
GOBIERNO DEL DISTRITO FEDERAL
MÉXICO La Ciudad de la Esperanza

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISIÓN DE POSGRADO E INVESTIGACIÓN

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
DIRECCIÓN DE EDUCACIÓN E INVESTIGACIÓN

SUBDIRECCION DE FORMACIÓN DE RECURSOS HUMANOS
UNIDAD DEPARTAMENTAL DE ENSEÑANZA DE POSGRADO

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN PEDIATRÍA

" COMPARACIÓN DE LOS CRITERIOS PRONÓSTICOS RANSON, IMRIE
Y PRIMS III EN PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES PEDIÁTRICOS "

TRABAJO DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA

PRESENTADO POR
DR JOSÉ LUISÍATZIN FUENTES

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN PEDIATRÍA

DIRECTORES DE TESIS
DRA OLINKA TÁMARA MENDOZA LUNA.

DR HUMBERTO GARCÍA AGU!LAR.

2001
os



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



COMPARACIÓN DE LOS CRITERIOS PRONÓSTICOS, RANSON, IMRIE Y
PRIMS in EN PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES PEDIÁTRICOS "

DR. JOSÉ LUIS ATZIN FUENTES.

Vo. Bo.

DR. Moisés Villegas Ibey.

Profesor Titular del Curso de Especialización en Pediatría.

Vo. Bo.

Dr Roberto Sánchez

DIRECCIÓN DE EDUCACIÓN
E INVESTIGACIÓN

SECRETARIA DE
SALUD DEL DISTRITO FEDERAL



Vo Bal. Director de Tesis.

Dra Olinkh TáAi&TMendoza Luna

Médico Intensivista adscnto al Servicio de Terapia Intensiva pediátrica.

Dr. Humberto García Aguilar

Cardiólogo pediatra adscnto al Servicio de Urgencias



A£¡RAt>EClMI ENTOS:

A MI

POR t>ARM& TOT>0 A CAM&ID T>G NAT>A,
POR GUIARME POR gC CAMINO r>ONI>E

POR LOS S^FRÍMieNTOS ©KE PASA-ST6,
POK. cReeR ew MI...

H-oy T^ T>\<5O HtMOS UO<qRAt>O UNA M&TA MAS.

A MIS H&FZMANOS:
(M. ANTONIO, eLtZ,AB.£LJ, AUFRJBbO, PRISCIUANA y

PORC2W.e AUN SIN SABERLO HAN CONTRIBUICO £N Mt FORMACIÓN,
POR EL- PBbAZsO T>B PAN,... £3^6 NO COMIERON,
PORSM. APoyo y SM.CONFIANZA; ESTE TRIUNFO

A LOS MAESTROS PORB-RINGARME SMS CONOCIMIENTOS
EN ESPECIAL A LOS NIÑOS 6ZM.E ME PERMITIERON APLICARLOS,

PARA EMPRENDER WN VIAJE POR EL CAMINO t>& LA PEDIATRÍA.



ÍNDICE
página

I RESUMEN. 1

INTRODUCCIÓN.

ni . MATERIAL Y MÉTODOS.

IV. RESULTADOS

V. DISCUSIÓN

VI CONCLUSIONES. 10

vn. BIBLIOGRAFÍA. 12

VHI. ANEXOS 17



tl COMPARACIÓN DE LOS CRITERIOS PRONÓSTICOS , RANSON,
IMRIE Y PRIMS III EN PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES
PADIATRICOS "

I. RESUMEN.

ANTECEDENTES:
La pancreatitis aguda es la inflamación de la glándula pancreática, grave y con
repercusión multisistémica, con una mortalidad de 17 5 y hasta 80%, es rara en la
edad pediátrica, sin embargo los reportes se han incrementado.
No existen factores pronósticos en pediatría, se intenta comparar la utilidad de
escalas utilizadas en adultos (Ranson, Imne), y correlacionar con nesgo de
mortalidad(PRIMS III).
MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron 20 pacientes, 11 niñas y 9 niños, con un rango de edad de 4 a 15 años
(media 9.7 años), se les aplicó la valoración de Ranson e Imrie al ingreso y 48 horas
de estancia y riesgo de mortalidad (PRIMS III), y se comparo su sensibilidad y
especificidad para determinar factor pronostico.
RESULTADOS:

El grupo etario de 4 mayor incidencia fue de los 9 a 15 años en un 70% de los casos.
La mortalidad observada fue del 10% (n=2). El score de PRIMS III con sensibilidad
de 50% y especificidad de 95%; el score Ranson a su ingreso con sensibilidad del
100% y especificidad de 89%, a las 48 horas sensibilidad del 100% y especificidad de
78%; para score de Imrie sensibilidad del 50% y especificidad del 78% a su ingreso
y a las 48 horas sensibilidad del 100% y especificidad de 83%

CONCLUSIONES:

En vista de que la pancreatitis es por definición un padecimiento grave, el utilizar
una escala que permita una mejor especificidad para determinar la gravedad es mas
útil que una herramienta de tamizaje (mayor sensibilidad), por lo que recomendamos
utilizar PRIMS III en pediatría para evaluar pancreatitis aguda

Palabras clave pancreatitis aguda, score de' Ranson, Imrie, PRIMS III



H. INTRODUCCIÓN.

La pancreatitis aguda es la inflamación de la glándula pancreática, que afecta

en forma variable los tejidos peri pancreáticos además de los diferentes órganos y

sistemas1, desencadenando complicaciones sistémicas y poner en peligro la vida del

paciente, siendo importante la identificación temprana de las características en la

pancreatitis moderada y severa, mostrando como complicaciones locales la necrosis,

hemorrágica, absceso o pseudoquiste, o bien, complicaciones sistémicas

acompañadas de manifestaciones de disfunción multiorgánica.

Es difícil distinguir clínicamente un ataque agudo y una agudización de

una pancreatitis crónica, por lo cual, en el Simposium en Atlanta, Georgia, en 1992,

considero aclarar tempranamente la etiología que desencadeno el proceso

inflamatorio, mediante estudios de laboratorio y gabinete o en su caso identificar los

cambios crónicos del páncreas (3,4,5)

En cirugía pediátrica es mas practico es mas practico diferenciar entre pancreatitis

traumática y no traumática, para abordaje en su tratamiento. (6)

La pancreatitis aguda es poco común en pediatría, sin embargo en los últimos años

se han incrementado los reportes, en el Hospital Infantil de México "Federico Gómez

" en 1991 se reportaron 3 casos de 6984 egresos, para 1997 fueron 5 casos de 7,684

egresos decir 6 5 casos por 10,000 (2) Y lo hemos visto reflejado en los ingresos a la

unidad de cuidados pediátricos del Hospital pediátrico Moctezuma, en 1997 se

reportaron 2 casos de 4790 egresos y al cohorte de Noviembre del 2000 se había

reportado 8 casos de 4156 egresos, 19 2 casos por 10,000 (Departamento

de Estadística Hospital pediátrico Moctezuma).

En el ámbito nacional e internacional, no existe literatura sobre criterios pronósticos

y de gravedad en la edad pediátrica sobre pancreatitis aguda, por lo que se mtento

extrapolar los criterios de RANSON, IMRD3, PRIMS, escalas utilizadas en pacientes

adultos para estatificar su gravedad, y determinar de manera temprana y oportuna

que paciente requiere de manejo intensivo para controlar su enfermedad, de esta

forma tratar de disminuir días de estancia íntrahospitalanas y gastos



En cirugía Pediátrica es más práctico distinguirla entre pancreatitis traumática y no

traumática por la diferencia en el manejo en estos dos grupos (6). Dentro de los

factores etiológicos se encuentran de tipo obstructivo (litiasis o microlitiasis),

alcohol, fármacos, infecciones(7,8), postraumáticas, anomalías estructurales

congénitas (9,10,11), asociada a otras patologías como acidemia glutarica tipo II

(12), ganglioneuromatosis(13), idiopática

La secuencia de eventos que llevan a la pancreatitis no es bien conocida. Existen

evidencias en animales de experimentación que soportan el concepto que la

activación de la tripsina es el evento inicial de la pancreatitis aguda(I4-15) Las

proenzimas pancreáticas son activadas por la catepsina B, progresando a

autodigesüón, activación y liberación de proteasas activadas y sustancias

proinflamatorias. La lecitína es activada por la fosfolipasa A2 a la lisolecitina tóxica.

