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Resumen

La incidencia anual reportada de pancreatitis aguda ha variado de 4.9 a 35 por
100,000 habitantes. La pancreatitis aguda es la principal causa gastrointestinal de
hospitalizacion en nuestro pais, es practico de parte del médico contar con score que
sean mas practicos en el uso medico para predecir severidad.

Objetivos: Evaluar la exactitud del BISAP- O en comparacion del BISAP para la prediccion
de severidad de la pancreatitis aguda.

Materiales y métodos: El proyecto de estudio es un estudio retrospectivo para evaluar
pruebas diagndsticas, que estara conformado por 86 pacientes tanto para los controles y
casos, estudio que tomo en cuenta los pacientes ingresados al hospital de Chocope en el
periodo del 2015 al 2017. Para la comparacién de sensibilidad y especificidad de los
predictores de gravedad se utilizara el area bajo la curva (curvas ROC.

Para comprar exactitud se empleara la razén de verosimilitud, el likelihood ratio (LR), un LR
positivo mayor de 10 y un LR negativo menor de 0,1 indica un cambio relevante en la
probabilidad pretest, lo cual determina con alta certeza un cambio de conducta clinica

Palabras claves: Pancreatitis aguda severa, BISAP-O, BISAP.



Abstract

The reported annual incidence of acute pancreatitis has varied from 4.9 to 35 per
100,000 population. Acute pancreatitis is the main gastrointestinal cause of
hospitalization in our country, it is practical for the doctor to have scores that are more
practical in medical use to predict severity.

Objectives: To evaluate the accuracy of BISAP-O compared to BISAP for the
prediction of severity of acute pancreatitis.

Materials and methods: The study project is a retrospective study to evaluate
diagnostic tests, which will consist of 86 patients for both controls and cases, a study
that took into account patients admitted to the Chocope hospital in the period from
2015 to 2017. For the comparison of sensitivity and specificity of the severity
predictors, the area under the curve (ROC curves) will be used.

To buy accuracy the likelihood ratio, the likelihood ratio (LR), a positive LR greater
than 10 and a negative LR less than 0.1 indicates a relevant change in the pretest
probability, which determines with high certainty a change of clinical behavior

Key words: Severe acute pancreatitis, BISAP-O, BISAP.
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I1.- PLAN DE INVESTIGACION

a) Planteamiento del problema

La incidencia anual reportada de pancreatitis aguda ha variado de 4.9 a 35 por
100,000 habitantes (1). La pancreatitis aguda es la principal causa gastrointestinal de
hospitalizacion en los Estados Unidos (2).

Aproximadamente del 15 al 25 por ciento de todos los pacientes con pancreatitis
aguda desarrollan pancreatitis aguda grave. Entre 1988 y 2003, la mortalidad por
pancreatitis aguda disminuyé del 12 al 2 por ciento, de acuerdo con un gran estudio
epidemiolégico de los Estados Unidos (3). Sin embargo, las tasas de mortalidad
siguen siendo mucho mas altas en los subgrupos de pacientes con enfermedad grave.
En una revision sistematica de estudios de pancreatitis aguda, la mortalidad global
fue aproximadamente del 5%, 3% y 17% en todos los casos de pancreatitis aguda,
pancreatitis intersticial y necrosante, respectivamente (4). En pacientes con
pancreatitis necrosante, la tasa de mortalidad fue de 12 por ciento con necrosis esteéril,
30 por ciento con necrosis infectada y 47 por ciento con insuficiencia organica
multisistémica. Sin embargo, las tasas de mortalidad en la pancreatitis necrotizante
pueden ser menores en los centros de especializacion (rango de 6 a 9 por ciento).

En el Pert en el estudio de Acevedo et al (5), la forma de presentacion de la
pancreatitis teniendo en cuenta la mediana de la edad fue 52 afios. De los cuales 125
fueron varones (58%). La mortalidad general fue de 6.5% (14 pacientes) y el tiempo
de hospitalizacion promedio fue de 50 dias (DE=21.6). Se hall6 que 79 pacientes
(37%) presentaron mas de 50% de necrosis pancredtica y 136 casos (64%)
presentaron 50% o0 menos de necrosis.

