
 

 

 

 

 

 

Morbi mort ali dad del sí ndro me de Fournier en el Hospital General de 

Ti j uana 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tesis presentada al departa ment o de enseñanza e i nvesti gación del Hospital 

Ge neral de Tij uana 

 

 

 

 

Co mo requisito para obtener l a constanci a de especi ali dad en 

CI RUGI A GENERAL 

 

 

 

Por 

Dr. José Francisco Rocha Dí az 

 

 

 

 

 

 

Febrero 2001 

 

 



 

 

 

 

 

Morbi mort ali dad del Sí ndro me de Fourni er en el Hospital Ge neral de 

Ti j uana 

 

 

 

 

Tesis presentada al Departa ment o de Enseñanza e Investi gaci ón del 

Hos pital General de Tijuana 

 

 

 

 

Co mo requisito para obtener l a constanci a de especi ali dad en 

CI RUGI A GENERAL 

 

 

 

Por 

Dr. José Francisco Rocha Dí az 

 

 

 

 

 

 

Febrero 2001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Morbi mort ali dad del Sí ndro me de Fourni er en el Hospital Ge neral de 

Ti j uana 

 

 

 

 

 

 

 

Tesis presentada al Departa ment o de Enseñanza e Investi gaci ón del 

Hos pital General de Tijuana 

 

 

 

 

Co mo requisito para obtener La constanci a  de especi ali dad en 

CI RUGI A GENERAL 

 

 

Por 

José Francisco Rocha Dí az 

 

 

Febrero 2001 

 

 

APROBADA POR 

Dr. Cesar Ro mero Meji a 

Jefe del servi ci o de Ci rugí a General  

 

Dr. Guiller mo López Espi nosa 

Ci ruj ano General  

 

Dr. Cl e mente Hu mberto Zúñi ga Gil 

Jefe  de Enseñanza 
 

 

 

 

 



 

DEDI CATORI A 

 

Con agradeci mi ent o a Di os por per mi tir me estar en vi da y sano.  

 

Dedi cado con cari ño a mi  esposa Mart ha y a mi s hijos Denny, Francisco y Arel y a l os 

que pri vé  de mi presenci a durante las guardi as, por per mi tir me el logro que nos dará el 

pan de cada dí a y nos pro mete un f ut uro más próspero ya que son el moti vo pri nci pal de 

este esf uerzo.  

 

Agradezco a mi s padres Don Alfredo Rocha  y Fl ora Dí az que se sienten orgull osos de 

mí , l a i nval uabl e ayuda así co mo l a ori entaci ón vocaci onal que no tuve en mi 

preparat ori a.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

AGRADECI MI ENTOS 

 

Agradezco al Dr. Cesar Ro mero Meji a qui en aprobó se realizara l a tesis, así co mo l a 

asesorí a técni ca.  

 

Agradezco al Dr. Guiller mo López Espi nosa l a i dea del protocol o, así co mo l a tutorí a.  

 

Agradezco al Dr. Omar Pai pill a l a experi enci a sobre el te ma y l a asesorí a para el 

prot ocol o.  

 

Agradezco a mi s co mpañeros Sergi o Lee, Móni ca Moli na, el apoyo para l a capt ura de 

casos en mi ausenci a.  

 

Agradezco ta mbi én a mi s co mpañeros Benito Vargas  y Jesús Martín López l a ayuda 

para l a realizaci ón del segui mi ent o de pacientes.     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Í NDI CE 

CAPÍ TULO           PÁGI NA 

Capít ul o I 

Introducci ón . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

 

Capít ul o II 

Di seño experi ment al y met odol ogí a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

 

Capít ul o III 

Res ultados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 

 

Capít ul o I V 

Análisis estadístico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 

 

Capít ul o V 

Di scusi ón . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  19 

 

Capít ul o VI 

Concl usi ones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  20 

 

Capít ul o VII 

Referenci as bi bli ográficas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 

 

Capít ul o VIII 

Apéndi ce I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  23 



 

Í NDI CE DE FI GURAS Y GRÁFI CAS  

           PÁGI NA 

Fi gura 1                                                                                                            

Fase 1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8  

Fi gura 2 

Fase 2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 

Fi gura 3 

Fase 3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10  

Gráfi ca 1 

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 

Gráfi ca 2 

Sexo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 

Gráfi ca 3 

Ini ci o de padeci mi ent o  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 

