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Abreviaturas empleadas 

 

• SOFA: Sequential Organ Failure Assessment  

• PELOD: Pediatric Logistic Organ Dysfunction 

• UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 

• UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 

• SIRS: Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica 

• PCT: Procalcitonina 

• HIES: Hospital Infantil del Estado de Sonora  



 

  6 

Resumen 

 

Introducción. La principal escala para valoración del pronóstico y mortalidad en pacien-

tes con sepsis de acuerdo al Sepsis-3, es la escala SOFA (Sequential Organ Failure 

Assessment), diseñada para adultos; en pacientes pediátricos se hizo una adaptación de 

dicha escala para intentar aplicarla en pediatría; y desde que se realizó dicha adaptación 

se han reportado varios estudios a nivel internacional, en los que se han reportado dife-

rentes resultados al comparar su validez con otras escalas de falla orgánica múltiple. Al 

ser comparada en varios estudios, contra la escala PELOD-2 (Pediatric Logistic Organ 

Dysfunction) la cual es una escala concebida para ser usada sólo en pacientes pediátri-

cos con falla orgánica múltiple en las unidades de cuidados intensivos pediátricos, se 

han obtenido resultados diversos. Objetivo. Determinar el porcentaje de mortalidad de 

los pacientes con diagnóstico de sepsis y choque séptico asociado a las escalas PELOD-

2 y SOFA. Material y métodos. Se realizó una serie de casos del período de Marzo del 

2018 y Marzo del 2020 se recopilaron los datos laboratoriales y clínicos de los expedien-

tes de pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos pediátricos del Hospital 

infantil de Sonora, en Hermosillo, con diagnósticos de sepsis y choque séptico, se calculó 

la puntuación SOFA y PELOD-2 a su ingreso, a las 24 y a las 48 horas, y se comparó la 

mortalidad esperada contra el desenlace del pacientes. Resultados. Se observa que al 

ingreso, en los pacientes que fueron egresados, al comparar los puntajes obtenidos, y 

en base a la severidad otorgada a las escalas, el 41.2% fueron clasificados como pa-

cientes con alto riesgo de mortalidad, y sólo el 5.9% fue clasificado como de bajo riesgo, 
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lo que implica mayores posibilidades de sobrevivir. En cuanto a los pacientes que falle-

cieron, al ingreso el 71.4% fue clasificado como de alto riesgo, y el 28.6% como de bajo 

riesgo. En cuanto a los pacientes egresados, se observó que 47.1% fueron calificados 

como de riesgo alto tanto a las 24 como a las 48 horas; y que el 11.8% a las 24 horas, y 

el 23.5% a las 48 horas como riesgo bajo. En los puntajes de las 24 y 48 horas en los 

pacientes que fallecieron, notamos que se mantuvieron iguales entre sí, con un 71.4% 

clasificado como riesgo alto por ambas escalas y un 28.6% como de riesgo bajo. Con-

clusiones. En nuestro trabajo, tanto SOFA como PELOD, tienen un gran valor predictivo 

para establecer riesgo de mortalidad en los pacientes con sepsis y choque séptico de la 

unidad de cuidados intensivos de nuestro hospital, después de las 24 y 48 horas de su 

ingreso. Consideramos que al tener la misma eficacia, y que la escala PELOD-2 es una 

escala desarrollada exclusivamente para ser usada en pediatría, ésta debería ser imple-

mentada de rutina en nuestro servicio, al momento de su admisión al servicio. 

Palabras clave: sepsis, pediatría, choque séptico, escalas mortalidad, SOFA, PELOD-

2, unidad de cuidados intensivos. 