En el hospital Chocope Il la pancreatitis aguda es una patologia muy frecuente, la
importancia de una adecuada clasificacion radica en el hecho de que el definir a un
paciente como portador de pancreatitis aguda severa implica no solo mayor riesgo de
complicaciones y mayor mortalidad, sino un manejo individualizado, hospitalizacién
en unidades especializadas por tiempo prolongado4, soporte nutricional,
requerimiento de intervenciones quirurgicas complejas Unicas o maltiples generando

asi un gran uso de recursos y grandes costos para las instituciones. Por eso para
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mejorar los predictores de pancreatitis aguda severa nos planteamos el siguiente

problema.

b) Formulacion del Problema Cientifico:
¢ESs mas exacto el BISAP- O en comparacion del BISAP para la prediccion de
severidad de la pancreatitis aguda?

c) Antecedentes del problema
Perez A et al (6), que estudiaron el BISAP-O y el APACHE-O en la prediccion de
severidad de pancreatitis aguda, se estudiaron 334 pacientes, donde concluye que el
BISAP, BISAP-O, el APACHE-II, el APACHE-O son utiles para predecir la
gravedad de pancreatitis segn los criterios de Atlanta, por otro lado, el factor

obesidad no mejor6 el poder predictivo de estas puntuaciones.

De -Medaira et al (7), que el BISAP predice mortalidad como el APACHE-II y
recomienda que ante la estratificacion de riesgo de gravedad se debe tener prioridad

el uso de BISAP por el calculo simple.

Gao W, Yang HX , Ma CE(8), en el 2015 en una revision sistematica y meta-analisis
en donde se incluyeron 10 estudios de cohortes concluyeron que la puntuacion
BISAP era una herramienta fiable para identificar a los pacientes de pancreatitis
aguda de alto riesgo con resultados desfavorables. En comparacién con los criterios
de Ranson y APACHEII, la puntuacion BISAP superd en especificidad, pero con

una sensibilidad suboptima para la mortalidad.

Cho YS et al (9), en un estudio retrospectivo donde confirma la gran utilidad del
BISAP que es un médico preciso para la estatificacion de riesgo de pancreatitis aguda

dentro de las 24 horas de presentacion.

Young JP et al (10) , en un estudio analitico retrospectiva, en donde comparan varios
escore concluyendo que el BISAP predice severidad y especialmente falla organica

en la pancreatitis aguda como el APACHE Il y mejor que los criterios de Ranson .



d)

Guzmén E et al (11), en un estudio retrospectivo transversal BISAP es un método
sencillo y répido que puede ser utilizado para predecir la gravedad de los pacientes con
pancreatitis aguda al momento del ingreso a un servicio de emergencia. BISAP asociado a
Obesidad (BISAP-0) otorga una mayor sensibilidad y exactitud diagndstica al score
BISAP y puede servir como un parametro de ayuda para predecir la severidad en los
pacientes con pancreatitis aguda. No fue posible evaluar el score de BISAP-O como
predictor de mortalidad para los pacientes con pancreatitis aguda, debido a la baja
tasa de mortalidad en el presente estudio. Se requieren mas estudios para poder
validar el score BISAP asociado a la Obesidad para predecir severidad.
Justificacion:

En nuestro medio la pancreatitis aguda es muy frecuente, siendo una de las causas
mas frecuente de hospitalizaciones en el servicio de Gastroenterologia. Existen pocos
estudios acerca de la exactitud del BISAP-O con respecto al BISAP, existiendo
estudios que recomienda para validar su uso en nuestro medio, ademas el escore de
BISAP o BISAP-O son sencillos y utiles aplicarlo en el servicio de emergencia,
especialmente en los establecimientos donde los recursos e insumos de laboratorio

son minimos.

Objetivos
Objetivos generales
o Evaluar la exactitud del BISAP- O en comparacion del BISAP para la
prediccion de severidad de la pancreatitis aguda.
Objetivos especificos
o Determinar el BISAP-O en los pacientes con diagndstico de pancreatitis
aguda
o Determinar el BISAP en los pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda.
o Determinar la sensibilidad, especificad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo en los pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda
severa respecto al BISAP-O y al BISAP.



f) Marco tedrico

La pancreatitis aguda (PA) es una de las enfermedades mas comunes del tracto
gastrointestinal, lo que lleva a tremenda carga humana emocional, fisico y financiero.
En los Estados Unidos, en 2009, la pancreatitis aguda fue el diagndstico mas comdn de
gastroenterologia con un costo de 2,6 billones de dolares. Estudios recientes muestran
que la incidencia de pancreatitis aguda varia entre 4,9 y 73,4 casos por cada 100.000 en
todo el mundo. Un aumento en la incidencia anual de pancreatitis aguda se ha observado
en estudios mas recientes (12). En un estudio retrospectivo de los Paises Bajos, la
incidencia observada de la pancreatitis aguda aumentd en un 28 por ciento entre 1985y
1995(13). Las complicaciones locales y sistémicas se hablan de una pancreatitis aguda
grave pancreatitis aguda grave, la cual se presenta en aproximadamente 20% de los casos

cuya tasa de mortalidad puede llegar incluso hasta el 30% (14).