Gráfi ca 4 

Ant ecedentes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 

Gráfi ca 5 

Causa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 

Gráfi ca 6 

Extensi ón . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  16 

Gráfi ca 7 

Est anci a Hospital ari a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  17 

 

 

 



 

CAPÍ TULO I: I NTRODUCCI ÓN 

El sí ndrome de Fourni er es una fascitis necrotizant e de la regi ón peri neal, perianal o genital 

de ori gen i nfecci oso la cual se presenta predomi nant e ment e en hombres mayores de 40 años, 

tienen previ a ment e un padeci mi ent o sisté mi co como diabet es, HIV,  alcoholis mo e 

inmunosupresi ón que actúa como fact or predisponent e.  

Fue descrit o en 1883 por Jean Alfred Four ni er, a qui en se debe su no mbre habi endo ya 

ant ecedent es desde 1764 que Baurienne hace una descri pci ón del padeci mi ent o (1).  

Es una enfer medad relati va ment e i nfrecuent e pero reviste i mportancia debi do a la alta 

mort ali dad report ada la cual varía a mplia ment e de 0 a 80 % y fl uct úa entre el 20 y 22 % en 

series reportadas más reciente ment e (2). 

Ori gi nal ment e fue descrita como un padeci mi ent o de inici o abrupt o y rápi da ment e ful mi nant e 

en i ndi vi duos del sexo masculi no y previa ment e sanos la cual se caract erizaba por i nfecci ón 

de las facias y teji do cel ul ar subcut áneo de las áreas previ a ment e menci onadas , aunque 

act ual ment e se sabe que esta enti dad puede ser sol o consecuenci a de una enfer medad 

subyacent e, así mi s mo se sabe que ta mbi én puede  present arse aunque con menor frecuenci a 

en muj eres y ni ños habi endo casos reportados  en paci entes de 3 años de edad (3, 4).  

La etiol ogí a es dada por flora poli mi crobi ana siendo el ger men más frecuent e ment e aislado 

E. coli, segui do por bact eroi des y estrept ococos, así como estafil ococos, pept oestrept ococos y 

cl ostridi os, siendo el origen de la i nfecci ón  urogenital en 45 %, anorrectal 33 % y cutáneo el 

21 % si n encontrarse el ori gen de esta, en al gunos casos consi derándose rara vez i di opática 

(1). 

La cat eterizaci ón uretral, cist oscopi a, bi opsi a pr ost ática y cálcul os ureterales han si do 

identificados como causa de la gangrena, así mis mo el ori gen anorrect al incl uye abscesos 

perianal es, físt ulas, enfer medad he morroi dal, biopsi a de mucosa rectal, cáncer anorrect al, 

tambi én apendi citis y diverticulitis han si do descritas como causa y de ori gen cutáneo, 
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vasect omí as, col ocaci ón de prót esis en pene, diater mi a, abscesos cut áneos y úlceras por 

presi ón (5, 6). En muj eres las causas i dentificadas han si do Bart oli nitis más frecuent e ment e, 

episi ot omí a, histerect omí a, abort o séptico y el bl oqueo de nervi os pudendos.  

La  fisi opat ol ogí a est á dada por la presenci a de mi croorganis mos que habitual ment e son fl ora 

nor mal de los sitios de origen l os cual es a través de una sol uci ón de continui dad i nfect an el 

teji do graso subcut áneo y la aponeurosis de la regi ón peri neal, perianal y genital de un 

huésped i nmunoco mpr ometi do en el cual se ini cia un proceso i nflamat ori o sever o, con 

trombosis vascul ar y necrosis, tant o por isque mi a con lísis provocada por enzi mas bact eri anas 

como hial uroni dasas, estrept oqui nasas y DNAasas. 

Los mi croorganis mos anaerobi os como cl ostridi os liberan  hi dr ógeno y nitrógeno l os cual es 

se acumul an en el teji do cel ul ar subcut áneo l o que produce la crepitaci ón, ade más sobrevi ene 

la septice mi a debi do a la li beraci ón de grandes cantidades de endot oxi nas, el choque séptico y 

la muert e (7, 8, 9). 

