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Resumen

Objetivo: estudio retrospectivo descriptivo y de revision de la literatura que analiza parametros utiliza-
dos en la escala de Laor y fuera de ella en busca de criterios practicos pronosticos en la gangrena de Four-
nier. Material y métodos: se estudiaron retrospectivamente 30 pacientes desde 1996 hasta 2009, analizando
25 variables y comparandolas en dos grupos: supervivientes y fallecidos durante el ingreso hospitalario.
Resultados: de 8 fallecidos y 22 supervivientes han resultado ser diferentemente significativos 15 valores,
entre los que se destacan la edad, el sexo, la estancia hospitalaria, el area de superficie corporal afectada y la
escala de Laor. Conclusion: la escala de severidad de la gangrena de Fournier puede no ser una herramien-
ta suficiente para valorar el pronostico de estos pacientes. Otros parametros deben de ser valorados, como
la edad o el sexo. Podria considerarse como umbral de supervivencia la semana de estancia hospitalaria.

Palabras clave: gangrena de Fournier, prondstico, fascitis necrotizante.

Fournier’s gangrene: a descriptive study of 30 cases and
analysis of prognostic factors beyond the scale LAOR

Abstract

Objective: Retrospective-descriptive study and review of the literature that analyses parameters used
in the scale of Laor and other criteria not included in it, searching for practical prognostic criteria for
Fournier’s gangrene. Material and methods: We retrospectively studied 30 patients from 1996 to 2009,
analyzing and comparing 25 variables into two groups: survivors and deceased during hospitalization.
Results: 8 patients died and 22 survived. We have found significant differences in 15 values: age, sex, hos-
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pital stay, body surface area affected and the scale of Laor are the most important. Conclusion: Fournier’s
gangrene severity index may not be the only tool to assess the prognosis of these patients. Other parame-
ters should be valued, as the extent of the disease or sex. A week of hospital stay could be considered as a

threshold for survival.

Key words: Fournier’s gangrene, prognosis, necrotizing fasciitis.

INTRODUCCION

La gangrena de Fournier (GF) se define
como una fascitis necrotizante que afecta al area
perineal, genital o perianal (1) de ambos sexos.
El absceso perianal ha sido clasicamente el an-
tecedente patoldgico mas frecuente seguido de
otras infecciones genitales, antecedentes trauma-
ticos, urologicos, dermatolédgicos o idiopaticos.
La GF se presenta como una infeccion de partes
blandas, habitualmente polimicrobiana-anaero-
bia, que avanza a una velocidad de progresion
hasta de 2-3 cm/h a través del tejido subcutaneo
y grasa prefascial provocando lesiones muscu-
lares, fasciales superficiales y profundas, y pro-
cesos arteriovenosos tromboticos que favorecen
la isquemia tisular, lo cual contribuye a la pro-
liferacién de microorganismos anaerobios (2).
Clinicamente se muestra como un cuadro sép-
tico asociado a malestar general de varios dias
de evolucién acompafiado de una tumoracion
genital habitualmente fluctuante, maloliente y
con zonas crepitantes. Debido a su facil difusion
subcutanea, y a la virulencia de los microorga-
nismos implicados, de no ser tratada a tiempo
la enfermedad puede llegar a extenderse a abdo-
men, torax y raices de miembros inferiores (3),
provocando cuadros altamente letales.

Desde 1995, tras el estudio retrospectivo de
30 pacientes llevado a cabo por Eliahu Laor et
al. (4), se dispone de una escala de severidad en
la GF, posteriormente conocida como escala
de Laor (apéndice 1), con la que se facilita una
adecuada aproximacion al prondstico vital del
paciente de acuerdo con la situacion basal con
la que es diagnosticado. Desde entonces, nu-
merosos estudios se han sucedido en busca de
la validaciéon de dicha escala y buscando en la
medida posible otros factores que pudieran mo-
dificar el curso de la enfermedad. Presentamos