Segun los criterios de Atlanta se define pancreatitis aguda pancreatitis basado en la
presencia de dolor abdominal y confirmado laboratorialmente con amilasa o lipasa
elevadas mas de 3 veces el valor normal y/o hallazgos tomograficos compatibles con
pancreatitis aguda (15,16).Los criterios de Atlanta clasifican a la pancreatitis aguda en
leve, moderadamente severa y severa; se define como leve a la ausencia de falla organica,
las complicaciones sistémicas y locales , la pancreatitis moderadamente severa se
caracteriza por la presencia de falla organica transitoria asociado a complicaciones
sistémicas o locales y la pancreatitis aguda severa clasifica por la presencia de falla
orgéanica persistente (15,17 ,18).

Dentro de las principales causas de pancreatitis aguda se encuentra el mecanismo de
obstruccion principalmente por célculos biliares y una variedad de trastornos. Se han
sugerido dos factores como el posible evento iniciador en la pancreatitis por célculos
biliares: reflujo de bilis al conducto pancreéatico debido a la obstruccidn transitoria de la
ampolla durante el paso de los célculos biliares (19) u obstruccion en la ampolla
secundaria a un célculo (s) o edema como resultado del paso de una piedra (20). Entre

otras causas importantes se encuentra por alcohol, en un 10% de los pacientes con



alcoholismo cronico desarrollan pancreatitis cronica o aguda (21). Respecto al habito de
fumar muchas veces se consideraban como factor de riesgo, actualmente se postula que
podria causar pancreatitis aguda y cronica de manera independiente, por mecanismo que
no estan esclarecidos (22,23,24,25,26). La hipertrigliceridemia es una causa importante
causa de pancreatitis aguda que en muchas oportunidades en los servicios de emergencia
no se toman en consideracion y obviamos pedir un perfil hepatico, incluso en pacientes
hospitalizados; las concentraciones séricas de triglicéridos por encima de 1000 mg /
dL pueden precipitar ataques de pancreatitis aguda, aunque la patogenesis de la
inflamacidn en este contexto no esté clara (27,28, 29).

Otras causas de pancreatitis aguda se encuentran como es la pancreatitis post-CPRE, la
hiperamilasemia asintomética ocurre en un 35-70%, cuyos criterios es a las 24 horas
después de procedimiento y que cumpla con los criterios de Atlanta 2012(30). La
hipercalcemia, aunque es una complicacion poco comun, de cualquier causa puede llevar
a una pancreatitis aguda (31,32). Los mecanismos propuestos incluyen la deposicion de
calcio en el conducto pancreético y la activacion de calcio del tripsinégeno dentro del
parénquima pancreatico (33,34).

Varias mutaciones genéticas se han asociado con pancreatitis. Las formas heredadas de
pancreatitis pueden presentarse como pancreatitis aguda recurrente, pero eventualmente
progresan a pancreatitis crénica (35). La pancreatitis por medicamentos es rara (0,3 a
1,4 por ciento), aunque datos limitados sugieren que la incidencia puede estar
aumentando (36,37,38,39).

Los predictores de severidad no solamente se basa en la presentacion clinica. En Atlanta
1992 la categoria de gravedad de la pancreatitis aguda leve o severo, basado en la
presencia de falla multiorganica o complicaciones locales. En general la clasificacion de
Atlanta no es un predictor de gravedad sino una clasificacion de gravedad de la
pancreatitis (40). Sin embargo, multiples sistemas de puntuacion tienen sido desarrollado
en base a los datos morfolégicos obtenidos en imagenes. Estos sistemas de puntuacion
se basan en cambios en el pancreas y no representan las variables clinicas. Estos puntajes

incluyen la puntuacion de Balthazar, el indice de severidad tomografico (41,42,43).