La extensi ón del proceso infecci oso a partir del foco i nicial se da a través de la i nfecci ón de la 

grasa subcut ánea, invadiendo la fáci a de Colles del peri né haci a el escrot o invadi endo el 

dart os, las fácias profundas y penetrando el diafragma urogenital (5). Hacia el abdo men se 

extiende a través de la fáci a de ca mper, por el canal i ngui nal y haci a el espaci o peri vesical por 

el cordón esper mático.  

Cl í ni ca ment e l os dat os más comunes son el dol or, eritema y aument o de vol umen del escrot o 

común ment e asoci ado con fiebre (10) y pocos o ni ngún dat o de afecci ón cutánea, haci endo 

est o más difícil el diagnóstico te mprano.  

El di agnóstico es clí nico y la sospecha es indi cati vo de expl oraci ón quirúrgi ca, l os 

paraclí nicos no confir man el diagnóstico y su utilidad es li mit ada, siendo frecuent e observar 

enfise ma subcut áneo  en áreas afect adas en las radiografías si mpl es, el ultrasoni do es útil para 
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descartar pat ol ogí a i ntraescot al de otro ori gen  y la tomografía y resonanci a son útiles sol o 

para deli mit ar la ext ensi ón del proceso i nfecci oso.  

La mort alidad parece estar directa ment e relaci onada con la ext ensi ón del proceso i nfecci oso, 

si n e mbar go no existe clasificaci ón acept ada por al gún or ganis mo siendo la úni ca conoci da la 

pr opuest a en el congreso naci onal de cirugí a general de 1997  por médicos del servi ci o de 

cirugí a general del hospital general de Tij uana (11). 

El trata mi ent o ha si do orient ado a l ograr estabilidad he modi ná mi ca y met abólica, tri pl e 

esque ma anti mi crobi ano y la desbri daci ón urgent e; si n e mbar go, la mortalidad conti núa 

siendo alta, habiéndose pr obado al gunas terapias adyuvant es  como la terapia hi perbári ca y 

múlti ples trata mi ent os t ópi cos (9, 12, 13).  
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CAPÍ TULO II: DISENO EXPERI MENTAL Y METODOLOGI A 

Ti po de est udi o: Prospecti vo.  

Uni verso del est udi o: Se capt arán t odos los paci entes que i ngresen al hospital general de 

Tij uana, i ndependi ent e ment e del servi ci o que se encuentren,  con la sospecha o di agnóstico de 

sí ndrome de Four ni er. 

Ta maño de l a muestra: Se i ncl uirán t odos l os paci ent es con este di agnóstico.  

Obj eti vo del est udi o: Det er mi nar la mort alidad  asi como las enfer medades asoci adas al 

sí ndrome de Four ni er en el hospital general de Tijuana.  

Características  de l os sujetos: (no aplica). 

Criteri os de i ncl usi ón: Todos l os suj et os que i ngresen al hospital general de Tij uana con la 

sospecha o diagnóstico de sí ndrome de Fournier en cual qui er servi ci o.  

Criteri os de excl usi ón:  Paci ent es que rehúsen al pr ocedi mi ent o quirúrgi co. 

    Paci ent es que hayan si do desbri dados en otro hospital. 

Criteri os de eli mi naci ón:  Al t a vol unt aria. 

    Tr asl ado a otro hospital. 

Vari abl es: No aplica. 

Pará metros de medi ci ón:. No aplica. 

Est udi os y procedi mi ento: Dentro de la pri meras 24 horas de estanci a hospitalaria una vez 

lograda su estabili dad hemodi ná mi ca y manej ada su descompensaci ón metabólica en caso de 

que la hubi ese, se llevará al paci ent e a quirófano y baj o la técnica anestésica i ndicada, se le 

realizará desbri daci ón ext ensa de la t otali dad del teji do clínica ment e infect ado, lavando 

exhausti va ment e con antiséptico yodado como yodopoli vi nil pirroli dona (isodi ne espuma), 

agua oxi genada y final ment e sol uci ón salina.  