La fosfolipasa es muy inestable y puede ser activada por mínimas cantidades de

tripsina. Los hallazgos histopatológicos se relacionan a liberación de enzimas

proteoliticas y Iipoliticas activadas dentro del intersticio pancreático y peritoneo Por

lo que aparece edema intersticial tempranamente, el proceso inflamatorio tardío

progresa llevando a necrosis localizada y confluente, disrupción de los vasos

sanguíneos, permitiendo hemorragia, por otro lado la inflamación periíoneal y de

órganos periféricos perpetua la respuesta inflamatoria sistémica y lleva a disfunción

orgánica múltiple.

La participación de mediadores liberados por los neutrofílos, macrofagos y

monocitos son particularmente destructivos, incluyendo la elastasa, fosfolipasa A2,

factor activador de plaquetas, radicales libres de oxigeno, ycitocinas La elastasa de

los granulocitos es mucho más dañina que la elastasa pancreática y la lesión vascular

puede estar incrementada teniendo como resultado hemorragia, activación de la

cinina, del sistema de coagulación, del complemento y del sistema de fíbrinoüsis

(16)

Esta condición clínica, debe ser considerada en la evaluación de todo niño con

vómito y dolor abdominal (17). El signo principal es el dolor abdominal, de inicio



súbito y precede al inicio de la nausea, el dolor aumenta de manera lenta durante

varias horas y luego permanece constante, punzante, transfíctivo, localizado en

epigastrio e irradiado a la espalda, si se encuentra afectada la cola del páncreas habrá

irritación circunscrita del diafragma y del nervio frénico izquierdo con dolor

irradiado a hombro izquierdo, además el dolor empeora con el decúbito supino,

obligando al paciente a adoptar una

posición antiálgica ("posición en gatillo"), la náusea persiste a pesar de haber

vaciado el estomago y los vómitos no alivian el dolor abdominal, se puede presentar

alteraciones del a conciencia secundarias a hipoperfusión cerebral por choque. A la

exploración física el abdomen se encuentra distendido con mtenso dolor en

epigastrio, micialmente puede no haber signos de irritación pentoneal (18(2)), la

peristalsis se encuentra disminuida o ausente. La constatación de equimosis a nivel

del flanco (signo de Grey-turner), o penumbilical (signo de Cullen), son poco

frecuentes pero específicos de gravedad. Imcialmente puede no haber fíebre(los

primeros 3 días)posteriormente puede incrementar hasta 38 3-39.4°C.

Existe formación de un tercer espacio que se asocia signos clínicos de hipovolemia de

presentación rápida, clínicamente caracterizados por hipotensión, taquicardia,

ohguria, y signos clínicos de deshídratación, que deben ser tratados rápidamente para

evitar choque y sus consecuencias

La amílasa es la prueba de laboratorio más utilizada para el diagnóstico, sin

embargo su sensibilidad es del 89% cuando se utiliza el limite superior a lo normal,

su sensibilidad mejora hasta el 98% cuando se utiliza ei valor 1.5 a 3 veces el valor

normal. La hiperamilasemia no es especifica pueden presentarse por otras causas,

como parotiditis, perforación intestinal, obstrucción intestinal, apendicitis, cirugía

cardiaca, diversos tumores (pulmón, ovario, próstata, mama), etc.

La lipasa tiene mayor especificidad, tiene mayor duración en su elevación. Puede ser

de mayor utilidad en pacientes que se ven posterior a varios días de la aparición del



dolor abdominal. La determinación de lipasa y amilasa ofrecen una especificidad de

90-95% en pacientes con dolor abdominal, para el diagnóstico de pancreatitis

Hedstrom (19)sugiere que la medición del complejo tripsina-alfa 1 antitnpsina es la

medición más exacta para el diagnóstico diferencial de pancreatitis y enfermedad

extrapancreatica, y predice la progresión a pancreatitis grave Se ha diseñado una

prueba urinaria de 3 minutos para determinar tnpsinogeno 2 que promete ser útil

para el diagnóstico temprano de pancreatitis aguda(20).

Se han reportado la presencia de 2 proteínas llamadas proteína asociada a la

pancreatitis y la proteína pancreática específica, y se han demostrado ser marcadores

en las primeras 24 hrs de establecida la pancreatitis para diferenciar a la pancreatitis

moderada de la severa (21-22).

