuevas especulaciones sobre el como, cuando y

porque, para posibles trabajos a futuro referente al tema.

1.4.

Objetivos de la Investigacion.

o Objetivo General

v

Identificar, analizar y determinar las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de la fascitis necrotizante en el Hospital

Regional de Cajamarca 2012 - 2016.

o Objetivos Especificos

v

Determinar la prevalencia de fascitis en el Hospital Regional
de Cajamarca 2012 - 2016.

Determinar la incidencia de casos anuales en el Hospital
Regional de Cajamarca.

Identificar y analizar los factores de riesgo de fascitis
necrotizante en el Hospital Regional de Cajamarca.
Determinar la tasa de mortalidad de la fascitis necrotizante en
el Hospital Regional de Cajamarca.

Determinar la tasa de mortalidad por género de FN en el HRC.
Determinar la tasa de mortalidad de acuerdo a la cobertura
antibiotica.

Determinar la estancia hospitalaria de la fascitis necrotizante

en el Hospital Regional de Cajamarca.



v' Analizar y determinar si la realidad es similar a lo expresado
en la literatura cientifica.

v' Determinar la prevalencia de GF en el HRC.

CAPITULO Il: MARCO TEORICO

11

2.1

Antecedentes del problema.

Antecedentes Internacionales

Parra C. Pedro, Pérez E. Silvia, Patifio R. Maria, Castafieda S.
Santos, Garcia V. Jesus. 2012. Espafia. Publicaron en la revista
Seminarios de la Fundacion Espafola de Reumatologia, la revision
“Actualizacion en fascitis necrotizante”, en donde dice: La fascitis
necrotizante es una infeccion rapidamente progresiva de la piel y de
los tejidos blandos que suele asociarse con una importante toxicidad
sistémica. Su incidencia se ha incrementado durante los ultimos
afios, afectando actualmente a uno de cada 100.000 habitantes en
nuestro medio. Supone la forma mas grave de infeccion de partes
blandas, debido a la rapida destruccién y necrosis tisular y al
desarrollo, en un tercio de los pacientes, de shock y fracaso
multiorganico. Aunque existen factores predisponentes para su
aparicién, principalmente en la fascitis tipo | o polimicrobiana, en

muchas ocasiones se trata de pacientes jovenes sin comorbilidad
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asociada, como sucede en los casos de fascitis necrotizante tipo Il o
estreptocdcica. El diagndéstico es esencialmente clinico y en los
casos de alta sospecha no debe retrasarse la exploracidén quirdrgica,
ya que su prondstico depende en gran medida de un diagndstico
precoz y de un tratamiento agresivo inmediato. Pese al mejor
conocimiento de su etiopatogenia y a la disponibilidad de
herramientas terapéuticas mas eficientes, su mortalidad apenas se
ha modificado en los ultimos afos, superando el 25%. El tratamiento
se basa en soporte hemodinamico, tratamiento quirdrgico extenso y

precoz, y antibioterapia empirica (3).

. Castillo H. Felipe, Moraga C. Javier, Pérez C. Pablo, Alvarez Z.

Carlos, Iglesias B. Andrés. 2015. Chile. Realizaron un trabajo titulado
“‘Diagnostico y Manejo Precoz de la Gangrena de Fournier”,
utilizando un método descriptivo, cuyos datos fueron obtenidos de
una Serie de casos de pacientes con diagnéstico de gangrena de
Fournier tratados en el Servicio de Urgencias del Hospital Barros
Luco-Trudeau entre 2009 y 2013. Se obtuvo que en el periodo
en estudio se identificaron 56 pacientes con diagnostico de
Gangrena de Fournier (60,7% eran masculinos), con un promedio de
edad de 52 afos (23-75 afios). La mortalidad atribuida a la
enfermedad (MAE) fue 48,2%. La patologia asociada mas frecuente
fue la diabetes (66,6%). ElI foco de origen mas prevalente fue la
patologia anorrectal (42,9%). El tiempo promedio de espera desde el

diagndstico hasta el inicio de la terapia antibiética y la cirugia fue de
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40 minutos (15-80)y 580 minutos (20-4320) respectivamente. El
promedio de aseos requeridos fue de 4. El agente més aislado en los

cultivos de tejido intraoperatorio fue Escherichia coli (51,8%) (4).

. Villalba Joaquin, Cuenca Osmar, Ferreira Rosa, Giubi Jorge, Suk

Kim Kyung, Gonzélez Maria, Rodas Jorge, Riveros Miguel. 2006.
Paraguay. Realizaron un trabajo titulado “Fascitis Necrotizante:
nuestra experiencia en la Il Catedra de Clinica Quirurgica”, con un
método descriptivo observacional retrospectivo de 35 casos entre el
periodo de 1995 al 2005, en el cual se obtuvo como resultado:
Fueron varones 26 y mujeres 9. La edad promedio fue 51,5 afios (18
- 85). La localizacion fue: 21 pacientes en la region perineal, 6 en el
miembro inferior derecho, 5 miembro inferior izquierdo y 3 en la
pared abdominal. El foco infeccioso inicial fue: absceso anal (13
pacientes), absceso de piel (8), afecciones urologicas (7), accidente
ofidico (3), trauma (3) y piodermitis lpaciente. La enfermedad de
base mas frecuente fue la Diabetes Mellitus (25 pacientes); otros
fueron Cardiopatia Isquémica (13pacientes), TBC (2 pacientes),
Artritis Reumatoide (1paciente) y Etilismo (1paciente). Los gérmenes
aislados en los cultivos fueron: Escherichia Coli en 15 pacientes,
Acinetobacter en 8 pacientes, Streptococo pyogenes 8 pacientes,
Klebsiella 5 pacientes, Enterococo 5 pacientes, y en 1 paciente
Proteus Vulgaris y Citrobacter Freudii; acompafiados por anaerobios:
Clostridium y Bacteroides, en un 100%. La evolucion de la herida, fue

satisfactoria, en la mayoria la curacién fue por segunda intencion. En
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5 pacientes se realizd colgajo de piel y musculo, y en 6 injertos;

todos con éxito (5).