 

Abstract 

 

Introduction. The main scale for assessing prognosis and mortality in patients with sep-

sis according to Sepsis-3 is the SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) scale, de-

signed for adults. In pediatric patients, an adaptation of this scale was made trying to be 

applied on children; and since this adaptation was carried out, several international stud-

ies have been made, in which different results have been reported when comparing their 
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validity with other multiple organ failure scales. When compared in several studies, 

against the PELOD-2 scale (Pediatric Logistic Organ Dysfunction) which is a scale de-

signed to be used only in pediatric patients with multiple organ failure in pediatric intensive 

care units, different results have been obtained. Objective. To determine the percentage 

of mortality of patients diagnosed with sepsis and septic shock associated with the 

PELOD-2 and SOFA scales. Material and methods. A case series was carried out during 

the period of March 2018 and March 2020, at the Hospital Infantil del Estado de Sonora, 

in Hermosillo. Laboratory and clinical data were collected from the records of patients 

admitted to the pediatric intensive care unit with diagnoses of sepsis and septic shock, 

the SOFA score was calculated, and PELOD-2 at admission, at 24 and 48 hours, and the 

expected mortality was compared against the outcome of the patients. Results. It is ob-

served that on admission, in the patients who were discharged, when comparing the 

scores obtained, and based on the severity assigned to the scales, 41.2% were classified 

as patients with a high risk of mortality, and only 5.9% were classified as low risk, which 

implies greater chances of survival. Regarding the patients who died, 71.4% were classi-

fied as high risk on admission, and 28.6% as low risk. Regarding the discharged patients, 

it was observed that 47.1% were classified as high risk both at 24 and 48 hours; and that 

11.8% at 24 hours, and 23.5% at 48 hours as low risk. In the scores of the 24 and 48 

hours in the patients who died, we noted that they remained the same among themselves, 

with 71.4% classified as high risk by both scales and 28.6% as low risk. Conclusions. In 

our work, both SOFA and PELOD have great predictive value for establishing mortality 

risk in patients with sepsis and septic shock in the intensive care unit of our hospital, after 
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24 and 48 hours after admission. We suggest that having the same efficacy, and consid-

ering the PELOD-2 scale is a scale developed exclusively for use in pediatrics, it should 

be routinely implemented in our service, upon admission to the service. 

Key words: sepsis, pediatrics, septic shock, mortality scales, SOFA, PELOD-2, intensive 

care unit. 
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Introducción 

 

En la práctica clínica diaria existe la preocupación constante de cómo clasificar a los 

pacientes para su mejor tratamiento; valorando la gravedad, la inestabilidad clínica y su 

pronóstico, lo cual forma parte del día a día en las unidades de cuidados intensivos pe-

diátricos; por lo que se requiere evaluaciones eficaces y continuas de los pacientes en 

estado crítico.1 

Los puntajes de predicción de mortalidad constituyen una herramienta útil que permite 

comparar la mortalidad observada en una población con la estimada por el modelo de 

predicción; al usar estas escalas de manera rutinaria podemos prever la mortalidad, me-

jorar la calidad de atención, fortalecer la capacitación de los médicos y clasificar de ma-

nera más eficaz a los pacientes, para así instaurar un tratamiento oportuno, adecuado y 

disminuir errores.1 Además, dichas puntuaciones son de gran ayuda para estandarizar 

los resultados a nivel investigación, y la calidad de atención en dicho servicio. 2 

La estimación de la severidad de una enfermedad y la probabilidad de muerte, son ele-

mentos importantes en determinar el pronóstico de los pacientes que ingresan a las uni-

dades de cuidados intensivos (UCI). 3 
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Planteamiento del Problema  

La principal escala para valoración del pronóstico y mortalidad en pacientes con sepsis 

de acuerdo al Sepsis-3, es la escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), di-

señada para adultos; en pacientes pediátricos se hizo una adaptación de dicha escala 

para intentar aplicarla en pediatría;4, 5 y desde que se realizó dicha adaptación se han 

reportado varios estudios a nivel internacional, en los que se han reportado diferentes 

resultados al comparar su validez con otras escalas de falla orgánica múltiple. 

En nuestro hospital, se aplica de rutina SOFA; mientras que PELOD-2 (Pediatric Logistic 

Organ Dysfunction), y las otras escalas se aplican ocasionalmente, siendo en la mayoría 

de las ocasiones, con fines meramente académicos, es por eso que con este trabajo 

esperamos valorar la eficiencia de PELOD-2 para integrarla de manera rutinaria a los 

pacientes con sepsis y choque séptico que ingresen a nuestra unidad de cuidados inten-

sivos. 