La puntuacion de Ranson y Glasgow son sistemas que tienen un rendimiento moderado
al entorno clinico para la severidad de pancreatitis aguda severa, con sensibilidades
alrededor del 80% (44). EI APACHE Il sistema de puntuacion para enfermedades
criticas también puede ser util para predecir la gravedad de la pancreatitis, mortalidad y
necesidad de ingreso a unidad de cuidados intensivos. Una puntuacién de> 10 se asocid
con enfermedad grave, con una sensibilidad del 71% y especificidad del 91% (45)

Un sistema de puntuacién que se puede usar en el momento de la admision para predecir
la severidad es el indice de severidad BISAP (The Bed Side Index of Severity in Acute
Pancreatitis). Este sistema de puntuacion especifico de pancreatitis aguda incluye cinco
variables: nitrégeno ureico en sangre (BUN)> 25 mg/dl, estado mental alterado, edad>
60 afos, derrame pleural, y respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) > 2 criterios. Lo
observado es que la tasa de mortalidad de los pacientes ha aumentado con un numero
creciente de variables positivas; la mortalidad en pacientes con cero variables fue de
aproximadamente 0,20%, y la mortalidad de los pacientes con las cinco variables se
mostro estar alrededor del 22-27%. El sistema de puntuacion BISAP ha sido validado en
varias cohortes prospectivas estudios y ha demostrado ser atil en entornos clinicos,
particularmente para la prediccion de la necrosis y la mortalidad (46). En un comparativo
estudio de varios métodos de puntuacion, incluido BISAP, Ranson, APACHE Il y indice
de severidad tomografico, se encontr6 que el BISAP sistema de puntuacion fue similar
a los demas en términos de estratificacion de riesgo, asi como identificacién temprana
de pacientes en riesgo de mortalidad intrahospitalaria (47).

Los predictores de gravedad permiten correcta clinica de toma de decisiones temprano
en el curso de la enfermedad. Es por eso por lo que muchos sistemas de puntuacién han
sido desarrollados para predecir la gravedad de la pancreatitis aguda. Algunos de los
resultados mas comunes son: APACHE Il, Ranson, Modificado Glasgow y BISAP.
Desde Lankisch y Schirren en 1990 reconocié que la obesidad era un factor de riesgo
para la pancreatitis aguda grave. Subsecuente los estudios han demostrado que la
obesidad y el sobrepeso son factores de riesgo independientes en el desarrollo de la
pancreatitis aguda grave (48).

El escore de BISAP asociada a la obesidad (BISAP-O) proporciona una mayor

sensibilidad y precision diagnostica para puntuar BISAP y puede servir como un



parametro para ayudar a predecir la gravedad en pacientes con pancreatitis aguda. El
BISAP-O tiene una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor
predictivo negativo (VPN) de 75%, 96.4%, 80% y 95.2% respectivamente, con una
precision del 92.3% (11).

g) HipoOtesis
o HO.- No hay diferencia en la exactitud del BISAP- O en comparacion del

BISAP para la prediccion de severidad de la pancreatitis aguda

o H1.- EL BISAP- O es mas exacto que el BISAP para la prediccion de
severidad de la pancreatitis aguda.
h) Metodologia
a. Material:
o Disefio de estudio
— El presente trabajo es un estudio de prueba diagnostica, retrospectivo

o Esquema del disefio

G1----01 02

G1: Pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda evaluados con BISAP O
G2.- Pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda Evaluados con el BISAP.
O1: Pancreatitis aguda severa

O2.- Pancreatitis aguda no severa

v

Pancreatitis aguda
severa
] BISAP 0
PACIENTES CON Pancreatitis aguda
DIAGNSOTICO g
Nno severa
DE ]
PANCREATITIS
AGUDA
Pancreatitis aguda
severa
L| BISAP

Pancreatitis aguda
I no severa




o Descripcion y operacionalizacion de variables

— Pancreatitis aguda: La pancreatitis es la inflamacion del pancreas
exocrino como resultado del dafio a las células acinares, puede ser
clasificada como aguda o cronica (49).

— Pancreatitis aguda severa: segun los criterios de Atlanta se considera por
la presencia de falla organica persistente asociado con complicaciones
locales o sistémicas (49).