. Fernandez Gomez F., Casteleiro Roca P., Comellas Franco M.,

Martelo Villar F., Gago Vidal B., Pineda Restrepo A. 2011. Espafia.
Publicaron en la revista de Cirugia plastica Ibero-Latinoamericana un
articulo titulado “Fascitis necrosante bilateral: a propdsito de un caso”
un caso de una mujer de 77 afios de edad con diagnéstico de fascitis
necrosante atipica por la presentacion bilateral en ambos miembros
inferiores, por la ausencia de los factores predisponentes tipicos de
este tipo de infecciones y por la presencia de un Unico germen
causal: Clostridium species. Concluyendo que la fascitis es una
infeccion poco frecuente con una tasa de mortalidad elevada, si no

es diagnosticada y tratada a tiempo (2).

. Fletscher C. Gabriel, Martinez G. Camilo, Galvan V. Fernando. 2013.

Colombia. Publicaron en la Revista Colombiana de Ortopedia y
Traumatologia, un articulo titulado “Fascitis necrotizante por
Aeromona hydrophila en un nifio inmunocompetente: reporte de caso
y revision de la literatura” reportando el caso de un nifio de 8 afios de
edad, sin antecedente de enfermedades sistémicas, con diagnostico
clinico e histopatologico de fascitis necrotizante con asilamiento
microbiolégico de Aeromona hydrophila que fue tratado
satisfactoriamente con desbridamiento quirdrgico extenso vy

tratamiento antibiotico (6).



15

6. Sanjuan Alvarez M., Sanchez Zamora P., Gonzélez Salvador Y.,

Garcia Rueda A., Herrero Trujillano M., Rodriguez Bertos C.2012.
Espafia. Publicaron en la Revista Espafiola de Anestesiologia y
Reanimacién un trabajo titulado “Fascitis necrotizante en una
paciente con inmunodeficiencia comun variable”, referente a una
paciente que presento fascitis necrotizante, con antecedentes de
inmunodeficiencia comdn variable tras uso cronico de
inmunosupresores  (metrotexato), lo cual conlleva a wuna
predisposicion. Detallan que a fascitis necrotizante suele afectar a
pacientes con inmunodeficiencias y antecedentes de traumatismo o
cirugia reciente, aunque hay casos descritos en pacientes sanos
sometidos a una agresion minima. Son factores de riesgo para su
desarrollo traumatismos, punciones con agujas, picaduras de
insectos, diabetes mellitus (DM), inmunodeficiencias, alcoholismo,
insuficiencia renal crénica, cirrosis hepatica, malnutricion, procesos
tumorales, tratamiento cronico con esteroides y enfermedad vascular
periférica. El 91% de los pacientes con fascitis necrotizante tiene
algun grado de inmunodeficiencia. La DM es el principal factor
predisponente y parece existir relacion entre su existencia y la
mortalidad. Los casos en los que no hay factor predisponente son
causados con mayor probabilidad por estreptococos del grupo A 'y
estafilococos meticilin resistentes. La mortalidad se incrementa con
la edad (> 50 afos), enfermedad concomitante (DM,

inmunosupresion, insuficiencia renal crénica, cirrosis hepatica,
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b)

hipoalbuminemia), altas puntuaciones en la escala APACHE,
ventilacion mecanica, estancia prolongada en UCI, trombopenia,
retraso en el diagndstico o tratamiento, desbridamiento inadecuado,

lesiones en el abdomen y mucormicosis (7).

Antecedentes Nacionales.

Rozas Llerena Rubén. 2000. Lima — Peru, presento un caso en la
revista de la Facultad de Medicina de la universidad Ricardo Palma,
sobre una paciente de 32 afios, con gestacibn a término,
presentando cuadro de fascitis necrotizante con final fatal, siendo la
causa de la muerte septicemia y shock toxico. Presento como
antecedentes inmediatos, parto eutdcico sin complicaciones.
Posterior al parto presenta dolor en miembro inferior izquierdo, el
cual evoluciona a los 4 dias convirtiéndose en una cuadro de shock

séptico, siendo este la causa del deceso (8).

Antecedentes Locales.

El presente trabajo es el primer documento local teniendo al tema
como central, existe tesis locales que mencionan a la fascitis como
complicacion, mas no detallan su realidad en nuestro medio, por ello

la significacidén del presente trabajo, y por ende sus limitaciones.
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2.2.

Bases tedricas.

Fascitis Necrotizante.

Entidad de suma gravedad, que cursa hasta con el 40% de
mortalidad en los enfermos que la padecen. En general es
consecutiva a traumatismos que acontecen sobre todo en el asfalto o
en el campo en condiciones de alta contaminacién, pero también
puede deberse a intervenciones quirdrgicas, en particular por sepsis
abdominal, por lo que puede presentarse en abdomen, perineo y
miembros pélvicos. Los enfermos que padecen diabetes mellitus y
los inmunosuprimidos son mas propensos a este tipo de infeccion.
Localmente existe sepsis con zonas de necrosis extensa de piel,
tejido adiposo subcutaneo y fascia aponeurética, la que presenta
color grisaceo con liquido serosanguinolento (9).

Se estima que la incidencia de la fascitis necrotizante,
aproximadamente 1 caso por 100.000 habitantes en Espafia (10).

En general estan implicadas especies estreptococicas,
especialmente el S. pyogenes. Se suelen aislar en forma
concomitante otros microorganismos, como Peptostreptococcus,
Bacteroides y Fusobacterium. Ademas del S. pyogenes, también se
han aislado otros microorganismos aerobios, como el S. aureus y

miembros de la familia Enterobacteriaceae (11).
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En nifios, la mayoria de las infecciones de piel, tejido celular
subcutaneo y musculo secundarias a la infeccién por A. hydrophila
han ocurrido en pacientes con factores de riesgo y compromiso
inmunoldgico: anemia aplasica, talasemia, leucemia o enfermedades
hepatobiliares, entre otras. Son muy escasos los reportes de fascitis
necrotizante en ninos inmunocompetentes (6).