un estudio descriptivo de 30 casos en el que se
analizan multiples variables con el objetivo de
buscar algin dato que pueda ayudar en la clasi-
ficacion del riesgo vital del paciente fuera de la
Escala de Laor.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una btisqueda automatiza-
da en los archivos generales del hospital general
universitario JM Morales Meseguer, y una bus-
queda manual en los departamentos de urolo-
gia, cuidados intensivos y cirugia general, desde
enero de 1996 hasta enero de 2009, seleccionan-
do aquellos pacientes diagnosticados con GF,
abscesos perianales de mas de 10 dias de estan-
cia hospitalaria, abscesos escrotales y gangrena
perineal, obteniendo 83 pacientes. Sobre estos
pacientes se ha definido como criterio de inclu-
sion la presencia de fascitis necrotizante descrita
en el protocolo quirurgico de la primera inter-
vencion, asi como en el informe de anatomia
patologica, quedando excluidos todos aquellos
que solo mostraran lesiones abscesificadas en
tejido celular subcutaneo o lesiones necroéticas
cutaneas, sin evidencia de fascitis necrotizante
pero descritos equivocamente como GF.

Se ha realizado un estudio descriptivo sobre
un total de 30 pacientes cuyos datos clinicos se
han obtenido al inicio del cuadro previo a la ci-
rugia, y los analiticos durante las primeras 24
horas. El tiempo pretratamiento ha sido consi-
derado como el transcurrido desde la aparicion
de sintomas hasta la primera intervencion qui-
rargica. Para valorar la extension inicial de la le-
sion se ha utilizado la escala de Wallace, usada
para medir las superficies dafiadas en grandes
de quemados. Se ha utilizado la escala neuro-
logica de Glasgow, la escala de Laor (apéndice
1), y la presencia o ausencia de sepsis segun
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factores actuales (cuadro infeccioso asociado al
menos a dos de estos factores: temperatura > 38
°C o < de 36 °C, frecuencia cardiaca > 90 Ipm,
frecuencia respiratoria > 20 rpm o paCO, < 32
mm/Hg, leucocitos > 12 10°/1, < 4 10°/1, o >
10% cayados) (5).

Las 25 variables consideradas se observan
en la tabla 1. Los pacientes han sido reunidos en
dos grupos en funcién de la variable mortalidad,
expresando los valores de las variables cuantita-
tivas en su media y desviacion estandar, y las va-
riables cuantitativas en porcentaje de afectacion.
Segun el resultado del test de Shapiro-Wilk y Le-
vene respecto a las variables paramétricas y no
paramétricas, los datos se han analizado con test
univariantes a través del t-Student, Mann-Whit-
ney y Chi cuadrado de Pearson, considerandose
significativamente diferentes con un valor de p
< 0,05. Todos los datos han sido tratados con el
programa estadistico SPSS version 15.0. A pe-
sar de los importantes datos que podria arrojar
un analisis multivariante de la muestra, no se ha
considerado util su realizacion debido al escaso
numero de pacientes estudiados.

RESULTADOS

En nuestro estudio la tasa de mortalidad
ha sido de 27%, con 8 pacientes fallecidos. Los
resultados del estudio se pueden apreciar en la
tabla 1. La edad media de los 30 pacientes in-
cluidos en el estudio fue de 62,8 afios, existien-
do una diferencia significativa entre los grupos
estudiados, siendo la edad de los pacientes fa-
llecidos mayor que la de los supervivientes. El
76,6% de nuestra muestra han sido varones. Se
han encontrado diferencias significativas entre
sexos en relacion con la mortalidad de la GF.
Mientras que el 17,34% de los hombres ha falle-
cido a causa de la GF, el 57,14% lo ha hecho en
el grupo de las mujeres.