 

Pregunta de Investigación 

¿Cuál es la eficiencia de la escala PELOD-2 comparada con SOFA para predecir morta-

lidad en pacientes con diagnóstico de sepsis y choque séptico al ingreso de la Unidad de 

Cuidados Intensivos Pediátricos en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, de marzo 

del 2019 a marzo del 2020? 

 

Hipótesis 

La escala PELOD-2 es más eficaz que la escala SOFA, para predecir mortalidad en pa-

cientes con sepsis y choque séptico. 
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Marco Teórico 

Antecedentes 

Es un hecho, que la mayoría de los pacientes pediátricos admitidos en las unidades de 

cuidados intensivos desarrollan síndromes de falla multi orgánica. Éste síndrome, se de-

fine como la presencia de falla de varios órganos en pacientes críticamente enfermos, 

en los cuales no se puede mantener la homeostasis sin intervención. 3 

Dentro de estos síndromes, la sepsis y el choque séptico siguen siendo los de mayor 

reto en el ámbito pediátrico.  

La definición internacional de sepsis fue homologada por primera vez en el año de 1992 

6, sin embargo, no fue hasta el año 2001 en el consenso de medicina crítica, en el que 

surgió el concepto de sepsis en pediatría, siendo definido como: un proceso infeccioso 

con la presencia de al menos dos de los cuatro criterios de un síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica (SIRS). En el 2005 se mantuvo dicha definición, sin embargo, los 

datos de SIRS en niños, como taquicardia o taquipnea, también se relacionan a procesos 

infecciosos febriles en los que se reporta mortalidad casi nula (como bronquiolitis).7 Es 

por esto que el consenso de SEPSIS-3, en 2016, se hizo énfasis en que la diferencia de 

sepsis y de una infección no complicada, es la presencia de falla orgánica como resultado 

de una respuesta exagerada del huésped contra el agente infeccioso. 7 

Uno de los mayores problemas, tanto en adultos, como en niños, es que, hasta este 

momento; no existe una escala estándar válida. Éste problema lleva a que existan mu-

chas variaciones en la cantidad de reportes de inicidencia y mortalidad.3 Es por eso que 

surge la necesidad de integrar criterios clínicos y de laboratorio que permitan identificar 
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todos los elementos de sepsis (infección, respuesta del huésped y falla orgánica) que 

sean fáciles y rápidos de obtener, a un costo-beneficio razonable. Dichos criterios deben 

estar al alcance del personal de la salud tanto en el primer nivel de atención, como en 

los servicios de urgencias y hospitales de segundo y tercer nivel. 4 

Así surge la escala SOFA aceptada en el consenso de SEPSIS 3 para ser aplicada en 

adultos con sospecha de infección y ésta ha sido referida como la escala de mayor sen-

sibilidad y especificidad para responder ante la sospecha de sepsis. Sin embargo, una 

de sus mayores limitantes, es que fue desarrollada para ser aplicada en adultos, y con-

tiene medidas que varían considerablemente con la edad, lo que no permite su aplicación 

en niños. 8 

Existen diferentes escalas en pediatría para valorar la mortalidad en las UCIP; siendo las 

más utilizadas SOFA, PELOD-2, PRISM (Pediatric Risk of Mortality), PIM2 (Pediatric In-

dex of Mortality 2); y de éstas, la que se sigue utilizando, reportada en la mayoría de los 

estudios y protocolos nacionales e internacionales, es la escala SOFA adaptada a niños; 

considerada la más apegada a las definiciones del consenso de SEPSIS-3. 8 

Un estudio multicéntrico del 2018, de la universidad de Queensland, Australia reportó 

que al comparar diferentes escalas de mortalidad en pacientes con infección, PELOD-2 

fue superior en predecir mortalidad en comparación con SOFA7. Otros estudios mencio-

nan que no observan diferencia entre los resultados obtenidos al comparar la escala 