Se distinguen cuatro subtipos de fascitis necrotizante: La fascitis
necrotizante tipo | es una infeccidén polimicrobiana sinérgica, tanto de
gérmenes aerobios como anaerobios y representa hasta el 70-80%
del total de casos de fascitis necrotizante. Suele acontecer tras
procedimientos quirdrgicos, especialmente abdominales, en
pacientes diabéticos, obesos o inmunodeprimidos. Los patdégenos
mas frecuentemente implicados son Bacteroides,
Peptostreptococcus, Clostridium y Enterobacterias, aunque también
otros en menor proporcion. A este subtipo suelen pertenecer los
casos de gangrena de Fournier y angina de Ludwig. La fascitis
necrotizante tipo Il es una infeccion monomicrobiana, causada
fundamentalmente por el estreptococo beta-hemolitico del grupo A
(Streptococo Pyogenes), y en menor medida, por Staphylococo
Aureus. Representa el 20-30% de los casos. Clasicamente afecta a
cualquier edad sin necesidad de factores predisponentes; sin
embargo, el aumento de las situaciones de inmunodepresion y la
adiccion a drogas por via parenteral en los paises occidentales estan

aumentando su incidencia. Mas de una tercera parte de casos
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asocian un sindrome de shock téxico estreptocécico, de gran
mortalidad. La fascitis necrotizante tipo Il esta causada por
infecciones monomicrobianas por gram negativos, sobre todo
Clostridium perfringens, asi como bacterias del medio marino, como
Vibrio spp, y en menor medida otros patégenos como Pasteurella
Multocida, Haemophillus influenza, Kleibsella spp y Aeromonas spp.
Se producen fundamentalmente por contaminacion de heridas
cutaneas con agua del mar, hasta en el 25% de los casos. La fascitis
necrotizante tipo 1V, que representa <5% de los casos, esta causada
por infeccion fangica en casos de traumatismo penetrante y
guemaduras. Los agentes mas frecuentemente implicados son
Zygomycetes en pacientes inmunocompetentes y Candida vy
Aspergillus en pacientes inmunodeprimidos (TABLA 1) (10).

La angina de Ludwig es una infeccion grave, potencialmente letal que
progresa con rapidez desde el piso de la boca hacia el cuello y
genera inflamacién, supuracion y necrosis de las partes blandas
comprometidas. Las complicaciones incluyen sepsis, asfixia,
neumonia, empiema, mediastinitis, pericarditis y neumotoérax (12).
Son poco comunes las infecciones posoperatorias que progresan a la
infeccion fulminante de tejidos blandos, también conocida como
fascitis necrosante. Las infecciones de tejidos blandos por
estreptococo del grupo A (tipos M 1, 3, 12 y 28), asi como las
infecciones por Clostridium perfringens y C. septicum se acompafan

de tasas de mortalidad de 30 a 70%.Puede haber manifestaciones de
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choque séptico y los pacientes sufren hipotension en menos de 6 h
después de la inoculacion. Las manifestaciones de infeccion por
Streptococcus pyogenes del grupo A, que es la forma mas grave,
incluyen hipotensién, insuficiencia renal, coagulopatia, insuficiencia
hepética, ARDS, necrosis quistica y exantema eritematoso. Tales
manifestaciones constituyen una urgencia quirdrgica y la base del
tratamiento consiste en el desbridamiento amplio del tejido necrético
hasta obtener tejido viable, con hemorragia. Por lo general se
observa la presencia de liquido seroso grisaceo al nivel del tejido
necroético; conforme la infeccion se disemina, se observan vasos
sanguineos trombosados a lo largo de los planos histicos afectados
con la infeccién. Por lo comun el paciente requiere visitas seriadas a
la sala de operaciones para desbridamiento amplio hasta que la
infeccion se encuentra bajo control. Los antibiéticos son un método
auxiliar importante para el desbridamiento quirargico y deben
utilizarse antibiéticos de amplio espectro porque estas infecciones
pueden ser polimicrobianas (también conocidas como infecciones
mixtas sinergistas). S. pyogenes se erradica con penicilina y dicho
antibidtico debe utilizarse como farmaco inicial (1).

Wong Ch et al, han establecido un indice de riesgo para fascitis
necrosantes dando puntos a los diversos valores de PCR, leucocitos,
hemoglobina, sodio, creatinina y glucosa, estableciendo que una
puntuacion superior a 8 tiene un valor predictivo positivo para fascitis

necrosantes del 93°4% (TABLA 2) (13).
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Sin embargo, la escala LRINEC aun no ha sido validada en la
literatura médica y varios estudios posteriores no han obtenido los
indices de confiabilidad y valores pronésticos presentados por Wong
en su trabajo. Parece que la escala LRINEC podria tener mayor
utilidad prondstica que diagnéstica, pues puntuaciones = 6 se
asocian con mayor probabilidad de precisar amputacion y asocia
mayor mortalidad. De hecho, la existencia simultdnea de dos de los
criterios utilizados para el diagndstico, leucocitosis e hiponatremia
esta presente en <25% de los pacientes (14).

El método diagnostico por excelencia es la exploracién quirlrgica,
gue jamas debe ser demorada por la obtencion de pruebas de
imagen. La mas minima sospecha clinica justifica la exploracion
quirdrgica, pues la supervivencia esta directamente relacionada con
el desbridamiento agresivo precoz. Se ha descrito una técnica
exploratoria minimamente invasiva, susceptible de ser realizada con
guantes estériles en la cama del paciente con anestesia local,
llamada “test del dedo”. Con infiltracién anestésica local se realiza
una incision de 2 cm hasta la fascia profunda, la ausencia de
sangrado, la ausencia de tensidn o resistencia de las partes blandas
a la diseccién con el dedo, la presencia de liquido tipo “agua de lavar
platos” o el mal olor indican que el test es positivo y es indicativo de
una fascitis necrotizante (15).