Las pruebas de rutina de laboratorio muestran cambios inespecíficos como son

leucocitosis de 12,000-18,000; elevación del hematocnto, mperglucemia entre 150 y

250 mg/dl. puede concurrir hipoalbumtnemia y una elevación de la creatüuna y

nitrógeno ureico en sangre, hipocalcemía. Es frecuente elevaciones de transammasas,

fosfatasa alcalina y bilirrubina incluso en ausencia de pancreatitis biliar Una

concentración de alamnoaminotransferasa > a 80U/dl es especifica para pancreatitis

biliar, con sensibilidad del 50%(23)

En la radiografía simple de abdomen se pueden apreciar imágenes secundarias a

irritación penpancreatica como son imagen de asa centinela, imagen de colon

cortado, dilatación gástrica, si se ha irritado el intestino delgado, colon transverso, o

estomago respectivamente, borramiento de las líneas preperitoneales, por

acumulación de liquido, en pacientes con abscesos pancreáticos se puede ver

ocasionalmente gas retropentoneaí.

La tomografía axial computarizada revela una exactitud en el diagnóstico del 90%, y

puede ser puede ser determinada en base a los criterios de Baltasar y Ranson (4)

y los índices de severidad que es una escala que cuantifica la extensión de la

necrosis GRADO A (características normales del páncreas < 33% necrosis),

GRADO B (Aumento del tamaño y densidad del parénquima, 33-50% de necrosis)



GRADO C(Anormalidades mínimas de la densidad y cambios inflamatorios

penpancreaticos, > a 50% de necrosis), GRADO D(Colección liquida localizada,

usualmente en el espacio anterior pararrenal), GRADO E (Dos o más colecciones

liquidas cercanas al páncreas o la presencia de gas con y sin inflamación

peripancreática; de C a E > a 50% de necrosis)

La resonancia magnética aún no se ha determinado en cuanto a mayor información,

para mejorar el tratamiento de la pancreatitis ni su pronóstico.

En lo que respecta a pronóstico desde 1974 Ranson y colaboradores identificaron 11

criterios con valor pronostico para pacientes adultos con pancreatitis secundaria a

alcoholismo(24). Otra escala desarrollada por Imrie(25) y colaboradores(Glasgow),

simplificada a 9 criterios considerando como pancreatitis grave a quienes tres o mas

puntos u 8 o mas puntos en el escore APACHE II

Sm embargo para pacientes pediátricos no se tiene una escala que permita

determinar un valor pronóstico en pancreatitis, es por ello la importancia de tratar de

establecer si dichos criterios son aplicables a pacientes pediátricos con ésta

patología La escala mas utilizada en la unidad de Cuidados mtensivos Pediátricos es

eJ índice Pronostico de Riesgo de Mortalidad (PRIMS por sus siglas en ingles)(26)

Esta cuantifíca la severidad de la enfermedad y se basa en parámetros de

inestabilidad, tomando en cuenta 14 variables, evaluándose de acuerdo a los valores

normales para cada grupo de edad y proporcionándole una calificación dependiendo

de la determinación observada. (No diseñada para pancreatitis)

Pronóstico . El curso clínico puede variar de una forma leve transitoria hasta un

cuadro fulminante. Se ha reportado una mortalidad del 17 5 a 30%, en cuadros con

inflamación intersticial, en los cuadros hemorrágicos se eleva hasta el 80% (27,28



III. MATERIAL Y MÉTODOS.

MATERIAL Y MÉTODOS:

El presente es un estudio clínico aplicado, descriptivo, transversal, retrospectivo, que

se realizó en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica del Hospital Pediátrico

Moctezuma. Del Io de Enero de 1997 al 30 de Noviembre del 2000.

Se estudiaron 20 pacientes, 11 niños y 9 niñas, con un rango de edad de 4 a 15 años

(media 9.7 años), a cada paciente se le aplicó valoraciones de Ranson, Imrie y

PRJMS a su ingreso, 24, y 48 hrs. El nesgo de mortalidad (PRIMS)se calculó atravez

del programa Risk of mortahty calculator del The New York Hospítal-Comell

Uníversity Medical College Versión 1.0 1996 (C) Los datos se obtuvieron del

expediente clínico y se recopilaron en hojas de datos con las variables requeridas para

cada valoración (ver anexos).

Todas las muestras fueron procesadas en el laboratorio del Hospital Pediátrico

Moctezuma y nos apoyamos en el Laboratorio Microtec para determinación de

Lipasa

Las biometrías hemáticas se realizaron en CoulterCounter Mol S-Plus(Coulter

electronicsfInc.Hieleah, Flam) las determinaciones de büirrubinas, proteínas totales

electrolitos, calcio y amilasa séricos en el sistema Beckman Synchron clinical

System CX5, las gasometrías en el gasómetro de Ciba Corning 228 Blood Gas

System (Ciba Corning Díagnostic Corp,Medlief MA, USA).