PELOD-2 y SOFA 8. En un estudio, realizado en nuestro hospital9 se llegó a la conclusión 

de que la escala SOFA era una buena herramienta como predictor de riesgo de mortali-

dad en los pacientes admitidos a la UCIP de esta unidad; sin embargo, en dicho trabajo, 

se incluyeron pacientes de todos los diagnósticos, no solo de sepsis o choque séptico. 
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En varias de estas revisiones y trabajos de investigación se ha enfatizado que existe una 

necesidad de desarrollar definiciones de sepsis propias para la población pediátrica, así 

como desarrollar una escala propia de sepsis para niños.9-10  

 

 

Objetivos 

 

General 

Determinar el porcentaje de mortalidad de los pacientes con diagnóstico de sepsis y cho-

que séptico asociado a las escalas PELOD-2 y SOFA 

 

 

Específicos 

• Calcular la puntuación SOFA y PELOD-2 a las 0, 24 y 48 horas de ingreso 

• Comparar la mortalidad esperada entre las diferentes escalas y el resultado obtenido 

en nuestra unidad de cuidados intensivos pediátricos 
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Justificación 

Existen otras escalas en pediatría aceptadas internacionalmente para determinar la mor-

talidad en las UCIP, que han obtenido diferentes resultados al compararse con la escala 

SOFA; siendo la escala PELOD-2 la más aceptada a nivel internacional para establecer 

el riesgo de mortalidad asociado a falla multi orgánica 10, 11 

En un estudio del 2018, el Hospital de los niños de Vancouver, reportaron que ellos en-

contraron que la escala PELOD-2 era mejor en predecir mortalidad en pacientes que 

ingresaron con sepsis y choque séptico a comparación de SOFA, sin embargo, comen-

taron que no creían que todos los médicos la escogerían al tener más variables que 

calcular 12; y como otros autores mencionan, que quizá en países con recursos limitados 

no es tan buena opción13, como en nuestro país. Es por eso que la finalidad de este 

trabajo es corroborar la utilidad de la escala PELOD-2 en pacientes exclusivamente con 

sepsis y choque séptico en el área de terapia intensiva de nuestro hospital y valorar su 

utilidad pronostica; así como compararla con la escala SOFA, y determinar cual es más 

efectiva en nuestro medio para tomarla como referente de ingreso en nuestra población.  

 

Material y Métodos 

Diseño de Estudio  

Diseño de estudio: serie de casos 

Universo de Estudio  

Pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos pediátricos del Hospital Infantil 

del Estado de Sonora (HIES) 
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Sujetos de Estudio  

Pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos del HIES, ma-

yores de 28 días de vida y menores de 17 años de edad, con diagnóstico de sepsis y/o 

choque séptico al momento del ingreso o durante su estancia en el servicio.  

Tamaño de Muestra 

Se consultaron 99 expedientes, de los cuales sólo 24 fueron utilizados. 

Sitio de Estudio 

Unidad de cuidados intensivos pediátricos del hospital infantil del estado de Sonora 

Límite de Tiempo 

Marzo 2018 a marzo 2020 

Instrumento de Investigación 

Hoja de datos de recolección de información de los expedientes clínicos (anexo 1) 

Recursos  

Humanos  

Médicos residentes de pediatría, del Hospital Infantil del Estado de Sonora 

 

Físicos  

Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 

Expedientes del archivo clínico 
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Financiamiento  

Autofinanciable. Este proyecto se llevó a cabo con los recursos propios del investigador, 

y los expedientes disponibles en el archivo clínico del Hospital Infantil del Estado de So-

nora 

 

Patrocinadores  

Ninguno 

 

Criterios de Inclusión 

• Pacientes ingresados a la UCIP del HIES que cuenten con diagnóstico de sepsis y/o 

choque séptico 

Criterios de Exclusión 

• Pacientes que no cuenten con expediente completo 

• Pacientes que fueron traslados a otra unidad hospitalaria durante su estancia en UCIP 

• Pacientes que ingresaron a UCIP después de una cirugía o tras un evento de parada 

cardíaca, ya que esto altera parámetros en las escalas aún sin un proceso infeccioso 

• Pacientes oncológicos y cardiópatas; al tener patologías que simulan el choque sép-

tico, sin tenerlo 
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Descripción General del Estudio  