— BISAP: The Bed Side Index of Severity in Acute Pancreatitis (BISAP),
consta de 5 variables y un puntaje > 3 dentro de 24 hs se asocia con un
riesgo de 7 veces en el desarrollo de falla organica y 10 en mortalidad
(43)

— BISAP-O: Es una modificacion del criterio de BISAP que incluye el

sobrepeso y obesidad dentro de los parametros (44)

CLASE DE Enunciado de | Tipo de Escala Indicadores Indices
VARIABLE la variable variable

INDEPENDIENTE
BISAP- O BISAP- O >3

Cuantitativa Discreta Exactitud

BISAP -BISAP >3



CLASE DE Enunciado de | Tipo de
VARIABLE la variable variable
Pancreatitis Categorica
DEPENDIENTE aguda severa
o Poblacién

— Poblacién diana

Escala

Nominal

Indicadores

Escore de
Masrhall segln
los criterios de
Atlanta 2012

Indices

Pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda atendidos en el

servicio de emergencia del hospital de Chocope en el periodo 2015-

2017.

— Poblacién de estudio

Pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda atendidos en el

servicio de emergencia del hospital de Chocope en el periodo 2015-

2107, que cumplen con los criterios de inclusion y exclusion.

— Criterio de Inclusién

Si

No

Pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda segun los criterios de

Atlanta en el servicio de emergencia durante el periodo del 2015 -

2017.



Criterio de Exclusién

Paciente cuyos examenes de laboratorio estén incompletos, con datos

de filiaciobn mal tomados, que no estén registrado peso, talla, con

examen fisico incompleto.

o Muestra

Unidad de muestreo

Historias clinicas de pacientes atendidos con diagnostico de

pancreatitis aguda en servicio de emergencia del Hospital de Chocope

en el periodo 2015-2017 que cumplan con los criterios de inclusion y

exclusién.

Tamaro de la muestra

2(r+1)

-n _ 2+
n=- 1+ \/1 + N'r(P2—P1)

)2

(Z(x Ja+1)pq-zB [ rplql+p2 qz))2
r(p2-p1)?

n: es uno de los tamafios muestrales

nl =

n!: el otro tamafio muestral
pl:

ﬁ es la sensibilidad del de la muestra mas pequefia (11)

ql:1—-p1(11)
p2: (b;;d) es la proporcion de falsos positivos( 1 —

especificidad )

q2:1—p2 (11)

Z1—x : para hipotesis unilateral es 1,645(un error «
de 0,005)0 2,326( para o de 0,01).

Zp :es- 0,842( para un error B de 0,20), -1,29(para 5 0.10)
0-1,645(para f de 0,05) .

. bl+rp2
T o(r+1)

q:1-p



= r: eslafraccion que representa la muestra mas pequefia con
respecto a la mayor

° p]_:

o &S la sensibilidad del de la muestra mas pequefia

Segun Guzman E et al(11), la muestra mas pequefia
corresponde a la sensibilidad de BISAP que fue un
56.2 entonces p1=0.562 (11).

e (l:1-p1=0.438

o p2

a
(b+ad)

especificidad )0.036 (11).
La especificidad del BISAP-O es 96,4%
entonces la p2 es 1-especificidad, en tonces p2
es 1-0.964 = 0,036
e (2:1-p2=0.964
o Z1-—x:1.645 parauna sensibilidad del 95%

es la proporcion de falsos positivos(1 —

e Zp:- 0.842 para un poder de prueba del 20%

. pl+rp2 _ 0.562+0.66 x 0,04
P (r+1) (0.66+1)

_ 0.562+0.66 x 0,04
(0.66+1)

_ 0.562+0.0231
(1.66)

_ 0.562+0.0231
(1.66)

_ 0.58884
(1.66)

=0.35
e (:1-p=1-0,35
=0.65

e r:0.66 (11): es la fraccion de la muestra mas
pequefa que es pacientes con BISAP entre los de
BISAP-O , corresponde a 0.111/0.1666.



n'= 90
n: 86

— Tipo de muestro
Se aplicaré el muestreo sistematico.
o Procesamiento y andlisis de la informacién

— Recoleccion y procesamiento de datos

Las personas que participen en la ejecucion del proyecto estaran

sujetas a un conjunto de acciones a realizar y se citan a continuacion:

1. Se elaborara la ficha de recoleccion de datos en base a
pardmetros ya establecidos dentro de los que se incluyen: sexo,
edad, escala de BISAP-O, BISAP.

2. Luego se solicitara el permiso necesario a las autoridades del
Hospital de Chocope para tener acceso al servicio de
emergencia de medicina y de esta manera poder seleccionar
las que se incluiran en el estudio.