El análisis estadístico consistió en media, moda, mediana, pruebas diagnosticas

(sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo),

que fueron procesados atravez del programa EBM Tool.doc , por el Doctor Amo

Zavintsky del Children's Hospital of The King Daugther Norfolk, VA 2357

(pagina web pedsccm com).

IV RESULTADOS:

Se estudiaron 20 pacientes 11 niñas y 9 niños con un rango de edad comprendido

entre los 4 y 15 años (media 9.7 años).

No se encontró diferencia en la incidencia respecto a sexo femenino y masculino

relación 1.1*1

El grupo de edad que mas fue afectado es el comprendido entre los 9 y 15 años

en un 70% de los casos (n=9),grafica 1.

La etiología predominante fue de origen biliar en un 40 % de los casos (n=8),

seguida de ídiopática 25% (n=5), traumática en 20 % de los casos (n=4), asociada

a medicamentos 10% (n=2)} y alcohólica 5% (n=l),grafica 2

La mortalidad observada en nuestros pacientes fue de 10% (n=2). El promedio de

estancia mtrahospitalaria fue 24 días.

El score PRIMS III tuvo una sensibilidad del 50%, con una especificidad del

95% y una valor predictivo positivo de 50% y valor predictivo negativo de 95%

(tabla 1).

El score Ranson al ingreso con una sensibilidad del 100% y especificidad de

89%, con valor predictivo positivo del 50% y valor predictivo negativo del 100%;

a las 48 horas continua con sensibilidad del 100% pero disminuyó la

especificidad al 78%, así mismo disminuyó el valor predictivo positivo a 33%,

manteniéndose el valor predictivo negativo en 100% (tablas 2 y 3)

La valoración de Imrie al ingreso con un sensibilidad del 50% y una

especificidad del 78%; un valor predictivo positivo de 20% y un valor predictivo

negativo de 93% (tabla 4).
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A las 48 horas la sensibilidad aumento al 100% y la especificidad al 83%, con valor

predictívo positivo del 40% y un valor predicüvo negativo del 100%(Tabla 5)

V. DISCUSIÓN.

La pancreatitis aguda es poco frecuente en la edad pediátrica, sin embargo los

reportes se han incrementado notablemente, ya que en 1997 en el Hospital pediátrico

Moctezuma se reportaron solo dos casos, y en el año 2000 11 casos, esto concuerda

con la literatura (2) sin embargo aunado a esto, considero que también se debe a que

el sistema de referencia y contrarreferencia ha mejorado y siendo el Hospital

pediátrico Moctezuma un hospital de concentración de patología quirúrgica tiene

mayor probabilidad de ver esta patología, ya que uno de los síntomas pivote es el

dolor abdominal hasta en 75% de los casos y en nuestro estudio visto en el 100% de

los casos, en este punto es necesario enfatizar que la pancreatitis aguda debe de ser

considerada en el diagnóstico diferencial del síndrome doloroso abdominal ya que en

este estudio un 65% de los casos se intervino quirúrgicamente por probable

apendicitis.

Con relación a sexo discreto predominio en el sexo femenino en una relación

1.1 • 1 ,contrariamente a lo descrito que se reporta en una relación 5 • 1 (29),

predominante en el sexo femenino, sin embargo el tamaflo de muestra es pequeño por

lo que proponemos un mayor tiempo de estudio y tamaño de muestra

La causa más frecuente de pancreatitis en nuestro estudio fue la biliar en un 40% de

los casos y a diferencia de lo que se reporta en el adulto que es por cálculos biliares

nosotros encontramos microlitiasis; seguida como causa idiopática en un 25%,

traumática 20%, medicamentos 10%, esto ultimo fueron dos pacientes y ambos

asociados a ácido valproíco.

Estos resultados se asemejan a lo previamente publicado en una de las series más

grandes por Jordán y Ament (30)
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traumática 20%, medicamentos 10%, esto ultimo fueron dos pacientes y ambos

asociados a ácido valproíco.