He most asi a con electrocaut eri o monopol ar convenci onal y li gadura  de vasos con cat gut 

si mpl e si se requi ere y cubrir el área cruent a con apósit o estéril. 
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La pat ol ogí a de fondo así como el fact or desencadenant e será tratado en el mo ment o i ndi cado 

cuando estas sean i dentificadas y de ser posi bl e en el mi s mo tie mpo quirúr gi co ade más  de 

pr ocedi mi ent os coadyuvant es como col ost omí a para evitar la cont a mi naci ón, así mi s mo  

sonda vesi cal a las muj eres.  

La ext ensi ón de la i nfecci ón de clasificara de acuerdo a las fácias que i nvol ucre de la 

si gui ente manera. 

Fase I. Lesi ón perianal con extensi ón a bolsas escrot ales o labi os mayores en caso de las 

muj eres (Fi gura 1). 

Fase II. Mi s ma lesi ón con ext ensi ón a la raíz del pene y∕ o labi os menores (Figura 2). 

Fase III. Ade más de extensi ón a raíz del pene y∕ o labi os menores y/ o a vagi na con o si n 

ext ensi ón a regi ón i ngui nal (Fi gura 3). 

Se realizarán aseos quirúr gi cos según sean necesari os con el mi s mo material y equi po ya 

descrit o y curaci ón cada doce horas en su ca ma.  

El manej o será multidisci pli nari o partici pando las especi alidades que se requi eran y l os 

servi ci os necesari os como terapi a i ntensi va así como cirugí a plástica para el cierre fi nal de las 

lesi ones. 

Los procedi mi ent os fueron de acuerdo a l os li nea mi ent os éticos del comi té de investi gaci ón 

del hospital general de Tij uana, basados en la decl araci ón de Helsi nki de 1989. Se i nfor mó 

por escrit o a cada suj et o  y previ a aut orizaci ón se incl uyó en el est udi o y se le realizó lo ant es 

descrit o. 
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CAPÍ TULO III: RESULTADOS 

. 

Ingresaron di eci ocho paci entes con sí ndrome de Four nier en un periodo de dos años 

comprendi do del trei nta de oct ubre de 1998 al pri mero de novi e mbre del 2000, de los cual es 

un paci ente se eli mi no del est udi o por alta vol unt aria a l os siete días de ini ci ado su 

trata mi ent o.  

De l os paci ent es i ncl ui dos qui nce fueron del sexo masculi no y dos del sexo femeni no ( Gráfi ca 

2),  la edad mí ni ma fue dieci nueve años y la máxima de sesent a y nueve años, con una medi a 

de 50. 4 ( Gráfica 1). 

La enfer medad concomitant e más frecuent e fue DM II con ocho casos (47.05 %), cuatro eran 

al cohólicos (23. 52 %) y tres no tení an antecedentes, de l os cual es a dos resultaron con DM II 

dando un t otal de di ez diabéticos (58. 82 %) y uno no se det er mi nó la enfermedad ( Gráfica 4). 

La causa direct a  de la infecci ón fueron  la enfer medad ano rectal (fístul a) en di ez casos 

(58. 82 %), i nfecci ón de vías uri narias en 3 casos (17. 64 %) que la i nfecci ón inici ó con absceso 

escrot al y una muj er present ó Bart oli nitis como  causa  de  su i nfecci ón y se present o  un caso 

de absceso peri renal que se ext endi ó a pared llegando hasta el escrot o y  periné ( Gráfica 5). 

El esque ma anti mi crobiano más utilizado fue el tri ple esque ma de peni cili na cristali na, 

a mi kaci na y metroni dazol  en ocho de los qui nce paci entes, aunque el  pr ot ocol o pret endí a 

utilizar en for ma e mpírica l os esque mas utilizados en reportes de la literat ura, no se l ogr ó por 

falta de recursos del hospital ( Gráfica 6). 

De acuerdo a la  ext ensi ón de la i nfecci ón un pacient e se encontró en la fase I, ocho paci ent es 

en fase II (47. 05 %) y ocho paci entes en fase III (47. 05 %) ( Gráfica 7) y el tiempo transcurri do 

desde el ingreso hasta el mo ment o de la cirugía vari o desde cuatro horas co mo mí ni mo hast a 

24 horas como máxi mo con  una medi a  de 12. 46 horas.  
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El númer o de aseos quirúr gi cos por paci ente varió de uno hast a seis con un promedi o de 2. 8 

aseos quirúrgi cos por paci ent e. La cirugía fi nal fue cierre pri mari o tardí o en trece casos y dos 

requirieron rot aci ón de col gaj o cut áneo, teni éndose una estanci a i ntrahospitalaria de 31. 3 dí as 

en  promedi o siendo el rango de siete a noventa días. Sol a ment e en dos casos se realizó 

col ost omí a para eli mi nar  la fuent e de infecci ón.   