La estancia global hospitalaria presenta di-
ferencias significativas, siendo un ingreso mas
breve en los fallecidos (7-8 dias) que en los su-
pervivientes (28,3 dias). El nimero de reinter-
venciones necesarias durante el ingreso no pare-
ce tener importante peso pronostico, en cambio
el area de superficie dafiada por la infeccién y

resecada en la intervencion quirdrgica si pare-
ce ser un buen estimador de la gravedad, puesto
que resultd ser mas amplia en los fallecidos res-
pecto a los supervivientes.

De los parametros analiticos medidos, tan
solo el sodio y la creatinina plasmatica resul-
taron presentar diferencias significativas. Por
ultimo, la media de la puntuacién de la escala
de Laor fue de 5,3 puntos, incrementandose en
los fallecidos hasta 7,7 y disminuyendo en los
supervivientes hasta 4,5 de media. Tanto con
estos valores absolutos, como estratificando los
resultados segun el punto de corte propuesto
por Laor de 9 (25% en fallecidos frente a 14%
en supervivientes), la escala de Laor se presenta
como significativamente diferente entre ambos
grupos (figura 1). El hallazgo microbiologico
mas frecuente ha sido flora mixta bacteriana.
Escherichia coli, Bacteroides fragilis, Pseudomonas
y Streptococo viridans han sido los microorganis-
mos aislados con mas frecuencia.

Figura 1. Representacion gréfica box-plot de
los grupos de estudio segin la puntuacion en la
escala de Laor

BORTALIDAD

DISCUSION

La GF fue inicialmente diagnosticada por
Baurienne y estudiada con mas profundidad por
Jean Alfred Fournier en el afio 1883 (6). Desde
entonces, diferentes definiciones han ido suce-
diéndose, considerandola al inicio como exclu-
sivamente masculina de edad avanzada, de pa-
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Tabla 1. Datos epidemiolégicos, clinicos y analiticos de la muestra

Total n = 30 Superv_ivientes Falle_cidos Teilsie
n=22 n=38§

Edad (afios) 62,8 +/-16,8 57,1 +/-152 78,3 +/-10,1 0,001
Estancia hospitalaria (dias) 22,9+/-14,2 28,3+/-12,3 78+/-5.2 < 0,000
Estancia UCI (dias) 41+/-5,5 3,8+/-59 5+/-4,5 0,320
Temperatura (°C) 374+/-1 37,69 +/-0,8 36,6 +/-1,1 0,012
Presion arterial media (mmHg) 82,6 +/-15,4 86,1 +/-11,6 73,1 +/-21,1 0,107
Frecuencia cardiaca (Ipm) 101,4+/-14,2 98,1 +/-11,7 110,5+/-17,3 0,033
Frecuencia respiratoria (rpm) 18,4+/-2,8 17,5+/-2,3 20,6 +/-3,3 0,029
Dias pre-tratamiento (dias) 44+/-2,1 42+/-21 5,1+/-1,9 0,312
Tratamiento intravenoso (dias) 13,3 +/-6,5 154+/-59 7,6 +/-4,8 0,002
Area superficie total (%) 2,1+/-0,7 1,9+/-0,7 2,4+/-0,7 0,045
Reintervenciones (nimero) 2,8+/-2,3 32+/-25 1,6+/-1,4 0,113
Creatinina (mg/dl) 1,4+/-0,6 1,2 +/-0,5 1,8+/-0,7 0,049
Bicarbonato (mEq/1) 225+/-42 23,3 +/-4,1 20,4 +/-3,8 0,096
Sodio (mmol/1) 133,6 +/-5,9 131,6 +/- 5,1 139 +/-5,1 0,002
Potasio (mmol/1) 43+/-0,8 43+/-0,8 4,3+/-0,8 0,984
Leucocitos (109/1) 18,7+/-74 18,6 +/-7,5 19,2 +/-738 0,778
Hematocrito (%) 352+/-59 35,7+/-5,8 337+/-6,3 0,403
Plaquetas (109/1) 241,5+/-97,1 236,6 +/- 78,4 2548 +/-14,2 0,658
Escala de Glasgow (numero) 14,8 +/-0,4 15+/-0,5 14,3 +/-0,7 < 0,000
Escala de Laor (numero) 53+/-38 45+/-3,6 7,7+/-3,6 0,05
Sexo (Varén/Mujer) 23/7 19/3 4/4 0,03
Diabetes mellitus (Si/No) 19/11 15/7 4/4 0,144
HTA (Si/No) 10/20 8/14 2/6 0,068
Cancer concomitante (Si/No) 4/26 2/20 2/6 < 0,000
Drogas vasoactivas (Si/No) 12/18 5/17 7/1 0,273
Sepsis (Si/No) 26/4 18/4 8/0 < 0,000
Escala de Laor > 9 puntos (Si/No) 5/25 3/19 2/6 < 0,000