3. Se aplicaran los criterios de inclusién y exclusion de, se
contard con 1 solo grupo  diagnosticado con pancreatitis
aguda. Luego se aplicaréa los dos escore de BISAP-O y BISAP
al grupo de estudio.

4. Luego todos los datos obtenidos se registraran en la ficha de
recoleccion de datos.

5. Los datos se revisaran cada 50 fichas de recoleccion de datos.

6. Luego los datos se vaciaran en un archivo Excel 2010.

7. Luego los datos son trasladados a una base de SPSS-22 para
su procesamiento.

— Estadistica descriptiva
Los resultados seran presentados en cuadros de doble entrada con

nimero de casos en cifras absolutas y porcentuales. Se determinaran



las medias aritméticas y las desviaciones estandar de las variables

Cuantitativas.

Estadistica inferencial

Para datos cualitativos o categoricos se evaluaran las diferencias entre
los grupos mediante la prueba de chi cuadrado o test exacto de Fisher
0 correccion de Yates. Se consideraran en caso el intervalo de
confianza el 95% vy el respectivo criterio de significancia (p< 0.005)
como estadisticamente significativo.

Para la comparacion de sensibilidad y especificidad de los predictores
de gravedad se utilizara el &rea bajo la curva (curvas ROC.

Para comprar exactitud se empleara la razén de verosimilitud,
el likelihood ratio (LR), un LR positivo mayor de 10 y un LR negativo
menor de 0,1 indica un cambio relevante en la probabilidad pretest, lo
cual determina con alta certeza un cambio de conducta clinica

Se utilizara el paquete estadistico SPSS 22 para Windows.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATO

.- DATOS GENERALES

Iniciales de nombres y apellidos: ..................ooiiiiin
N° HCL:

Edad:

Sexo: IMC:

I1.- EVALUACION CLINICAY LABORATORIO

-EVALUACION POR ESCORE DE BISAP (ANEXO 2)

ESCALA PUNTAJE
B 0 1
I 0 1
S 0 1
A 0 1
P 0 1
@) 0 1
BISAP: BISAP-O

-EVALUACION POR ESCORE DE MARSHAL (ANEXO 3):

-Puntaje:



ANEXO N°2

PARAMETROS DEL SCORE BISAP

1. BUN>25 mg/dl
2. Deterioro del estado mental (Escala de coma de Glasgow < 15)
3. SIRS: Definido como 2 o més de los siguientes:
a. Temperatura < 36°C 6 > 38°C
b. Frecuencia Respiratoria > 20 x min o0 PaC02 < 32 mmHg
c. Frecuencia Cardiaca > 90 x min
d. Leucocitos < 4000 6 > 12000 cel/mm3 o abastonados > 10%
4. Edad > 60 afios
5. Efusion Pleural

TABLA 1: Parametros usados para puntuar el Score BISAP

La obesidad fue catalogada de acuerdo al Indice de Masa Corporal (IMC) del paciente, el
cual fue calculado mediante la siguiente formula: Peso (kg) / Talla ? (m). El IMC fue
categorizado como NORMAL si el IMC era <25 y fue puntuado con 0 puntos, mientras
que los pacientes con un IMC > 25, fueron catalogados con tener alguin grado de sobrepeso
y obesidad y se le dio una puntuacion de 1



ANEXO 3

Table 1 Modified Marshall scoring system for organ dysfunction

Score

Organ system 0 1 2 3 q
Respiratory (Pa0,/Fi0,) =400 301-400 201-300 101-200 <101
Renal®

(serum creatinine, ;zmolA) <134 134-169 170-310 311-439 =439

(serum creatinine, mg/dl) <1.4 1.4-1.8 1.9-3.6 3.6-4.9 >4.9
Cardiovascular (systolic blood pressure, mm Hg)t =40 <90, fluid responsive <90, not fluid responsive <90, pH=<7.3 <90, pH<7.2
For non-ventilated patients, the Fi0, can be estimated from below:
Supplemental oxygen (l/min) Fi0; (%)
Room air 21
2 25
4 30
6-8 40
9-10 50

A score of 2 or more in any system defines the presence of organ failure.

*A score for patients with pre-existing chronic renal failure depends on the extent of further deterioration of baseline renal function. No formal comection exists for a baseline serum
creatinine > 134 umol/ or >1.4 mg/dl

TOff inotropic support.