Análisis de Datos  

Se recopilaron los datos clínicos y de laboratorio de los pacientes de la unidad de cuida-

dos intensivos del Hospital Infantil del Estado de Sonora, al momento de su ingreso, a 

las 24 y a las 48 horas para el cálculo de las puntuaciones. Se consultó un total de 99 

expedientes, de los cuales se descartaron 75 por las siguientes razones: 

• 28 por estar incompletos 

• 8 pacientes correspondieron al servicio de neonatología 

• 7 por haber ingresado tras un evento quirúrgico 

• 5 por cardiopatías congénitas 

• 5 por leucemia 

• 5 por haber permanecido menos de 48 horas en UCIP desde su ingreso 

• 4 por no tener criterios para sepsis 

• 3 que no fueron hospitalizados en UCIP 

• 3 que ingresaron en estado postparo 

• 3 no fueron encontrados en el archivo del hospital 

• 1 por adenocarcinoma de colon 

• 1 estuvo en la UCIP fuera del tiempo establecido para el estudio (enero-febrero 2018) 

• 1 por tumor cerebral 

• 1 por hepatocarcinoma 
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Se ingresaron a la base de datos, un total de 24 expedientes. Para la puntuación SOFA 

(anexo 2) se ingresaron a la plataforma: https://clincalc.com/IcuMortality/SOFA.aspx ; y 

para la puntuación PELOD-2 (anexo 3) se ingresaron en la plataforma: https://espnic-

online.org/Education/Professional-Resources/Paediatric-Logistic-Organ-Dysfunction-2-

Score-Calculator. Éstas se registraron por cada paciente que fue ingresado en el período 

de Marzo 2018 a Marzo 2020, en una hoja de excel, en las que se completaron con base 

en las variables SOFA inicial, 24 y 48 hrs, PELOD-2 inicial, 24 y 48 hrs; así como el 

egreso (defunción o alta del servicio), para establecer así el riesgo de mortalidad con 

base en las puntuaciones obtenidas. El análisis de los datos se realizó con el paquete 

estadístico SPSS para MacOs. Se obtuvo la frecuencia y el porcentaje de las variables 

SOFA inicial, 24, 48, PELOD inicial, 24, , 48, y se utilizó la prueba de Chi cuadrada para 

evaluar las diferencias entre la distribución de las frecuencias y el desenlace obtenido 

(egreso o muerte). Finalmente se incluyó la variable PCT, la cual se cuantificó a su in-

greso, y se relacionó con la mortalidad obtenida y el puntaje de las escalas.  
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Definición y Operación de las Variables 

VARIABLE DEFINICIÓN Tipo de Variable Escala de medición 

SOFA inicial Puntuación SOFA obte-
nida al ingreso del pa-
ciente a UCIP 

Cuantitativa 0 - 24 puntos 

SOFA-24 Puntuación SOFA obte-
nida a las 24 horas del in-
greso a UCIP 

Cuantitativa 0 - 24 puntos 

SOFA-48  Puntuación SOFA obte-
nida a las 48 horas del in-
greso a UCIP 

Cuantitativa 0 - 24 puntos 

PELOD-2 inicial Puntuación PELOD-2 ob-
tenida al ingreso del pa-
ciente a UCIP 

Cuantitativa 0 - 33 puntos 

PELOD-2 -24 Puntuación PELOD obte-
nida a las 24 horas del in-
greso del paciente a UCIP 

Cuantitativa 0 - 33 puntos 

PELOD-2 -48 Puntuación PELOD obte-
nida a las 48 horas del in-
greso del paciente a UCIP 

Cuantitativa 0 - 33 puntos 

Egreso Destino del paciente al fi-
nal de su hospitalización 
en UCIP 

Cualitiva nominal Alta = 1 
Muerte = 0 

Diagnóstico de ingreso Diagnóstico por el que se 
ingresa el paciente a UCIP 

Cualitativa nominal Nombre de la patología 

Edad Edad en años al ingreso a 
UCIP 

Cuantitativa 1 mes a 17 años 

Tiempo de hospitalización Número de días que duró 
hospitalizado en el servicio 
de UCIP 