Los criterios del sindrome de shock toxico estreptocdcico (SSTS) son

la presencia de al menos dos de los siguientes siete hallazgos:
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hipotensién arterial mantenida y signos de hipoperfusién tisular,
insuficiencia renal aguda, alteracion de la coagulacion, disfuncion

hepética, distrés respiratorio, eritema difuso y necrosis cutanea (16).

Factores de Riesgo
Acontecimiento o caracteristica, claramente definida, que se ha
asociado con el aumento del porcentaje de una enfermedad que

ocurre a continuacion (17).
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2.3.

Definicién de términos basicos.

» Fascitis necrotizante: Es una variable cualitativa, definida
como una infeccién rapidamente progresiva, que afecta la
piel, tejido celular subcutaneo, fascia superficial y
ocasionalmente la profunda, produce necrosis histica y

severa toxicidad sistémica (18).

» Factores de riesgo: es una variable cualitativa cuantificable



CAPITULO lil: HIPOTESIS Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.1. LA HIPOTESIS: FORMULACION DE HIPOTESIS

El presente trabajo, es de descubrimiento, por ello la hipotesis, es implicita.

3.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

e Variable dependiente: Fascitis Necrotizante
e Variables independientes:

o Edad

o Sexo

o Forma de diagnéstico.

o Tiempo de Enfermedad.

o Tiempo de estancia hospitalaria.

o Cultivo.

o Germen aislado.

o Tratamiento quirdrgico.

o Tratamiento médico.

o Mortalidad

o Factores de riesgo
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OPERACIONALIZACION DE
VARIABLES
ESCALA UNIDAD
VARIABLE C%I?\]Fcl;l\éf':'alzL DE V-,I::SAELEE DE DIMENSIONES INDICADORES
MEDICION MEDIDA
VARIABLE DEPENDIENTE
Infeccion 1 Tioo 1 1. Polimicrobiana
rapidamente 2‘ Tlir;(; 2‘ 2. Monomicrobiana por
FASCITIS progreswa, qqg 3. Tipo 3 S. P)_/ogerjes -
NECROTIZAN afecta la piel, tejido NOMINAL CUALITATIVA POR 4 Tioo 4 3. Monomicrobiana por:
TE celular subcutaneo, POLITOMICA |PACIENTE - 11PO Vibrio sp, Haemophillus
fasug superficial y Segun referencia influenza, Klebsiella sp,
ocasionalmente la (10) Aeromonas sp.
profunda. (18) 4. Infeccién fungica
VARIABLES INDEPENDIENTES
CUANTITATIV 1.0-20
Tiempo que ha A < 2.21-40 -
EDAD vivido una persona ORDINAL DE ANOS 3. 41-60 ANOS CUMPLIDOS
INTERVALO 4.>60
Genero de CUALITATIVA 1. MASCULINO SEGUN SEXO
SEXO nacimiento NOMINAL DICOTOMICA GENERO 2. FEMENINO BIOLOGICO
es el tiempo que TIEMPO HASTA EL
TIEMPO DE demora hasta CUANTITATIV 1.0-24 DIAGNOSTICO DE
. . ORDINAL A DE HORAS 2.24-72
ENFERMEDAD | recibir tratamiento INTERVALO 3572 FASCITIS
medico ’ NECROTIZANTE
Unidad de medida
de permanencia
TIEMPO DE . 1.CORTA
1. 0-14
ESTANCIA der'ép?rf:g:tgee” ORDINAL CUANETAT'V DIAS 5 15 90 2.MEDIA
HOSPITALARIA gime o ) 3.PROLONGADA
hospitalizacion 3. >90
(19)
1. SI EL DX SE HIZO
1. EN CONSULTORIOS
Es la forma vio CONSULTORIO EXTERNOS.
FORMA DE luqar dondeyse NOMINAL CUALITATIVA POR EXTERNO 2. S| EL DX SE HIZO
DIAGNOSTICO reci%ié al paciente POLITOMICA [PACIENTE 2. POR EMERGENCIA.
P EMERGENCIA 3. SI EL DX SE
3. OTROS PRESENTA DE OTRA
FORMA
Propagacion de 1. SE REALIZO
microorganismos CUALITATIVO POR 1.8l CULTIVO
CULTIVO en medios NOMINAL DICOTOMICO |PACIENTE 2. NO 2. SETRATO
especiales que EMPIRICAMENTE
fomentan su
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crecimiento (17)

GERMEN | microorganismo | \ o\ . [CUALITATIVO| POR 12 GG'g;J'
AISLADO patégeno (17) POLITOMICO |[PACIENTE '
3. Hongos
TRATAMIENTO Esla L PAR?_‘ GRAM 1. ATB para Gram +
administracion de CUALITATIVA POR 2. ATB para Gram -
AI;EE:;ESO farmacos NOMINAL POLITOMICA |[PACIENTE 2. PAR'?‘ GRAM 3. ATB de amplio
antibidticos. 3. MIXTO espectro
Es una
intervencion que
permite actuar
sobre un érgano
TRATAMIENTO anestesyia local o | ORDINAL CUANTITATIV|INTERVEN 2' 2.4 CANTIDAD DE
QUIRURGICO eneral para A CIONES 3 >5 DESBRIDAMIENTO
general p ' REALIZADOS
realizar una
incision, para
hacer pasar los
instrumentos de
trabajo.
Es el numero de 1. PACIENTE FALLECE
defunciones por 1. FALLECIO |~
. CUALITATIVA POR 2. PACIENTE
MORTALIDAD |lugar, intervalo | NOMINAL | oy ~yr\ e a | pPERSONA . AZLL’\EI?:l ° SOBREVIVE Y ES
de tiempo y DADO DE ALTA
causa. (20)
Es f;sa'g“'er 1. DIABETES
g ; MELLITUS
caracteristica o 5
exposicion de un :
FACTORES DE individuo que NOMINAL CUALITATIVA EEZEDIE'\SAE H:I%PEIEEESII\]DSL%N COMORSBILIDAD
RIESGO aumente su POLITOMICA < ’ ASOCIADA
. CRONICAS 4. IRC
probabilidad de 5
sufrir una Inmunode resio
enfermedad o N P
lesion. (17)
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CAPITULO IV: DISENO METODOLOGICO

4.1. Disefioy tipo de Investigacion:

El presente proyecto de tesis esta acorde con el disefio no experimental
correlacional, retrospectivo, el cual se justificara con el avance del
desarrollo del problema a tratar, en el cual se busca plasmar la realidad
del Hospital Regional de Cajamarca en fascitis necrotizante en el

periodo 2012 — 2016.