Datos representados como: media +/- desviacion estandar en las variables continuas, y como valor absoluto en la variables dicotomicas.

togenia incierta y etiologia idiopatica. Debido
al conocimiento de la patogenia de la entidad se
sabe que se desarrolla una fascitis necrotizante
perineal, genital o perianal, y por tanto, con el
paso de los afios se ha aceptado la posibilidad de
afectaciéon en cualquier edad (7, 8), asi como en
mujeres (9). En nuestro caso llama la atencion

el alto porcentaje de mujeres afectadas por GF
(23%), una cifra elevada en comparaciéon con
otros estudios similares, donde las mujeres supo-
nen un bajo peso en los grupos estudiados (10),
o0 incluso no estan presentes (11). Como sugiere
Eke en su revision de la literatura del ano 2000
(12), una posible explicacion para estas bajas
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proporciones podria deberse, sobre todo, a un
reporte insuficiente de las mismas, ya que no pa-
rece haber grandes factores predisponentes dife-
rentes intersexos. Quizas el desconocimiento de
que la GF puede presentarse en mujeres puede
ser otra de las causas de esta poca prevalencia.

La edad de presentacion segin la bibliogra-
fia es cada vez mayor; asi, en 1945 McRea arro-
jo en su estudio una edad media de 40,9 afos
(13), Spirnak en 1984 reporto6 54,6 afios (14),y a
principios del siglo XXI los pacientes presentan
edades que sobrepasan los 60 afios (15), siendo
la edad media en nuestro estudio de 62,8 anos.
El aumento de calidad y la mayor esperanza de
vida, y el mejor control de las enfermedades pre-
disponentes como la diabetes mellitus podrian
influir en este alargamiento del tiempo de pre-
sentacion.

Tanto organismos aerobicos como anaerdbi-
cos han sido aislados en los cultivos procedentes
de las muestras intraoperatorias. El microorga-
nismo mas frecuentemente aislado en la litera-
tura y en nuestro estudio es E. Coli, aunque otros
organismos implicados frecuentemente son Bac-
teroides fragilis, Pseudomonas, Streptococo viridans,
Stafilococo epidermidis, Peptostreptococcus, Kleb-
siella pneumoniae, e incluso hongos como Can-
dida Albicans (16) y parasitos como Wuchereria
bancrofti (17). No parece que la implicacién de
un tipo u otro de microorganismo sea un factor
prondstico per se con los datos que disponemos
en la actualidad; es probable que el caracter si-
nérgico de las infecciones polimicrobianas pro-
voque un dificil analisis individualizado de los
mismos.

La diabetes mellitus se ha considerado la
patologia de base mas frecuentemente asociada
a la GF (10). Cancer concomitante, obesidad,
cuadros de inmunodepresion crénicos, taba-
quismo y enolicos han sido otros antecedentes
relacionados con la asiduidad. Como podemos
apreciar en la literatura (10) y en nuestro estu-
dio, la diabetes mellitus, a pesar de estar presen-
te en proporciones muy altas en los pacientes
afectados, no parece tener un papel importante
en la evolucion fatal del cuadro de la GF, mien-
tras que presentar un proceso neoplasico de base
oscurece el pronostico en caso de sufrir una GF

(50% mortalidad frente a un 23% en pacientes
sin cancer previo).

