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* COMPARACION DE LOS CRITERIOS PRONOSTICOS , RANSON,
IMRIE Y PRIMS Il EN PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES
PADIATRICQS "

L. RESUMEN.

ANTECEDENTES:

La pancreatttis aguda es la inflamacién de la gléndula pancreética, grave y con
repercusion multisistémica, con una mortalidad de 17 5 y hasta 80%, es rara en la
edad peditrica, sin embargo los reportes se han incrementado.

No existen factores prondsticos en pediatria, se intenta comparar la utilidad de
escalas utilizadas en adultos (Ranson, Imne), y correlacionar con riesgo de
mortalidad(PRIMS HII).

MATERIAL Y METODOS-

Se estudiaron 20 pacientes, 11 nifias y 9 nifios, con un rango de edad de 4 a 15 afios
(media 9.7 afios), se les aplicé la valoracion de Ranson e Imrie al mgreso y 48 horas
de estancia y riesgo de mortahdad (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 2 15 aftos en un 70% de los casos.

T.a mortalidad observada fue del 10% (n=2). El score de PRIMS 11 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% v especificidad de
78%; para score de Imne sensibilidad del 50% y especificidad del 78% a su ingreso
y a las 48 horas sensibilidad del 100% y especificidad de 83%

CONCILUSIONES:
En vista de que la pancreatitis es por definicién un padecimiento grave, el utilizar
una escala que permita una mejor especificidad para determunar la gravedad es mas

ittl que una herramienta de tamizaje (mayor sensibilidad), por lo que recomendamos
utilizar PRIMS I en pediatria para evaluar pancreatitis aguda

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



IL INTRODUCCION.

La pancreatitis aguda es la inflamacién de la glandula pancredtica, que afecta
en forma variable los tejidos peri pancreaticos ademds de los diferentes érganos y
sistemas’, desencadenando complicaciones sistémizcas y poner en peligro la vada del
paciente, siendo importante la identificacién temprana de las caracteristicas en la
pancreatitis moderada y severa, mosirande como complicaciones locales la necrosis,
hemorragica, absceso o pseudoquiste, o Dbien, complicaciones sistémicas
acompafiadas de manifestaciones de disfuncién multiorganica.

Es dificil distinguir clinicamente un ataque agudo y una agudizacion de
una pancreatitis crénica, por lo cual, en el Simposinm en Atlanta, Georgia, en 1992,
considero aclarar tempranamente la etiologia que desencadeno el proceso
mflamatorio, mediante estudios de laboratorio y gabinete o en su caso identrficar los
cambios crénicos del pancreas (3,4,5)
En cirugia pediatrica es mas practico es mas practico diferenciar enfre pancreatitis
traumdtrca y no trawmética, para abordaje en su tratamiento. (6)
La pancreatitis aguda es poco comin en pediatriz, sin embargo en los iltumos afios
se han incrementado los reportes, ent el Hospital Infantil de México "Federico Gomez
" 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 pedidtricos del Hospital pedidtrico Moctezuma, en 1997 se
reportaron 2 casos de 4790 egresos y al cohorte de Noviembre del 2000 se habia
reportado 8 casos de 4156 egresos, 19 2 casos por 10,000 (Departamento
de Estadistica Hospital pedidtrico Moctezumay).
En el 4mbite nacional e mnternacional, no existe literatura sobre criterios prondsticos
y de gravedad en la edad pedidtrica sobre pancreatitis aguda, por lo que se ntento
extrapolar los criterios de RANSON, IMRIE, PRIMS, escalas utilizadas en pacientes
adultos para estatificar su gravedad, y determmar de manera temprana y oportuna
que paciente requiere de manejo intensivo para controlar su enfermedad, de esta

forma tratar de disminuir dias de estancia mitrahospitalarias y gastos



En curugia Pediatrica es mas practico distinguirla entre pancreatitis traumatica y no
traumética por la diferencia en el manejo en estos dos grupos (6). Dentro de los
factores etiolégicos se encuentran de tipo obstructivo (Iitiasis o microhtiasis),
alcohol, farmacos, infecciones(7,8), postraumdticas, anomalfas estructurales
congénitas (9,10,11), asociada a otras patologias como acidemia glutarica tipo II
(12), ganglioneuromatosis(13), idiopética