4.2. Técnicas de muestreo

4.2.1. poblacion y muestra.
La poblacion es de la provincia de Cajamarca, que en la actualidad
es de 388140 habitantes segun INEI (21).

4.2.2. Criterios de Inclusion y Exclusion

» criterios deinclusion.

Todos los pacientes atendidos en el HRC, con diagnéstico de inicio o
gue hayan presentado fascitis necrotizante en su estadia hospitalaria
entre 2012 al 2016, de acuerdo al archivo de datos y reportes

operatorios.

> criterios de exclusion.
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Todos los pacientes atendidos en el HRC, con diagndéstico de fascitis
necrotizante, derivados de otras provincias u hospitales.

Pacientes fallecidos a causa de otras complicaciones.

Pacientes con historia clinica incompleta o faltante.

Pacientes que durante su estadia solicitaron retiro voluntario.
Pacientes transferidos hacia otro centro de salud.

Pacientes que hayan tenido diagnéstico de descarte de FN y que al

final no se concluyo con diagnéstico de FN.

Técnicas para el procesamiento y analisis de la informacion:

4.3.1. Técnicas de recoleccion de datos.
La recoleccion de datos se realizara de las bases del Hospital
Regional de Cajamarca, de 2 areas: el archivo de base de datos de

los pacientes y de los libro de reporte operatorio de centro quirdrgico.

4.3.2. Procesamiento de datos
En las variables numéricas se analizaran frecuencias absolutas,
relativas, media desviacion estandar, las variables categdricas
consideradas se mediran con frecuencias absolutas, las variables
categoricas sin intervencién se medirdn con frecuencias absolutas y

relativas. Se utilizard estaninos para categorizar el conocimiento
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global. El programa estadistico a utlizar sera el

resultados se presentaran en las tablas y gréficos.

SPSS. Los



CAPITULO V: RESULTADOS
Tabla 1 DISTRIBUCION POR GENERO

Sexo del Paciente
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido | masculino 18 51,4 51,4 51,4
femenino 17 48,6 48,6 100,0
Total 35 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia

llustracién 1 GENERO DEL PACIENTE

Sexo del Paciente

M nasculine
B femenino

Fuente: Elaboracioén propia
Andlisis: del total de la muestra que son 35 pacientes, el 51.43% son varones y el

48.57 % son mujeres, por lo cual la prevalencia de casos de FN es mayor en

varones.
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Tabla 2 CULTIVOS DE MUESTRAS

Cultivo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélido Si 1 2,9 2,9 2,9
No 34 97,1 97,1 100,0
Total 35 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia

llustracién 2 CULTIVOS DE MUESTRAS

cultivo

Fuente: Elaboracién propia
Andlisis: del total de pacientes con FN, solo un 2,86% tienen cultivo de secrecion y

el 97,14% de pacientes no.
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Tabla 3 MORTALIDAD

MORTALIDAD
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélido Si 11 31,4 31,4 31,4
No 24 68,6 68,6 100,0
Total 35 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia

llustracion 3 MORTALIDAD

Hubo fallecimiento

Fuente: Elaboracién propia

Andlisis: del total de pacientes que fueron 35, la mortalidad es el 31.43%, que

representa a 11 pacientes.
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Tabla 4 GANGRENA DE FOURNIER

GANGRENA DE FOURNIER
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Si 8 22,9 22,9 22,9
No 27 77,1 77,1 100,0
Total 35 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia

llustraciéon 4 GANGRENA DE FOURNIER

presento gangrena de fournier

Fuente: Elaboracioén propia
Andlisis: de 35 pacientes, 8 presentaron gangrena de Fournier que representa el

22.66% y 27 no la presentaron, siendo un 77.14 %.
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Tabla 5 AGENTE ETIOLOGICO

agente bacteriano

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Streptococica 1 2,9 100,0 100,0
Perdidos | Sistema 34 97,1
Total 35 100,0

Fuente: Elaboracion propia

Analisis: De los 35 pacientes, uno tuvo cultivo, en el cual se aisl6 en agente

Streptococcus sp.

Tabla 6 SERVICIO DONDE SE DIAGNOSTICO

SERVICIO DONDE SE DIAGNOSTICO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido | Emergencia (Tépico
o 26 74,3 74,3 74,3
de Cirugia)
Centro Quirdrgico 9 25,7 25,7 100,0
Total 35 100,0 100,0
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Fuente: Elaboracion propia




llustracion 5 SERVICIO DONDE SE REALIZO DIAGNOSTICO

Donde se dio el diaghostico

] Emergencia
B Centro Quirurgico

Fuente: Elaboracion propia
Andlisis: De 35 pacientes 26 se diagnosticaron en Emergencia (tépico de Cirugia)

y 9 en SOP siendo el 25.71%.