Cuantitativa Días 

Peso Peso en kg al momento 
del ingreso 

Cuantitativa Kilos 

Procalcitonina (PCT) Parámetro de laboratorio 
que se relaciona con un 
proceso infeccioso 

Cuantitativa mg/dL 

 
 

Cuadro 1. Definición y operación de las variables 
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Aspecto Ético  

El estudio que realizamos, cumple con las normas éticas del reglamento de la ley general 

de salud, en materia de investigación. Así como con la declaración de Helsinki de 1975 

(enmendado en 1987) y con el código de normas internacionales vigentes de las buenas 

prácticas de investigación clínica. Este trabajo de investigación se clasifica, de acuerdo 

a la ley general de salud en materia para la investigación en salud como una investiga-

ción sin riesgo.  

 

Conflicto de Interés  

No se presentó ningún conflicto de interés durante la realización de este estudio. 
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Resultados  

De los 24 expedientes recabados, que cumplieron con los requisitos, se registraron las 

siguientes patologías a su ingreso, como causantes de un proceso séptico: Neumonía 

n=12 (50%), Rickettsiosis n=4 (16%), Gastroenteritis n=3 (12.5%), Neuroinfección n=1 

(4%), Pancreatitis n=1 (4%), Coqueluchoide n=1 (4%), Bronquiolitis n=1 (4%) y Neumo-

nía por aspiración n=1 (4%). Para establecer la severidad de las escalas, se revisó la 

bibliografía16-19 y se estableció como calificación de bajo riesgo a la puntuación SOFA 

igual o menor a 9, y para PELOD-2 igual o menor a 5. Se estableció como alto riesgo a 

la puntuación SOFA igual o mayor a 10; y para PELOD-2 igual o mayor a 6. Se observa 

que al ingreso, de los 17 pacientes que se egresaron, al comparar los puntajes obtenidos, 

y en base a la severidad otorgada a las escalas, el 41.2% fueron clasificados como pa-

cientes con alto riesgo de mortalidad, y sólo el 5.9% fue clasificado como de bajo riesgo, 

lo que implica mayores posibilidades de sobrevivir (cuadro 2). 

 

Cuadro 2. Comparación entre el puntaje otorgado por la escala SOFA y la escala PELOD-2 al ingreso a UCIP, y el porcentaje 

de coincidencia entre cada una para los pacientes egresados del servicio. UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos.  

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. PELOD: Pediatric Logistic Organ Dysfunction. SOFA: Sequential Organ 

Failure Assessment.  

PACIENTES EGRESADOS 

Ingreso UCIP PELOD  

SOFA ALTO BAJO  

ALTO 7 3  

BAJO 6 1  

 13 4 17 

    

 41.2% 5.9%  
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En cuanto a los pacientes que fallecieron, 7 pacientes, al ingreso el 71.4% fue clasificado 

como de alto riesgo, y el 28.6% como de bajo riesgo. (Cuadro 3) 

 

 

Cuadro 3. Comparación entre el puntaje otorgado por la escala SOFA y la escala PELOD-2 al ingreso a UCIP, y el porcentaje 

de coincidencia entre cada una para las defunciones en el servicio. UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos. 

DEFUNCIONES 

Ingreso UCIP PELOD  

SOFA ALTO BAJO  

ALTO 5 2  

BAJO 0 0  

 5 2 7 

    

 71.4% 28.6%  
 
 

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. PELOD: Pediatric Logistic Organ Dysfunction. SOFA: Sequential Organ Failure Assess-

ment.  

 

 

 

En la segunda comparación (cuadros 4 y 5), entre las 24 y 48 horas del ingreso, podemos 

observar que se mantuvieron prácticamente iguales. En cuanto a los pacientes egresa-

dos, (cuadro 4) se observó que 47.1% fueron calificados como de riesgo alto tanto a las 

24 como a las 48 horas; y que el 11.8% a las 24 horas, y el 23.5% a las 48 horas como 

riesgo bajo. 
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Cuadro 4. Comparación entre el puntaje otorgado por la escala SOFA y la escala PELOD-2 a las 24 y 48 horas del ingreso a 

UCIP, y el porcentaje de coincidencia entre cada una para los pacientes egresados del servicio. 