La secuencia de eventos que Ilevan a la pancreatitis ne es bien conocrda. Existen
evidencias en animales de experimentacion que soportan el concepto que la
activacién de la tripsina es el evento inicial de la pancreatitis aguda(14-15) Las
proenzimas pancredticas son activadas por la catepsina B, progresando a
autodigestion, activacion y liberacién de proteasas activadas y sustancias
proinflamatorias. La lecitina es activada por la fosfolipasa A2 a 1a hisolecitina toxica.
La fosfolipasa es muy mestable y puede ser achivada por mimmas cantidades de
tripsina. Los hallazgos lstopatoldgicos se relacionan a liberacidn de enzimas
proteoliticas y lipohticas activadas dentro del intersticio pancredtico y peritoneo Por
lo que aparece edema intersticial tempranamente, ¢l proceso mflamatorio tardio
progresa llevando a necrosis localizada y confluente, disrupcién de los vasos
sanguinecs, permutiendo hemorragia, por otro lado la inflamacion peritoneal y de
érganos periféricos perpetua la respuesta inflamatoria sistémzca y lleva a disfuncién
orginica miltiple,

La participacién de mediadores liberados por los neutrofilos, macrofages y
monocitos son particularmente  destructivos, incluyendo la elastasa, fosfolipasa A2,
factor activador de plaquetas, radicales Iibres de oxigeno, y citocmas La elastasa de
los granulocitos es mucho m4s dafiina que la elastasa pancreatica y la lesién vascular
puede estar mcrementada teniendo como resultado hemorragia, activacién de la

cinina, del sistema de coagulacién, del complemento y del sistema de fibrinolisis

(16)

Esta condicién clinica, debe ser considerada en ia evaluacién de todo mfio con

vomito y dolor abdominal (17). El signo principal es el dolor abdominal, de imcio



sibito y precede al imcio de la nausea, el dolor aumenta de manera lenta durante
varias horas y luego permanece constante, punzante, transfictivo, localizado en
epigastrio e uradiado a la espalda, s se encuenira afectada la cola del pancreas habra
uritaci6n cmcunscrita  del diafragma y del nervio frénico 1zquierdo con dolor
irradiado a hombro izquierdo, adem4s el dolor empeora con el decubito supino,

obligando al paciente a adoptar una

posicién antialgica (“posicién en gatillo”), la ndusea persiste a pesar de haber
vaciado ¢l estomago y los vémitos no alivian el dolor abdominal, se puede presentar
alteraciones del a conciencia secundarias a hipoperfusidn cerebral por choque. A la
exploracién fisica el abdomen se encuentra distendido con mtenso dolor en
epigastrio, ncialmente puede no haber signos de irritacidon peritoneal (18(2)), la
peristalsis se encuentra disminida o ausente. La constatacion de equimosis a nivel
del flanco (signo de¢ Grey-turner), o pertumbilical (signo de Cullen), son poco
frecuentes pero especificos de gravedad. Inicialmente puede no haber ficbre(los
prumeros 3 dias)posteriormente puede merementar hasta 38 3-39.4°C.

Existe formacidn de un tercer espacio que se asocia signos clinicos de hipovolemia de
presentacion rapida, clinicamente caractenizados por hipotensién, taquicardia,
olguria, y signos clinicos de deshidratacion, que deben ser tratados ripidamente para
evitar choque y sus consecuencias

La amilasa es la prueba de laboratorio mas utilizada para el diagnostico, sin
embargo su sensibilidad es del 89% cuando se utiliza el limite supertor 2 lo normal,
su sensibilidad mejora hasta el 98% cuando se utiliza el valor 1.5 a 3 veces el valor
normal. La hiperamilasemia no es especifica pueden presentarse por ofras causas,
como parotiditis, perforacidén wmtestinal, cbstruccién miestinal, apendicitis, cirugia

cardiaca, diversos fumores (pulmoén, ovario, prostata, mama), tc.

La lipasa tiene mayor especificidad, tiene mayor duracién en su elevacion. Puede ser

de mayor utlidad en pacientes que se ven posterior a varios dias de la aparici6n del



dolor abdominal. La determtnacion de lipasa y amilasa ofrecen una especificidad de
90-95% en pacientes con dolor abdominal, para el diagnostico de pancreatitis
Hedstrom (19)sugiere que la medicién del complgjo tripsina-alfa 1 antitnpsina es la
medicién m4as exacta para el diagnéstico diferencial de pancreatitis y enfermedad
extrapancreatica, y predice la progres:on a paticreatiis grave Se ha disefiado una
prucba urmania de 3 mimnutos para determinar tripsinogeno 2 que promete ser dnl
para el diagnostico temprano de pancreatitis aguda(20).