35



Tabla 7ANTIBIOTICOTERAPIA

Antibi6ticos usados

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido | Ciprofloxacino +
4 11,4 11,4 11,4
Metronidazol
Ciprofloxacino +
2 57 57 17,1
Clindamicina
Vancomicina + Meropenem 9 25,7 25,7 42,9
Oxacilina + Clindamicina +
) 2 57 57 48,6
Ceftriaxona
Ciprofloxacino +
6 17,1 17,1 65,7
Metronidazol + Ceftriaxona
Ciprofloxacino +
Metronidazol + 2 57 57 71,4
Clindamicina
Vancomicina + Meropenem
) . 4 11,4 11,4 82,9
+ Clindamicina
Ciprofloxacino +
. 5 14,3 14,3 97,1
Vancomicina + Meropenem
Otros 1 2,9 2,9 100,0
Total 35 100,0 100,0
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llustracion 6 ANTIBIOTICOTERAPIA

antibioticos usados

FOrtentaje

Ciprofloxacino + Ciprofloxacine +  Vacomicina + Oxacilina +  Cirpofloxacino + CriFroﬂoxacino + ‘“ancomicina + Ciprofloxacino + otros
etronicdazol Clinclamicina Meropenem Clindamicina +  Metronidazol + Metronidazol +  Meropenem + ancomicing +
Ceftriaxona Ceftriaxona Clinclamicing Clinclamicina Meropenem

Fuente: Elaboracioén propia

Andlisis: De los 35 pacientes con FN, el 25.71% fue tratado con Vancomicina y
Meropenem, el 17.14% con Ciprofloxacino, Metronidazol y Ceftriaxona, 14.29%
con Ciprofloxacino, Vancomicina y Meropenem, el 11.43% con Ciprofloxacino y
Metronidazol, otro 11.43% con Vancomicina, Meropenem y Clindamicina; el 5.71%
con Ciprofloxacino y Clindamicina o Oxacilina, Clindamicina y Ceftriaxona o

Ciprofloxacino, Metronidazol y Clindamicina.
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Tabla 8 FACTORES DE RIESGO

Factores que contribuyeron a que presentara FN

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélido DMT2 5 14,3 23,8 23,8
Cx PREVIA 5 14,3 23,8 47,6
PLASTRON
APENDICULAR ° 80 143 oL9
DESNUTRICION 2 5,7 9,5 71,4
FISTULA PERIANAL 2 5,7 9,5 81,0
INYECCION
INTRAMUSCULAR ! 29 8 857
ABCESO GLUTEO 1 2,9 4,8 90,5
OTROS 2 5,7 9,5 100,0
Total 21 60,0 100,0
Perdidos | Sistema 14 40,0
Total 35 100,0

Fuente: Elaboracion propia

llustracion 7 FACTORES DE RIESGO

Porcentaje

Factores que contribuyeron a que presentara FN

Cx PREWIA

T T
RON DESMUTRICION  FISTULA PERIAMNAL

PLAST
APEMDICULAR

T T
IN*ECCION ABCESO GLUTED

INTRAMUSCULAR

T
OTROS
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Fuente: Elaboracion propia




Andlisis: De los 35 pacientes 21 (60%) presentan factores predisponentes, entre
los que destacan, DMT2 con 23.81% y Cirugia Previa 23.81%, seguidos de
Plastron Apendicular con 14.29%, en menor de 10% desnutricion, fistula, se
presentaron casos de inyeccion intramuscular con el 4.76%; y 14 (40%) no

presentan factores predisponentes.

Tabla 9 INCIDENCIA ANUAL

Afo en que se produjo la Fascitis Necrotizante

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido 2012 9 25,7 25,7 25,7
2013 7 20,0 20,0 45,7
2014 5 14,3 14,3 60,0
2015 8 22,9 22,9 82,9
2016 6 17,1 17,1 100,0

Total 35 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia
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llustracion 8 INCIDENCIA ANUAL

Afio en que se produjo la Fasceitis Necrotizante

o
8
[
a
[
=
o
o
22 56%
17,14%
1 T
2nz 2013 2014 2015 2016

Fuente: Elaboracion propia
Andlisis: De 35 pacientes entre 2012 al 2016, el 2012 se presentaron 9 casos
(25.71%), en el 2013 se presentaron 7 casos (20%), en el 2014 se presentaron 5
casos (14.29%), en el 2015 hubieron 8 casos (22.86%) y en el 2016, hubieron 6

casos (17.14%)

40



Tabla 10 DATOS CUANTITATIVOS (EDAD, TE. TEH, NUMERO DE CIRUGIAS)

Estadisticos
Tiempo de
Enfermedad
antes del Tiempo de NUmero de
Edad del ingreso al estancia en el intervenciones
Paciente hospital en dias hospital quirdrgicas
N Vélido 35 35 35 35
Perdidos 0 0 0 0
Media 48,54 12,00 28,97 2,86
Mediana 47,00 7,00 22,00 2,00
Moda 228 1 27 2
Desviacion estandar 23,837 17,667 27,897 1,927
Varianza 568,197 312,118 778,264 3,714
Asimetria -,102 3,299 2,567 1,313
Error estandar de asimetria ,398 ,398 ,398 ,398
Curtosis -,857 12,087 8,363 1,100
Error estandar de curtosis , 778 778 778 778
Rango 86 89 142 7
Minimo 2 1 1 1
Méaximo 88 90 143 8
Suma 1699 420 1014 100
Percentiles 25 32,00 3,00 12,00 1,00
50 47,00 7,00 22,00 2,00
75 67,00 15,00 36,00 4,00

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

Fuente: Elaboracioén propia

Andlisis: La edad media promedio es de 48 afios, el tiempo de enfermedad
promedio es de 12 dias, el tiempo de estancia hospitalaria promedio es de 29
dias, y el numero de intervenciones quirdrgicas promedio es de 3; la mitad de
pacientes tienen menos de 47 afos, la mitad de pacientes tiene un tiempo de
enfermedad de 7 dias, la mitad de pacientes tiene un tiempo de estancia

hospitalaria de 22 dias y la mitad tiene menos de 2 cirugias; la edad prevalente es
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de 22 afios, asi como el tiempo de enfermedad mas recurrente fue 1 dia, el tiempo
de estancia hospitalaria que méas se repitio fue de 27 dias, y el numero de
intervenciones quirdrgicas por paciente que se repitio fue 2; la desviacion estandar
es de 23.83 para las edades, de 17.66 para el tiempo de enfermedad, 27.89 para
el tiempo de estancia hospitalaria y 1.92 para las intervenciones quirdrgicas; el
Rango entre las edades es de 86 afnos, en el tiempo de enfermedad de 89 dias, en
la estancia hospitalaria de 142 dias, y de intervenciones quirdrgicas es de 7; la
suma total de edades es de 1699 afos, el tiempo de enfermedad es de 420 dias,
el tiempo de estancia hospitalaria total es de 1014 dias y el niamero total de

intervenciones quirargicas fue de 100.