  De l os 17 paci entes i ncl ui dos en el est udi o dos muri eron por choque séptico en la terapi a 

intensi va,  uno al noveno dí a de estanci a i ntrahospitalaria y una defunci ón más ta mbi én por 

choque séptico al cuart o día de estanci a  intrahospitalaria en un paci ent e con sí ndr ome de 

inmunodeficienci a adquirida, present ando i nsufici enci a respirat oria y desarrollando sepsis 

abdo mi nal por ext ensi ón de la i nfecci ón a través del conduct o i ngui nal. 

La  mort alidad en nuestro est udi o fue de 11. 76 % (2 de 17 casos), siendo el sexo masculi no el 

más afect ado.  
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Fi gura 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CLASI FI CACI ON 

FASE I.  Lesi on peri neal con  ext ensi on  a  

escrot o o labi os mayores.  

Lopez E. Manej o de la gangrena de fourni er. 1997. 
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Fi gura 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CLASI FI CACI ON 
 

FASE II. Ext ensi ón a la  raiz  del  pene .  

Lopez E. Manej o de la gangrena de fourni er. 1997. 
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Fi gura 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CLASI FI CACI ÓN 

FASE III. Con afecci ón ade más de  pene a  

regi ón i ngui nal o bien  a labi os menores y  

vagi na con o si n ext ensi ón a regi ón  

ingui nal.  

Lopez E. Manej o de la gangrena de fourni er. 1997. 
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Gráfi ca 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SEXO 

Hombres 

88.23% 

Mujeres 

11.88% 

12 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfi ca 3 
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Gráfi ca 4 
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Gráfi ca 6 
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Gráfi ca 7 
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CAPÍ TULO I V: ANÁLISIS ESTADÍ STI CO 

 

Por el diseño del est udio dado el objeti vo del mi s mo se for mó un solo grupo al cual se 

observo por i gual la edad, sexo, la causa (ori gen de la i nfecci ón), ant ecedent es, ent endi éndose 

por est os l os fact ores predisponent es, las horas transcurri das entre el ingreso y la realizaci ón 

de la cirugía, la estanci a hospitalaria, el númer o de aseos quirúrgi cos y el trata mi ent o fi nal de 

la heri da,  así como la   mort ali dad, siendo esta ulti ma uno de l os objeti vos del est udi o la cual 

es del 11. 76 %; si n e mbargo, l os 2 paci entes que falleci eron fué por choque séptico, en uno de 

ell os condi ci onado por síndrome de i nmunodeficienci a adquiri da con severo est ado de 

desnutrici ón y complicaciones respirat orias con pocas probabili dades de sobrevi vir, lo cual no 

se consi dero en l os criterios de excl usi ón.  

El otro paci ent e falleci do ingreso ta mbi én en choque séptico por absceso perirrenal  y diabet es 

mellit us descompensada desarrollando i nsuficiencia renal, lo cual  debería consi derarse para 

fut uros est udi os la excl usi ón de paci ent es en este estado, para val orar mas direct a ment e la 

mort ali dad en el trata mi ent o del sí ndrome de Fourni er.  
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CAPÍ TULO V: DISCUSI ON 

 

En el peri odo de 2 años los di eci ocho casos de síndr ome de Fournier en nuestro hospital son 

si n duda un númer o i mportant e y la mort alidad del 11. 76 % merece especial atenci ón así como  

la estanci a hospitalaria tan prol ongada de 7 hasta 90 dí as con un promedi o de 31 dí as, lo cual 

refleja un cost o alt o en la atenci ón de est os paci entes, ade más 13 de los 18 paci ent es 

requirieron un segundo pr ocedi mi ent o quirúrgi co como el cierre pri mario tardí o para poder 

ser egresados dado l o ext enso del área cruenta, lo cual bi en j ustifica el prot ocolizar el 

trata mi ent o, t omando muy en cuent a la ext ensi ón del proceso i nfecci oso, la causa u ori gen de 

la mi s ma así como las enfer medades concomitantes.  