Se han reportado la presencia de 2 proteinas Hamadas proteina asociada a la
pancreatitis y la proteina pancreatica especifica, 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 laboratoric muestran cambios inespecificos como son
leucocttosis de 12,000-18,000; elevacion del hematocrtto, luperglucemia entre 150 y
250 mg/dl. puede concurrir hipoalbummemia y una ¢levacion de la creatinina y
nitrégeno ureico en sangre, hipocalcemia. Es frecuente elevaciones de transaminasas,
fosfatasa alcalina y bilurubina incluso en ausencia de pancreatitis biliar Una
concentractén de alamnoaminotransferasa > a 80U/d] es especifica para pancreatitis
biliar, con sensibil:dad del 50%(23)

En la radiografia simple de abdomen se pueden aprectar imdgenes secundarias a
uTitacién  peripancreatica como son imagen de asa centinela, imagen de colon
cortado, dilatacién géstrica, s1 se ha irritado el intestino deigado, colon transverso, o
estomago respectivamente, borramtento de las lineas preperitoneales, por
acuimulacié6n de hgwdo, en pacientes con abscesos pancredticos se puede ver
ocasionalmente gas retroperitoneal.

La tomografia axal computarizada revela una exactitud en el diagnéstico del 90%, y

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

v los indices de severidad que es una escala que cuantifica la extension de la
necrosts GRADQO A (caracteristicas normales del péangreas < 33% necrosis),
GRADO B (Aumento del tamafic v densidad del parénquima, 33-50% de necrosis)



GRADO C(Anormalidades minumas de la densidad y cambios mflamatorios
peripancreaticos, > a 50% de necrosis), GRADO IXColeceién liquda locahizada,
usualmente en el espacto anterior pararrenal), GRADO E (Dos o mds colecciones
liquidas cercanas al pancreas o la presencia de gas con y sin mflamacién
peripancredtica; de C 2 E > a 50% de necrosis)

La resonancia magnética ain no se ha determinado en cuanto a mayor informacion,
para mejorar ¢l tratamiento de la pancreatitis m su prondstico.

En lo que respecta a prondstico desde 1974 Ranson y colaboradores dentificaron 11
criterios con valor pronostice para pacientes adultos con pancreatitis secundana 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 ¢l escore APACHE IT

Sm embargo para pacienies pedidtricos no se tiene una escala que permita
determinar un valor pronéstico en pancreatitis, s por ello 1a importancia de tratar de
establecer s1 dichos criterios son  aplicables a pacientes pedidtricos con ésta
patologia La escala mas uttlizada en la unidad de Cwidados mtensivos Peditricos es
¢t Indice Pronostico de Riesgo de Mortalidad (PRIMS por sus siglas en ingles)(26)
Esta cuantifica la severidad de la enfermedad vy se basa en parametros de
inestabilidad, tomando en cuenta 14 variables, evaludndose de acuerdo a los valores
normales para cada grupo de edad y proporcionindole una calificacion dependiendo
de la determunacién observada. (No disefiada para pancreatitis)

Prondstico . El curso ¢linico puede vartar de una forma leve transitoria hasta un
cuadro fulminante. Se ha reportado una mortahdad del 17 5 a 30%, en cuadros con

inflamacién intersticial, en los cuadros hemorrdgicos se eleva hasta el 80% (27,28



1L MATERIAL Y METODOS.
MATERIAL Y METODOS:

El presente es un estudio clinico aplicado, descriptivo, transversal, retrospectivo, que
se realizd en la Unidad de Terapia Intensiva Pedidtrica del Hospital Pedidtrico
Moctezuma. Del  1° de Enere de 1997 al 30 de Noviembre del 2000.

Se estudiaron 20 pacientes, 11 nifios y 9 nifias, con un rango de edad de 4 a 15 afios
(media 9.7 afios), @ cada paciente se le aplicé valoraciones de Ranson, Imrie y
PRIMS a su ingreso, 24, y 48 hrs, El riesgo de mortalidad (PRIMS)se calculé atravez
del programa Risk of mortality caleulator del The New York Hospital-Cornell
University Medical College Version 1.0 1996 (C) Los datos se obtuvieron del
expediente clinico y se recopilaron en hojas de datos con las variables requeridas para

cada valoracion (ver anexos).