Estos resultados se asemejan a lo previamente publicado en una de las series más

grandes por Jordán y Ament (30)



Se reporta una mortalidad del 10% que corresponde a 2 pacientes, uno de 15 años de

edad con pancreatitis secundaria a alcoholismo y otro de 10 años de edad con

etiología biliar» ambos con manejo quirúrgico inicial encontrando en ambos necrosis

pancreática de 80 y 90 % respectivamente, con pancreatectomía parcial, que

requirieron manejo con insulina desde su inicio, ambos con complicaciones

multísistémicas, motivo de su muerte.

AI aplicar los scores de PRIMS n i Ranson e Imne se obtuvo que PRIMSIH tuvo un

sensibilidad del 50% y especificidad del 95% y el score de Ranson a su ingreso con

sensibilidad del 100% pero especificidad del 89%, persistiendo con sensibilidad del

100% y especificidad baja del 78% a las 48 horas, el score de Imrie con pobre

sensibilidad y especificidad del 50 y 78% respectivamente al ingreso y mejora la

sensibilidad al 100% y especificidad del 83% a las 48 horas. Dados estos hallazgos

consideramos que el score PRIMS III tiene mayor especificidad por io cual debería

utilizarse en todos los paciente que ingresen a la unidad de terapia intensiva con

diagnóstico de pancreatitis aguda, la alta especificidad consideramos es debida a que

en este score sus variables son adaptadas a la edad pediátrica, no así los scores de

Ranson e Imrie que por ejemplo la variable edad le restaría puntaje en cualquier

momento de la valoración, a pesar de ello la especificidad mejora a las 48 horas del

ingreso con 83% para Imrie y 78% para el score de Ranson ambos con sensibilidad

del 100%, por lo que de llegar a utilizar estos scores sugerimos utilizar en primer

Lugar PRIMS III y en segundo lugar Imrie

10



VI. CONCLUSIONES:

En vista de que la pancreatitis es por definición una enfermedad grave, el utilizar

una escala que permita una mejor especificidad para determinar la gravedad es mas

útil que una herramienta de tamízaje (mayor sensibilidad). Por lo que recomendamos

utilizar PRIMSIII en pediatría para evaluar pancreatitis aguda.

Consideramos es necesario hacer un estudio con mayor cantidad de pacientes y

valorar las variables que se encuentran con mayor alteración y tratar de establecer un

score especifico para pancreatitis en la edad pediátrica.
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VIH. ANEXOS.

TABLA 1

RIESGO DE MORTALIDAD POR PRIMS III

%
POSITVO >25

NEGATIVO <25
TOTALES

DEFUNCIÓN
1
1
2

SOBREVIDA

1
17
18

TOTAL
2
18
20

SENSIBILIDAD
ESPECIFICIDAD
VALOR PREDICTIVO POSITIVO
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO

50%
95%
50%
95%
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TABLA 2
RIESGO DE MORTALIDAD POR RANSON INGRESO

POSITIVO >25
NEVATIVO <25
TOTAL

DEFUNCIÓN
2
0
2

SOBREVIDA
2
16
18

TOTAL
4
16
20

SENSIBILIDAD
ESPECIFICIDAD
VALOR PREDICTIVO POSITIVO
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO

100%
89%
50%
100%

TABLA 3
RIESGO DE MORTALIDAD POR RANSON 48 HORAS

%
POSITIVO >25
NEGATIVO <25
TOTAL

DEFUNCIÓN
2
0
2

SOBREVIDA
4

14
18

TOTAL
6
14
20

SENSIBILIDAD
ESPECIFICIDAD
VALOR PREDICTIVO POSITIVO
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO

100%
78%
33%

100%
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TABLA 4

RIESGO DE MORTALIDAD POR IMRIE INGRESO

%
POSITIVO >25

NEGATIVO <25

TOTAL

DEFUNCIÓN

1
1
2

SOBREVIDA
4
14
18

TOTAL

5
15
20

SENSIBILIDAD
ESPECIFICIDAD
VALOR PREDICTIVO POSITIVO
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO

50%
78%
20%
93%

TABLA 5
RIESGO DE MORTALIDAD POR IMRIE 48 HORAS

%
POSITIVO >25

NEGATIVO <25

TOTAL

DEFUNCIÓN

2
0
2

SOBREVIDA

3
15
18

TOTAL

5
15
20

SENSIBILIDAD
ESPECIFICIDAD
VALOR PREDICTIVO POSITIVO
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO

100%
83%
40%
100%

U *
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GRÁFICA 1.