En el presente est udi o la edad es un dat o que no vari o en gran manera en relaci ón a l os 

reportados en la literat ura siendo un padeci mi ent o de adult os  con un rango de edad de 19 a 69 

años con un promedi o de 50. 4 años.  

Un resultado  tambi én import ante es el hecho de que todos los paci entes fi nal ment e t uvi eron  

una enfer medad concomitante que les condi ci onaba i nmunosupresi ón  tal como la diabet es 

mellit us ti po 2 en el 58.82 % de l os casos que si bien, no es posi bl e evitarla si es facti bl e 

control arla,  segui da en frecuenci a por el alcoholis mo.  

La mayoría de los est udios publicados son retrospecti vos y con una mortali dad muy vari abl e 

ade más muy pocos en pobl aci ón lati na y menos aun las publicaciones en hospital es 

mexi canos l o cual crea la necesi dad de conocer nuestros resultados en el trata mi ent o de est e 

sí ndrome.  
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CAPÍ TULO VI: CONCLUSI ONES 

 

La mort alidad en nuestro est udi o fue de 11. 76 %  siendo la enfer medad asociada mas frecuent e 

la di abet es mellit us ti po 2 en el 58. 82 % de l os casos, segui da del alcoholismo en el 23. 52 %,  l o 

cual concuerda con l o descrit o en la literat ura, así mis mo la causa directa de la i nfecci ón fue 

la enfer medad ano rect al (fist ula rect ocut anea) en el 58. 82 % segui da de la infecci ón de vi as 

uri narias en el 17. 64 %, siendo el sexo masculi no el mas frecuent e ment e afect ado (88. 23 %).  
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CAPÍ TULO VIII: APÉNDI CE I 

 

HOJ A DE RECOLECCI ÓN DE DATOS 

 

NOMBRE:  ______________________________________________________  

EDAD:  ________________________________________________________  

SEXO:       MASCULI NO (   )       FEMENI NO (   ) 

Nº DE CAS O:  ____________________________________________________  

Nº DE EXPEDI ENTE:  _____________________________________________  

 

FECHA DE I NGRES O: ____________________________________________  

FECHA DE EGRES O:  _____________________________________________  

DÍ AS DE ESTANCI A INTRAHOSPI TALARI A:  ___________________________  

SERVI CI O _____________________________________________________  

FECHA DE I NI CI O DE LOS SÍ NTOMAS:  _______________________________  

PRI MER SÍ NTOMA:  ______________________________________________  

 

ANTECEDENTES PATOLÓGI COS:  

DM (   ), HI V (   ), CÁNCER (   ), I NMUNOS UPRESI ÓN (   ), ALCOHOLI S MO (   ), 

OTRAS:  _______________________________________________________  

TI EMPO DE EVOLUCI ÓN:  _________________________________________  

CONTROL: SI (   )   NO (   ) 

 

CAUSAS:  

ENF. ANORECTAL (   ), I VU (   ), BARTOLI NI TI S (  ), CATETERI ZACI ÓN 

URETRAL (   ), PROCEDI MI ENTO I NVASIVO DE LA REGI ÓN (   ),  

OTRAS:  _______________________________________________________  

  

TI EMPO DE EVOLUCI ÓN:  _________________________________________  

CONTROL: SI (   ) NO (   ) 

 

FECHA DE CI RUGÍ A:  _____________________________________________  

FASE:  _________________________________________________________  

EXTENSI ÓN DEL PROCES O I NFECCI OS O: ____________________________  

ORI GEN DE LA I NFECCI ÓN:  _______________________________________  

NUMERO DE ASEOS QUI RÚRGI COS Y DESBRI DACI ÓN:  _________________  

TI EMPO TRANSCURRI DO DESDE EL I NGRES O HASTA LA CI RUGÍ A:  _______  

 ______________________________________________________________  

 

ES QUE MA ANTI MI CROBI ANO:  _____________________________________  

PROCEDI MI ENTO FINAL:  _________________________________________  

OBSERVACI ONES:  _______________________________________________  

 ______________________________________________________________  

 ______________________________________________________________  

 

  

23 