Todas las muestras fueron procesadas en el laboratorio del Hospital Pedidtrico
Moctezuma y nos apoyamos en el Laboratorio Microtec para determinacién de
Lipasa

Las biometrias hemdtcas se realizaron en CoulterCounter Mo! S-Plus(Coulter
electronics,Inc. Hicleah, Flam) las determunaciones de bilirrubinas, protefnas totales
electrolitos, calcio y amilasa séricos en el sistema Beckman Synchron clinical
System CX5, las gasometrias en el gasémetro de Ciba Coming 228 Blood Gas

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



El analisis estadistico consistié en media, moda, mediana, pruebas dragnosticas
(sensibihidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo),
que fueron procesados atravez del programa EBM Tool.doc , por ¢l Doctor Arno
Zavitsky del Children’s Hospital of The King Daugther Norfolk, VA 2357
(pagina web pedscem com).

IV RESULTADOS:

Se estudiaron 20 pacientes 11 mifias y 9 nifios con un rango de edad comprendido
entre los 4 v 15 aftos (media 9.7 afios).

No se encontré diferencia en la incidencia respecto a sexo fernenino y masculino
relacion 1.1-1
El grupo de edad que mas fue afectado es el comprendido entre los 9 y 15 afios
enun 70% de los casos (n=9),grafica 1.
La etiologia predominante fue de origen bibar en un 40 % de los casos (n=8),
segwida de 1dhopatica 25% (n=>5), traumatica en 20 % de los casos (n=4), asociada
a medicamentos 10% (n=2), y alcohdlica 5% (n=1),grafica 2
La mortalidad observada en nuestros pacientes fue de 10% (n=2). El promedio de
estancia intrahospitalaria fue 24 dias.

El score PRIMS III tuvo una sensibilidad del 50%, con una especificadad del
95% y una valor predictivo positivo de 50% y valor predictivo negativo de 95%
(tabla 1).

El score Ranson al mgreso con una sensibilidad del 100% y especificidad de
89%, con valor predictivo positive del 50% y valor predictivo negativo del 100%;
a las 48 horas conimmua con sensibilidad del 100% pero dismmuyo la
especificidad al 78%, ast musmo disminuyd el valor predictivo positivo a 33%,
manteméndose el valor predictivo negativo en 100% (tablas 2 y 3)

La valoracion de Imrie al ingreso con un sensibihdad del 50% y una
espectficidad 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

predictivo positivo del 40% y un valor predictivo negative del 100%(Tabla 5)

V. DISCUSION.

La pancreatitis aguda es poco frecuente en Ja edad pedritrica, sin embargo los
reportes se han incrementado notablemente, ya que en 1997 en el Hospital pedidtrico
Moctezuma se reportaron solo dos casos, y en el afio 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 mejorade y siendo ¢} Hospital
pedidtrico Moctezuma un hospital de concentracién de patologia quirirgica tiene
mayor probabilidad de ver esta patologia, ya que uno de los sintomas pivote es el
dolor abdominal hasta en 75% de los cases y en nuestro estudio visto en el 100% de
los casos, en este punto es necesario enfatizar que la pancreatitis aguda debe de ser
coasiderada en el diagnostico diferencial del sindrome doloroso abdommal ya que en
este estudio un 65% de los casos se intervino quirirgicamente por probable
apendicitis.

Con relacién a sexo discreto predominio en el sexo femenino en una relacién
1.1-1,contrariamente a lo descrito que se reporta en una relacién 5°1(29),
predominante en el sexo femenino, sin embargo ¢l tamafio de muestra es pequefio por
lo que proponemos un mayor tiempo de estudio y tamafio de muestra
La causa més 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 calenlos biliares
nosotros encontramos microlitiasis; seguida como causa idiopédtica en un 25%,
traumdtica 20%, medicamentos 10%, esto ultiimo fueron dos pacientes y ambos
asociados a 4cido valproico.