En 1995, Laor et al. (4) utilizaron la escala
Apache II para realizar una modificacion que
pudiera ser util en la GF, por lo que se llamaria
escala de severidad de la GF o, con el paso de
los afios, simplemente escala de Laor (apéndice
1). La puntuacion Apache II (18), creada en la
década de los ochenta, se basa en la valoracion
de 12 parametros clinico-analiticos que puntiian
segun los valores que presenta el paciente en las
primeras 24 horas de consulta por cualquier en-
fermedad, y propone la probabilidad de morta-
lidad para ese proceso. De estos 12 parametros,
se incluyeron 9 para la confeccién de la esca-
la de severidad de GF, aunque solo 4 de ellos
presentaban datos significativos en el estudio de
Laor. Tras la confeccion de la escala se estable-
ci6 una probabilidad de supervivencia del 78%
para aquellos que alcanzaban una puntuacion
menor o igual que 9, siendo del 75% de morta-
lidad para aquellos que superaban dicha cifra.
La baja casuistica del estudio de Laor et al. (n
= 30), asi como la poca claridad de la eleccion
de los parametros por medir, ha hecho que la
validez de la prueba haya necesitado de compro-
baciones externas por otros autores con casuis-
ticas mas extensas asi como la exploracion de
otros parametros en vistas al pronostico de estos
pacientes, destacando los estudios de Yeniyol (n
= 25) (19), Kabay (n = 72) (15), Lujan (n = 51)
(10) o Corcoran (n = 68) (20). De los 9 factores
elegidos para la confeccidn de la escala de Laor,
analizando varios estudios se comprueba que
no todos los parametros resultan ser importan-
tes en el prondstico vital de los pacientes, como
se aprecia en la tabla 2.

En muchos otros estudios, variables distintas
de las que constan en la escala de severidad de
la GF han sido estudiadas buscando otros facto-
res mas especificos del pronostico de la entidad
(tabla 3), asi como otras escalas de severidad
que puedan ayudar a clasificar el riesgo vital del
paciente con GF. Una de las escalas utilizadas
recientemente (5, 11) ha sido la de morbilidad
de Charlson, que asocia mayor mortalidad a
mayor puntuacion basada en las comorbilidades
presentes en el paciente.
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Tabla 2. Comparacion de pardmetros de la escala de Laor en estudios similares

Ozdenetal. | Laoretal. | Montoyaetal. | Lujanetal. | Corcoran etal. | Kabay et al.
(n =25) (n = 30) (n = 30) (n =51) (n = 68) (n=72)

Temperatura (°C) S NOS NOS

[Frecuencia cardiaca (Ipm) S NOS S

[Frecuencia respiratoria (rpm) S NOS S

Sodio (mmol/1) S S S NOS S
IPotasio (mmol/1) S NOS NOS NOS S
Creatinina (mg/dl) S S - S S
Hematocrito S NOS NOS NOS S
Leucocitos (109/1) S NOS NOS NOS S
Bicarbonato (mEq/1) S NOS S S S

S = significativo
NO S = no significativo

Tabla 3. Comparacion de parémetros fuera de la escala de Laor analizados en estudios similares

Ozden et al. Laor et al. Montoya et al. | Corcoran et al. Kabay et al.
(n = 25) (n = 30) (n =30) (n = 68) (n=72)
[Edad (afios) NOS S S NOS NOS
Sexo (mujeres) S -
Presion arterial media (mmHg) NOS -
[Escala de Glasgow (numero) S -
[Escala de Laor (ntimero) S S S S
Dias pretratamiento (dias) NOS NOS NOS
Tratamiento intravenoso (dias) S
[Estancia hospitalaria (dias) S S
[Estancia UCI (dias) NOS
Area superficie total (%) S NOS S NOS
[Reintervenciones (nimero) NOS NOS NOS
Diabetes mellitus (padecen) NOS
IHTA (padecen) NOS -
Cancer concomitante (padecen) S -
IDrogas vasoactivas (requieren) S -
Sepsis (padecen) S -
Plaquetas (109/1) S NOS -
[Urea (mg/dl) - S
ILDH (U/1) -
Calcio sérico (mg/dl) S
IAlbumina (g/dl) NOS
[Proteinas totales (g/dl)
[Fosfatasa alcalina (UI/1) S NOS
[Lactato (mEq/1) S