PACIENTES EGRESADOS 

24 hrs PELOD  48 hrs PELOD 

SOFA ALTO BAJO  SOFA ALTO BAJO 

ALTO 8 3  ALTO 8 2 

BAJO 4 2  BAJO 3 4 

 12 5 17  11 6 

       

 47.1% 11.8%   47.1% 23.5% 
UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. PELOD: Pediatric Logistic Organ Dysfunction. SOFA: Sequential Organ Failure Assess-

ment.  

 

Cuadro 5. Comparación entre el puntaje otorgado por la escala SOFA y la escala PELOD-2 a las 24 y 48 horas del ingreso a 

UCIP, y el porcentaje de coincidencia entre cada una para los pacientes que fallecieron. 

DEFUNCIONES 

24 hrs PELOD  48 hrs PELOD 

SOFA ALTO BAJO  SOFA ALTO BAJO 

ALTO 5 2  ALTO 5 2 

BAJO 0 0  BAJO 0 0 

 5 2 7  5 2 

       

 71.4% 28.6%   71.4%% 28.6% 
UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. PELOD: Pediatric Logistic Organ Dysfunction. SOFA: Sequential Organ Failure Assess-

ment.  

 

En el cuadro 5, correspondiente a las defunciones de las 24 y 48 horas, notamos que se 

mantuvieron iguales entre sí, con un 71.4% clasificado como riesgo alto por ambas es-

calas y un 28.6% como de riesgo bajo.  
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Discusión  

Uno de los mayores retos en el ámbito de la pediatría son los procesos infecciosos, al 

tener un curso insidioso, que no siempre cumple las pautas como un libro. Muchos de 

estos procesos infecciosos son tan severos, que pueden llevar a nuestros pacientes a 

cursar con un cuadro séptico que puede progresar a choque, y tener como un desenlace 

falta, la muerte. Es por esto, que es de suma importancia tener a nuestro alcance, y que 

nuestros médicos residentes y adscritos estén familiarizados con los conceptos de sep-

sis, y con las escalas de mortalidad, para poder actuar de manera oportuna y mejorar el 

pronóstico de nuestros pacientes.  

Tras analizar los resultados obtenidos, podemos mostrar que los cambios en la gravedad 

de la disfunción orgánica tienen relación con los puntajes obtenidos, independientemente 

de su diagnósticos. Ya que para este trabajo, al tener una muestra pequeña, no fue po-

sible tomar en cuenta el diagnóstico para establecer su relación con el desenlace de los 

pacientes, y su puntuación obtenida. 

Las puntuaciones iniciales nos muestran que al parecer, PELOD-2 podría sub estimar la 

mortalidad. Esto podría deberse a que evalúa más parámetros tanto clínicos como de 

laboratorio que no tienden a alterarse en las primeras horas del inicio de un proceso 

infeccioso. Que concuerda con lo reportado en otros artículos internacionales.14-15 

En las siguientes evaluaciones podemos observar a las 24 y 48 horas, que prácticamente 

tanto PELOD-2 como SOFA tienen la misma sensibilidad para predecir mortalidad, ob-

servándose el incremento en el porcentaje de coincidencia. Es importante mencionar que 

en algunos estudios observados, como de Zhong et al. 8, o el de Ibrahiem et al. en Egipto 

16, reportan que tanto PELOD 2 como SOFA tuvieron prácticamente la misma eficacia 
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para predecir mortalidad en sus pacientes, y en nuestro estudio se repite el mismo resul-

tado, aparentemente. Ellos mencionan que a mayor puntaje, y por consiguiente mayor 

índice de severidad son más sensibles, y de igual manera ambas escalas, al igual que 

en nuestro estudio. 

Finalmente consideramos en el servicio, que la sobrevida observada, es en gran parte 

debido a que cuando obtenemos puntajes elevados en las escalas, tratamos de estable-

cer un manejo más dinámico e intensivo, lo que eleva su supervivencia.  