Estos resultados se asemejan a lo previamente publicado en una de las series mas
grandes por Jordan y Ament (30)
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Se regporta una mortalidad del 10% que corresponde a 2 pacientes, uno de 15 afios de
edad con pancreatitis secundaria a alcohohismo y otro de 10 aflos de edad con
etiologia biliar, ambos con manejo quirirgico inicial encontrando en ambos necrosis
pancredtica de 80 y 90 % respectivamente, con pancreatectomia parcial, que
requirieron manejo con msubna desde su inicio, ambos con complicaciones

multisistémicas, motivo de su muerie,

Al aplicar los scores de PRIMS HI Ranson ¢ Imne se obtuvo que PRIMSIIH tuvo un
sensibthdad del 50% y especificidad del 95% y el score de Ranson a su ingreso ¢on
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 mgreso y mejora la
sensibilidad al 100% v especificidad del 83% a las 48 horas. Dados estos hallazgos
consideramos que ¢l score PRIMS III tiene mayor especificidad por io cual deberia
utilizarse en todos los paciente que ingresen a la umdad de terapia intensiva con
diagnéstico de pancreatitis aguda, la alta especificidad consideramos es debida a que
en este score sus variables son adaptadas a la edad pedidtrica, no asi los scores de
Ranson e Imrie que por ejemplo la vanable edad le restaria puntaje en cualquier
momento de la valoracidn, a pesar de ello la especificidad mejora a las 48 horas del
ingreso con 83% para Imri¢ y 78% para el score de Ranson ambos con sensibilidad
del 100%, por lo gue de llegar a utilizar estos scores sugerimos utilizar en primer
Lugar PRIMS HI y en segundo lugar Imrie
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Y1 CONCLUSIONES:

En vista de que la pancreatitis es por definicidén una enfermedad grave, el utihizar
una escala que permita una mejor especificidad para deternmnar la gravedad es mas
util que una herramienta de tamizaje (mayor sensibilidad). Por lo que recomendamos
utilizar PRIMS III en pediatria para evaluar pancreatitis aguda.

Consideramos e¢s necesario  hacer un estudio con mayor cantidad de pacientes y
valorar las variables que se encuentran con mayor alteracién y tratar de establecer un

score especifico para pancreatitis en la edad pediatrica.
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VIIL. ANEXOS,

TABLA 1

RIESGO DE MORTALIDAD POR PRIMS Ml

% DEFUNCION | SOBREVIDA TOTAL
POSITVO »25 1 1 2
NEGATIVO <25 1 17 18
TOTALES 2 18 20
SENSIBILIDAD 50 %
ESPECIFICIDAD 95 %
VALOR PREDICTWG POSITIVO 50%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 5%
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TABLA 2

[RIESGO DE MORTALIDAD POR RANSON INGRESO

DEFUNCION _[SOBREVIDA_[TOTAL

POSITIVO >25 z 2 3
NEVATIVO <25 0 16 16
TOTAL 2 18 20
SENSIBILIDAD 100%
ESPECIFICIDAD 89%
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 50%
VALCR PREDICTIVO NEGATIVO 100%
TABLA3

RIESGO DE MORTALIDAD POR RANSON 48 HORAS
% DEFUNCION [SOBREVIDA | TOTAL
POSHTIVO 525 2 4 &
NEGATIVO <25 0] T s
TOTAL 2] B[ 20
SENSIBILIOAD 100%
ESPECIFICIDAD 78%
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 33%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 100 %
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TABLA 4

RIESGO DE MORTALIDAD POR IMRIE INGRESO
% DEFUNCION | SOBREVIDA TOTAL
POSITIVO >25 1 4 5
NEGATIVO <25 1 14 15
TOTAL P 18 20
SENSIBILIDAD 50%
ESPECIFICIDAD 78%
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 20%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 93%
TABLA §
RIESGO DE MORTALIDAD POR IMRIE 48 HORAS
% DEFUNCION  [SOBREVIDA [TOTAL
POSITIVO >25 2 3 5
NEGATIVO <35 0 15 15 i
TOTAL 2 18 20
SENSIBILIDAD 100%
ESPECIFICIDAD 83%
VALOR PREDICTIVO POSITIVG 40%
WALOR PREDICTIVO NEGATIVO 100%
~omep TESIE N O BAS
A F A = e
. rogo TR A

19



GRAFICA 1.