S = significativo
NO S = no significativo
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La edad no siempre supone diferencias sig-
nificativas de pronostico en los estudios analiza-
dos, aunque existen hallazgos que asi lo indican
(a mayor edad, peor prondstico), como arrojan
nuestros datos con una diferencia de casi 20
afios entre los pacientes que sobreviven a la GF
y los que fallecen. Segun Sorensen (11), la edad
avanzada supondria uno de los predictores de
mal prondstico mas potentes (con una OR de
4 a 18). Este peor comportamiento podria es-
tar influido por el déficit inmunologico que
presentan los pacientes afiosos, asi como por la
inexpresion de un proceso agudo infeccioso tal
y como ocurriria en un adulto sano, es decir, po-
dria presentarse como un cuadro afebril, incluso
hipotérmico, cursando con astenia, somnolen-
cia y aletargamiento, lo cual podria hacer a sus
familiares retrasar la consulta en el servicio de
urgencias u obviar el cuadro subyacente.

A diferencia de otros estudios recientes
(11), donde la estancia media es superior en los
pacientes que fallecen por la GF, nuestros da-
tos muestran que el ingreso resulta prolongado
siempre y cuando la evolucion sea favorable,
puesto que cuando la evolucidn es fatal, el cua-
dro séptico provoca un fracaso multiorganico
rapidamente progresivo que lleva al paciente a
la muerte en aproximadamente una semana (7-8
dias). Queremos subrayar este aspecto pues po-
dria proporcionarnos un margen de seguridad
importante de manera que es posible considerar
la primera semana como etapa critica del ingre-
S0y, superada la misma, el riesgo de fallecer por
el cuadro infeccioso seria insignificante.

Tanto la extension de la lesidén (21) como el
tiempo pretratamiento (22) son temas constan-
temente debatidos (10), puesto que parece obvio
que a mayor tiempo de desarrollo de la enfer-
medad, mayor extension de la misma vy, por lo
tanto, peor pronostico; en cambio, en multiples
estudios no aparecen como factores pronods-
ticos. En el caso de nuestro estudio el tiempo
pretratamiento, en contra de lo que podriamos
estimar, no ha generado diferencias pronosticas
importantes entre grupos, mientras que el area
de afectacion si las ha mostrado. Es posible que
la dificultad de la recogida de estos datos, asi
como de nuevo el problema de la deficiente ca-

suistica estén presentes en la distorsion de los
resultados.

El numero de reintervenciones segun la lite-
ratura (23) (y corroborado con nuestro estudio)
no parece ser un factor pronostico importante,
aunque a los supervivientes se les aplica un nu-
mero mayor de desbridamientos, probablemen-
te en relacion con el mayor tiempo de ingreso
hospitalario.

Otro factor prondstico que deberia tenerse
en cuenta a tenor de nuestros resultados seria
ser mujer, pues su afectacion ha sido significati-
vamente mas grave que en el grupo de los hom-
bres, falleciendo cerca de el 60% de las mismas,
a diferencia del grupo de hombres que han mos-
trado una tasa de mortalidad cercana al 15%.

El papel pronéstico de los marcadores anali-
ticos presentes en las primeras 24 horas de con-
sulta del paciente no est4 claro. Como se aprecia
en la tabla 2, no hay confirmacién sobre cual se
relaciona fehacientemente con un peor pronos-
tico, aunque parece que tanto el sodio como el
bicarbonato sérico estan frecuentemente asocia-
dos. Recientes estudios (5) ponen de manifiesto
que niveles bajos en magnesio se relacionan con
una mayor mortalidad, lo que demuestra una
vez mas que en la actualidad todavia son pre-
cisos analisis mas detenidos de los parametros
que debemos tener en cuenta para establecer el
pronostico vital de un paciente que padece GF,
asi como cudles deben ser incluidos en nuevas
escalas pronosticas.