Frecuencia por sexo

ni
•2

SEXO
1 masculino
2 femenino

No De pacientes
11
9

Total = 20



GRÁFICA 2 . PANCREATITIS AGUDA

HOSPITAL PEDIÁTRICO MOCTEZUMA

Distribución de acuerdo a edad/años

5 3

A 3̂

g

U'l

•2
D3

D4

Edad años
0 - 4
5 - 8
9-12

13-15

(No. de pacientes)
3
3
9

5
Total = 20



GRÁFICA 3.

Distribución de Pancreatitis por etiología

Etiología
1.Trauma abdominal
2 Medicamentos
3 Alcohólica
4, Desconocida
5. Biliar

(Número de pacientes)
4
2
1
5
8

Total = 20
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Tabla 1. PRISM UI.

Signos cardiovasculares y Neurológicos: 1-6.
Presión sistólica: (mmHg) Frecuencia cardiaca:

Neonato:
Lactante:
Prescolar:
Adolescente.
puntaje:

40-55
45-65
55-75
65-85

3

<40
<45
<55
<65

7

215-225
215-225
185-205
145-155

3

>225
>225
>205
>I55

4
Tempera tura:_ Respuesta pupilan.

Todas las edades: < 33oC (91.4oF)
Q>40.0oCn04,0oF>

Puntaje: 3
Estado Mental; .
Todas las edades: Estupor o Coma f Glasgow <S)
Puntaje: 5
Estado ácido/base y gases sanguíneos (1,2,7,8).

Todas las edades- fijas v reactivas fijas v No reactivas.

11

Acidosls (CO2 total mmol/1 o PH) :
Todas las edades: PH 7.0-7 28 PH< 7.0

o CO2T 5-16.9 CO2T<5
Puntaje: 2 6
Alcalosis ÍPHk
Todas las edades 7.48-7.55 >7.55
Puntaje: 2 3
PCO2 (mmHg): .
Todas las edades. 50,0-75 0 >75 0
Puntaje: 1 3
Pruebas bioquímicas (1,2,9).
Glucosa:
Todas las edades >200me/dL o > 11.0 mmol/L

COZ total Ímmol/Q:
Todas las edades >34.0

4
PaO2 fmmHe):

Todas las edades: 42 0-49.9 <42.0
3 6

Potasio: :
Todas las edades: > 6 9 mmol/dL

Puntaje: 2
Creatínina: .
Neonatos
Lactantes
Prescolares

BUN:
3
(Urea/2.14)

Adolescentes
Puntaje:

> 0 85mg/dL o >75mcmol/L
>0.90mg/dL o >80mcmol/L
>0,90mg/dL o > 80mcmol/L
>1.30mg/dL o > 115 mcmol/L

2

Neonatos > 11.9mg/dL o > 4 3mmol/I
Todas las edades >Ü4.9mg/dL o >5.4mmol/L

Pruebas hematológicas. (1,2).
Leucocitos: .
Todas las edades < 3000 ce.

Puntaje. 4
Conteo de plaquetas: .
Todas las edades: 100,000-200,00
Puntaje: 2
Oíros factores (10).

TpyTpTi
Neonatos
Todas las edades

Tp >22 0 o Tpt >85 0
Tp<22 0 O Tpt>57 0

3

50.000-99.999
4

Enf.CV No operada, Cromosomopatía, Cáncer, Ingresos UTD* previos, PCR preUTIP, Postoperado,
Cetoacidosis diabética, ingresos de otras U'llF. .



I PACIENTE [EXPEDIENTET

CRITERIOS DE RANSON
AL INGRESO
Edad >55 años
Glucemia >200mg/dl
Leucocitos >16,000
LDH sérica >350U/dl
TGO sénca > 250U/dl

TOTAL.

PUNTAJE A LAS48 HORAS
Disminución del Hto >10%
Aumento de uremia > 5mg/dl
PaO2 <60 mmHg
Déficit de base >4 mEq/L
Secuestro de líquidos >6 Its

Calcemia <8 mg/dl
TOTAL.

PUNTAJE

CRITERIOS DE IMRIE
AL INGRESO
Leucocitos > 15,000
Uremia >45 mgretl
PaO2 <60 mmHg
Albuminemia < 3 2 g/dl

TOTAL.

PUNTAJE ALAS 48HORAS
Glucemia >180 mg/dl
Uremia >45 mg/dl
Calcemia <8 mg/dl
TGOoTGP>200U/dl
LDH sénca>600 Ul/dl
TOTAL

PUNTAJE