Frecuencia por sexo

SEXO Nc De pacientes
1 masculing 11
2 famenino g
Total = 20
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GRAFICA 2, PANCREATITIS AGUDA

HOSPITAL PEDIATRICO MOCTEZUMA

Distribucion de acuerdo a edad/afios

5 3 Edac afios (No. de pacientes)
(2 o2 58 3
A 3 o2 5-8 3
’ 03 9-12 ]
o4l 13-15 5
] Total = 20

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




GRAFICA 3.

Distribucion de Pancreatitis por etiologla

a1
0z
03
04
E5

Etiologia (Numero de pacientes)
1.Trauma abdominat 4
2 Medicamentos 2
3 Alcoholica 1
4. Desconocida 5
5, Biliar 8
Total = 20

EM“
BLLA DE ORIGEY

rod
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Tabla 1. PRISM HI..

Signos cardiovasculares y Neurolégicos: 1-6.

Presion sist6lica: (mmHg)__ Frecuencia cardiaca; .
Neonato: 40-55 <40 215-225 >»225
Lactante: 45-65 <45 215-225 =225
Prescolar: §5-75 <55 185-205 >205
Adolescente, _65-85 <65 145-155 >155
puntaje: 3 7 3 4
Temperaturaz Respuesta pupilar;
Todlas las edades: < 330C (91 4oF) Todas las edades- fijas v reactivas ﬁlas y No reactivas.
0>40.00C (104,00F)
Puntaje: 3 7 11
EstadoMental. .
Todas las edades: stupor o Coma { Glaspow <8)
Puntaje:
Estado 4cido/base y gases sanguineos {1,2,7,8).
Acidosis (CO2 total mmol/1 o PH) ; . CO2 total (mmol/L): .
Todas las edades: PH 7.0-728 PH<7.0 Todas las edades >34.0
o CO2T 5-16.9 CO2T <5
Puntaje: 2 6 4
Alcalosis (PH): Pa02 (mmHg): .
Todas las edades _7.48- 7 55  >7.55 Todas las edades: 42 0—49 9 =420
Puntaje: 2 3 3 6
PCO2 (mmHg): .
Todas las edades.  50.0-750 >750
Puntaje: 1 3
Pruebas bioquimicas (1,2,9).
Glucosat Potasio: :
Todas las edades >200mg/dL 0> 11.0 mmol/L Todas las edades: > 6 9 mmol/dL
Puntaje; 2 3
Creatinina; . BUN: . (Urea/2.14)
Neonatos > 0 85mg/dL o >75mcmol/L Neonatos > 11.9mg/dL o> 4 3mmol/l
Lactantes >(.90mg/dL o >§0memol/L Todas las edades >14.9mg/dL o >35.4mmol/L

Prescolares  >0,90mg/dL o > 80memol/L

Adolescentes >1.30mg/dL 0> 115 memol/L

Puntaje: 2 3

Pruebas hematolégieas. (1,2). ‘

Leucocitos; . Tpy TpT: .

Todas las edades <3000 ¢cec. Neonatos Tp>2200Tpt>850
Todas las edades Tp<22 ¢ o Tpt>57 0

Puntaje. 4 3

Conteo de plaquetas:

Todas las edades: _100,000- 200,00 50,000-99.999 <50,000

Puntaje: 2 4 5

Otros factores (10).

Enf.CV No operada, Cromesomopatia, Cincer, lngresus UTIP previos, PCR. preUTIP, Postoperado,

Cetoacidosis diabética, ingresos de otras UTIP,

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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[PACIENTE [EXPEDIENTE |
GRITERIOS DE RANSON __
AL INGRESO PUNTAJE A LAS 48 HORAS PUNTAJE
Edad >55 arios Disminucién del Hto >10%
Glucemia >200mg/di Aumento de urermia > Smgfdl
Leucocitos >16,000 |Pa02 <60 mmHg
ILDH sérica >350U/dI Peficit de base >4 mEq/L
TGO sénica > 250U/dl Sacuestro de liquides >6 its
Calcermia <8 mg/d|
TOTAL, TOTAL.
CRITERIOS DE iMRIE
AL INGRESO PUNTAJE A LAS 48 HORAS PUNTAJE
Leucocitos > 15,000 Glucemia >180 mg/dl
remia >45 mgfal _ Uremia >45 ma/d

Pa02 <60 mmHg Calcemia <8 mg/dl
Albuminemia < 3 2 g/dl TGO o TGP > 200 U/d

LDH sérica>600 Ui
TOTAL, TOTAL