Dentro de los inconvenientes encontrados, el principal fue que no contamos con una 

base de datos más grande, se contó sólo con 24 expedientes para este trabajo; lo cual 

nos hubiera permitido analizar mayor cantidad de variables.  
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Conclusión 

En nuestros resultados observamos que, tanto SOFA como PELOD, tienen un gran valor 

predictivo para establecer riesgo de mortalidad en los pacientes con sepsis y choque 

séptico de la unidad de cuidados intensivos de nuestro hospital, después de las 24 y 48 

horas de su ingreso; y el cual es equiparable entre las dos escalas. 

Consideramos que al tener la misma eficacia, y que la escala PELOD-2 es una escala 

desarrollada exclusivamente para ser usada en pediatría, ésta debería ser implementada 

de rutina en nuestro servicio, al momento de su admisión al servicio. 

Esperamos que éste trabajo sirva para poder ser replicado posteriormente, con una ma-

yor cantidad de pacientes.  
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Anexos 

1. Hoja de recolección de datos 

Expediente Nombre Sexo Peso 

    

Edad Dx Ingreso Ingreso UCIP Egreso 

    

Hospitalización PCT SOFA I-24-48 PELOD I-21-48 

    

 
 

 

 

 

 

2. Escala SOFA 

Puntaje SOFA 0 1 2 3 4 
Respiración 

PaO2/FiO2 (mmHg) 
SaO2/FiO2 

 
>400 

 
<400 

221-301 
 

<300 
142-220 

 
<200 

67-141 
 

<100 
<67 

Coagulación 
Plaquetas 103/mm3  

>150 
 

<150 
 

<100 
 

<50 
 

<20 
Hígado 

Bilirrubinas (mg/dL)  
<1.2 

 
1.2 - 1.9 

 
2.0 - 5.9 

 
6.0 - 11.9 

 
>12.0 

Cardiovascular 
Hipotensión 

Sin hipotensión TAM <70 Dopamina </=5 o do-
butamina 

Dopamina >5 o nore-
pinefrina </= 0.1 

Dopamina >15 o nore-
pinefrina >0.1 

Sistema Nervioso 
Escala de Coma de 

Glasgow 
15  

13 - 14 
 

10-12 
 

6 - 9 
 

<6 

Renal 
Creatinina (mg/dL)  

<1.2 
 

1.2 - 1.9 
 

2.0 - 3.4 
 

3.5 - 4.9 
 

>5.0 
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3. Escala PELOD-2 

Sistema u órgano evaluado Puntaje de acuerdo a severidad 

 0 1 2 3 4 5 6 

Neurológico        

Escala Coma de Glasgow ≥ 11 5 - 10   3 -4   

Reflejo pupilar Ambas reac-
tivas 

    Ambas fi-
jas 

 

Cardiovascular        

Lactatemia (mmol/L) < 5.0 5.0 - 10.9    ≥ 11.0  

Presión arterial media (me-
ses) 

       

0 - <1  ≥ 46  31 - 45 17 - 30   ≤ 16 

1 - 11 ≥ 55  39 - 54 25 - 38   ≤ 24 

12 - 23 ≥ 60  44 - 59 31 - 43   ≤ 30 

24 - 59 ≥ 62  46 -61 32 - 44   ≤ 31  

60 - 143 ≥ 65  49 - 64 36 - 48   ≤ 35 

≥ 144 ≥ 67  52 - 66 38 -51   ≤ 37 

Renal        

Creatinina (umoL/L) (meses)        

0 - <1  ≤ 69  ≥ 70     

1 - 11 ≤ 22  ≥ 23     

12 - 23 ≤ 34  ≥ 35     

24 - 59 ≤ 50  ≥ 51     

60 - 143 ≤ 58  ≥ 59     

≥ 144 ≤ 92  ≥ 93     

Respiratorio        

PaO2/FiO2 (mmHg) ≥ 61   ≤ 60     

PaCO2 (mmHg) ≥ 58 58 - 94  ≥ 95    

Ventilación mecánica No   Sí    

Hematológico        

Leucocitos (x 109/L) > 2  < 2     

Plaquetas (x 109/L) ≥ 142 77 - 141 ≤ 76     
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