llustracion 9 EDAD DEL PACIENTE

Edad del Paciente

hedia = 48 54
Desviacion estandar = 23 837
N =35

Frecuencia

40 G0
Edad del Paciente

Fuente: Elaboracion propia
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llustracién 10 TIEMPO DE ENFERMEDAD

Tiempo de Enfermedad antes del ingreso al hospital en dias

257 Wedia=12
Des;iﬁacion estandar = 17 667

207

Frecuencia

[2]
B

1 1

0 f T T
[¥] 20 40 B0 80 100

Tiempo de Enfermedad antes del ingreso al hospital en
dias

Fuente: Elaboracion propia
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llustracion 11 TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

Frecuencia

Tiempo de estancia en el hospital

40 60 a0 100 120

Tiempo de estancia en el hospital

Iedia = 28,97
DE:\ariﬁi::iun estandar = 27,807

Fuente: Elaboracion propia

llustracion 12 NUMERO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Frecuencia

44

MNumero de intervenciones quirurgicas

Numero de intervenciones quirurgicas

Medlia = 2,86
Desviacion estandar = 1,927

Fuente: Elaboracion propia



Tabla 11 MORTALIDAD POR GENERO

Tabla cruzada Sexo del Paciente*Hubo fallecimiento

Hubo fallecimiento

fallecimiento

Si No Total
Sexo del Paciente masculino Recuento 7 11 18
% dentro de Sexo del
] 38,9% 61,1% 100,0%
Paciente
% dentro de Hubo
o 63,6% 45,8% 51,4%
fallecimiento
femenino Recuento 4 13 17
% dentro de Sexo del
_ 23,5% 76,5% 100,0%
Paciente
% dentro de Hubo
o 36,4% 54,2% 48,6%
fallecimiento
Total Recuento 11 24 35
% dentro de Sexo del
] 31,4% 68,6% 100,0%
Paciente
% dentro de Hubo
100,0% 100,0% 100,0%
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Fuente: Elaboracion propia.




llustracion 13 MORTALIDAD POR GENERO
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Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 12 MORTALIDAD vs ANTIBIOTICOTERAPIA

Tabla cruzada antibiéticos usados*Hubo fallecimiento

Hubo fallecimiento

Si No Total

antibiéticos | Ciprofloxacino + Recuento 1 3 4
usados Metronidazol % dentro de antibiéticos usados 25,0% 75,0% | 100,0%
% dentro de Hubo fallecimiento 9,1% 12,5% 11,4%
Ciprofloxacino + Recuento 1 1 2
Clindamicina % dentro de antibiéticos usados 50,0% 50,0% | 100,0%
% dentro de Hubo fallecimiento 9,1% 4,2% 5,7%
Vancomicina + Recuento 6 3 9
Meropenem % dentro de antibiéticos usados 66,7% 33,3% | 100,0%
% dentro de Hubo fallecimiento 54,5% 12,5% 25,7%
Oxacilina + Recuento 0 2 2
Clindamicina + % dentro de antibiéticos usados 0,0%| 100,0%| 100,0%
Ceftriaxona % dentro de Hubo fallecimiento 0,0% 8,3% 5,7%
Ciprofloxacino + Recuento 1 5 6
Metronidazol + % dentro de antibiéticos usados 16,7% 83,3% | 100,0%
Ceftriaxona % dentro de Hubo fallecimiento 9,1%| 20,8% 17,1%
Ciprofloxacino + Recuento 0 2 2
Metronidazol + % dentro de antibiéticos usados 0,0%| 100,0% | 100,0%
Clindamicina % dentro de Hubo fallecimiento 0,0% 8,3% 5,7%
Vancomicina + Recuento 0 4 4
Meropenem + % dentro de antibioticos usados 0,0% | 100,0%| 100,0%
Clindamicina % dentro de Hubo fallecimiento 0,0% 16,7% 11,4%
Ciprofloxacino + Recuento 2 3 5
Vancomicina + % dentro de antibi6ticos usados 40,0% 60,0% | 100,0%
Meropenem % dentro de Hubo fallecimiento 18,2% 12,5% 14,3%
Otros Recuento 0 1 1
% dentro de antibi6ticos usados 0,0% | 100,0%| 100,0%
% dentro de Hubo fallecimiento 0,0% 4.2% 2,9%
Total Recuento 11 24 35

% dentro de antibioticos
usados 31,4% 68,6% | 100,0%

% dentro de Hubo

100,0% | 100,0%| 100,0%

fallecimiento
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Andlisis: se muestra la tabla antibioticoterapia vs mortalidad, donde se muestra
gue mayor mortalidad hubo en la ATBterapia de Vancomicina y meropenem.
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Tabla 13 GANGRENA DE FOURNIER vs GENERO

Tabla cruzada Sexo del Paciente*presento gangrena de Fournier

presento gangrena de

Fournier
Si No Total
Sexo del masculino | Recuento 6 12 18
Paciente % dentro de Sexo del
] 33,3% 66,7% | 100,0%
Paciente
% dentro de presento
) 75,0% 44,4% 51,4%
gangrena de Fournier
femenino | Recuento 2 15 17
% dentro de Sexo del
) 11,8% 88,2% | 100,0%
Paciente
% dentro de presento
) 25,0% 55,6% 48,6%
gangrena de Fournier
Total Recuento 8 27 35
% dentro de Sexo del
] 22,9% 77,1% | 100,0%
Paciente
% dentro de presento
] 100,0% 100,0% | 100,0%
gangrena de Fournier
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CAPITULO VI: DISCUSION

En el presente trabajo del total de 35 pacientes el 51,4% fueron varones y el
48,6% fueron mujeres, por cual existe mayor porcentaje de prevalencia en
varones; la edad promedio segun estudios es de 52 afios (23 - 75), en nuestro
estudio encontramos que la edad promedio es de 48 afios, acorde con lo descrito

en la literatura.