Actualmente, la GF continda mostrando
una evolucion letal, a pesar de las modernas te-
rapias antibioticas y de su agresivo tratamiento
quirurgico basado en grandes desbridamientos,
alcanzando tasas de mortalidad segin la biblio-
grafia actual de hasta un 45% (21). En aras de
mejorar la supervivencia global, y cuidando
también el mejor resultado estético, han surgido
diferentes tratamientos, asi: el tratamiento con
oxigeno en camara hiperbarica capaz de crear
altas concentraciones tisulares capaces de des-
truir a los organismos anaerobios se considera
una buena opcién con resultados favorecedores,
aunque no hay ensayos randomizados capaces
de ofrecer buena evidencia (24). Otros trata-
mientos alternativos y suplementarios se con-
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templan actualmente con bajas tasas de éxito
aunque con un desarrollo esperanzador, como
son la aplicacion directa sobre la herida de miel
no procesada gracias a su efecto hiperosmolar
(25), el lavado de la herida con la solucién de
Dakin (hipoclorito sédico) (26), y el tratamiento
conservador con minimos drenajes que evitan
las grandes resecciones de tejido genital (25).

CONCLUSIONES

La GF continua siendo una entidad grave,
con un alto indice de mortalidad, a pesar del
agresivo tratamiento y de las nuevas lineas de
trabajo. La necesidad de manejar parametros
pronosticos hace interesante conocer la escala
de severidad de Laor, pero debido a su creacion
de ambigua calidad cientifica, nuevos factores

pronosticos deben ser contemplados. La edad
avanzada se presenta como uno de los factores
pronosticos mas importantes, siendo los pacien-
tes ancianos los de peor pronostico. Las mujeres
deben también ser consideradas un importante
grupo de riesgo por la alta mortalidad encon-
trada en nuestro estudio. Padecer un proceso
neoplédsico concomitante al diagnostico, o el
hecho de tener una importante area superficial
total implicada en el proceso infeccioso son a
su vez factores independientes que empeoran
el prondstico. Durante los 5-7 primeros dias la
mortalidad es maxima teniendo que dar sopor-
te continuo y cuidadoso al enfermo, pasado ese
umbral la supervivencia es mas probable. Nue-
vas escalas pronodsticas y parametros analiticos
estan contempldndose en la actualidad para
ofrecer un acercamiento prondstico mas certero.

Apéndice 1. Escala de Laor

Valores altos anormales Vg Valores bajos anormales
Variable normales

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura (°C) >41 | 39-409 ; 38,5-38,9 36-38,4 34359 | 32-339 | 30319 | <299
Frecuencia cardiaca | >180 | 140-179 | 110-139 - 70-109 - 55-69 40-54 <39
Frecuencia >50 | 35-49 ; 2534 12-24 10-11 69 - <5
resplratorla
Sodio sérico >180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 130-149 . 120-129 | 111-119 | <110
(mmol/1)
Potasio sérico >7 | 669 i 5559 3554 334 | 25209 i <25
(mmol/1)
Creatinina sérica 535 234 15.19 i 0.6-1.4 i <06 i i
(mg/dl) k2 k k , 1 k ,
Hematocrito (%) >60 ; 50-59,9 | 46-49,9 30-45,9 ; 20-29,9 ; <20
Leucocitos (x10°/1) | >40 ; 20-39.9 | 15-19,9 3-14'9 ; 1-2'9 . <1
Bicarbonato sérico | 5, | 4 59 . 32-40,9 22:31,9 . 18219 | 15179 | <15
venoso (mmol/1)
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