La mortalidad atribuida a la enfermedad (MAE) en la literatura es del 48,2% y en
nuestro estudio es 31,4%; concerniente al cultivo de muestra, solo un 2,9% de
nuestros pacientes cuentan con cultivo, por lo cual no existe una comparacion con

la literatura fiable.

El tiempo de estancia hospitalaria es un factor importante, que determina, la
eficiencia del tratamiento, en su abordaje y resolucion, en nuestro HRC es en

promedio de 28,97 dias.

La Gangrena de Fournier que pertenece al tipo Il de FN, siendo muy agresiva y
letal, se presenté en un 22,9% de los pacientes, siendo mayor en el género

masculino con un 75% de los casos de GF y 25% en el género femenino.

En cuanto a los factores de riesgo, la literatura habla de prevalencia mayor para
los pacientes con Diabetes Mellitus, Cardiopatia, TBC, Artritis Reumatoidea, en
nuestro estudio el 60% presento factores de riesgo, mientras que el 40% de los
pacientes no los presentd, dentro de los factores de riesgo que encontramos,
estan la DMT2 con un 23,8% validos, 23,8% para los pacientes con cirugias

previas, desnutricion y fistula perianal con un 9,5%, haciendo notar un 4,8% para
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pacientes que recibieron una inyeccion intramuscular previa, y aquellos con

absceso gluteo un 4,8%.
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES

El total de pacientes que cumplen con criterios de inclusion fueron 35, de los
cuales 18 pacientes fueron varones (51,4%) y 17 mujeres (48,6%), se desecharon
8 historias clinicas, las cuales no contaban con datos completos, o solo

presentaron diagndstico de descarte en la emergencia.

En nuestro estudio hemos logrado demostrar que existe una ligera prevalencia
mayor para el género masculino, de 2,8%, ademéas de ello notamos que en la
literatura consultada la tasa de mortalidad es de 40% de los casos, en nuestro
estudio notamos que es 31,4%, por lo que concluimos que la mortalidad en
nuestro HRC, es menor a la existente en otras realidades, con una ligera variacion
en el afo 2015, que pueden deberse a otros factores que concomitan con la

realidad local, siendo uno de ellos, el nivel socioeconémico del momento.

De acuerdo a nuestro estudio se cumple que el lugar de diagndstico con mayor

porcentaje es el topico de cirugia en emergencia con un 74,3%.

Concluimos ademas, en que el tiempo de estancia hospitalaria promedio en
nuestro HRC es de 28,97 dias; no se ha encontrado estudios que menciones un

tiempo de estancia hospitalaria promedio.

Ademas, en nuestro estudio notamos una falta de solicitud de cultivos, los cuales,
orientan al médico, para una terapéutica dirigida al agente etiologico, y ademas
nos permitiria determinar de acuerdo a la etiologia, que agente(s) etiologico(s)

existe en nuestro HRC.
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En nuestro estudio podemos notar dentro de los factores de riesgo, a la cabeza la
DMT2, y las Cirugias previas, lo cual nos orienta a estudiar mas a fondo y
determinar las probables causas que deberiamos considerar, en el manejo de los

pacientes post operados.

Para terminar de concluir, notamos un factor de inyecciones intramusculares
previas, lo cual nos orienta a controlar y verificar nuestras normas de bioseguridad
en los diferentes escalones de la atencién en salud que brindamos a nuestra

poblacién.
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CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

54

v El ordenamiento y archivamiento de la historia clinica es fundamental, para

la mejor formulacién y realizacion de los trabajos de investigacion.
Dado que la solicitud de cultivos es escasa en nuestro HRC, deberiamos
considerar para proximos estudios, establecer como protocolo, la solicitud

del cultivo.

Para proximos trabajos, se deberia tomar en cuenta los aspectos clinicos, los
cuales en este trabajo no se consideraron.

Debemos darnos cuenta también que la poblacion cajamarquina no es conciente
sobre la enfermedad porque el tiempo que acuden para buscar atencién tarda, por
lo cual seria necesario incentivar la comunicacién de personal de salud y su
poblacién que abarca.

También seria necesario realizar nuevos estudios tanto longitudinales y a largo

plazo para poder conocer mejor la historia natural de esta enfermedad.
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ANEXO (TABLAS, GRAFICAS)

Anexo 1: Tabla 1. Subtipos de fascitis necrotizante.

Mas
Polimicrobiana E. Coli, Cirugia facilmente variable,
70 - sinérgica, Pseudomona, 9 identificable, depende de
: . - abdominal o z
80 aerobios y Bacteroides fragilis, P Curso mas las
: pélvica . s
anaerobios Peptostreptococcus lento, mejor | comorbilidades
prondstico
. >70% si
Streptococo Inyecciones d I
20 - . . Pyogenes intramusculares, | Rapidamente esarrofan
Il monomicrobiana ' . ’ - sindrome
30 Staphylococo traumatismo progresiva. o
shock toxico
Aureus penetrantes P
estreptocécico
. . o Contaminacion
m?:r?]r?]::rc;k?il\;ag: Xlgrrcl)cr)nsopr)w% heridas con Facilmente
[ <25 9 érmgnes hvdroohilia agua marina, identificable, 30-40%
gmarinos Enter)c/)bacF:eriaéeae TEEsm e CLIED [EI0H:
comida marina
inmunocompetentes, | Quemaduras
v <5 fingica Candi dag en ' traumatismo Agresivo >47%
pp penetrantes

inmunodeprimidos
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Anexo 2: Hoja de Recoleccion de Datos.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE (iniciales)

EDAD

| SEXO |

TIEMPO DE
ENFERMEDAD

TIEMPO DE ESTANCIA
HOSPITALARIA

DIAGNOSTICO

CULTIVO

GERMEN AISLADO

ANTIBIOTICOTERAPIA

INTERVENCIONES Qx

MORTALIDAD

FACTORES DE
RIESGO
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