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APLICACION DE LA ESCALA PELOD COMO INSTRUMENTO PREDICTOR DE
MORTALIDAD EN EL PACIENTE PEDIATRICO EN ESTADO CRITICO.

Autores: * Israel Mendoza Paredes, ** Dra. Laura Lydia Lopez Sotomayor.
RESUMEN

Las infecciones graves en los nifios tiene una elevada morbi-mortalidad, siendo
motivo de ingreso frecuente a Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).
El nimero de organos disfuncionantes aumenta el riesgo de mortalidad por lo
que la puntuacion pediatrica de disfuncion multiorganica (PELOD) valora 6
sistemas y 12 variables permitiendo establecer el prondéstico y riesgo de

mortalidad en este grupo de pacientes.

Se realizo un estudio observacional, retrospectivo en el cual se incluyeron
pacientes que se encontraban hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensva
del hospital pediatrico Coyoacan en el periodo de tiempo comprendido de enero
de 2010 a diciembre de 2011 con el diagnostico de shock séptico en los cuales
se aplico la escala PELOD. Objetivo: Analizar la influencia acumulativa de la
disfuncion organica en la mortalidad de los nifios criticamnte enfermos que
evolucionan a shock séptico mediante la apliacion de la escala PELOD en la
UTIP. Resultados: Se estudiaron 49 pacientes que contaban con el diagnostico
de shock séptico de los cuales se reportd la muerte de 9 pacientes, observando
el mayor numero de fallecimientos en el grupo de edad de los lactantes en los
que la aplicacion de la escala PELOD promedi6 valores superiores a 10 puntos
(promedio 13.1) correlacionado la mortalidad con la severidad de la disfuncion
organica. Conclusiones: La escala de PELOD fue util por la sencillez en su
aplicacion permitiendo la valoracion del estado de gravedad, observandose

aumento en la mortalidad en relacion al compromiso multiorganico.

Palabras clave: PELOD, falla organico mdultiple, sepsis, sepsis grave, shock

séptico

*Residente de 3er afio de Pediatria, **Jefe de servicio de UTIP Hospital Pediatrico Coyoacan



Planteamiento del problema.

La sepsis en el nifio es un importante problema de salud, siendo considerada la
principal causa de muerte a nivel mundial en este grupo de edades y
consumidora de sustanciales recursos de salud. Es importante que al ingreso de
un paciente rave se establezca un criterio que facilite al médico direccionar su
atencion hacia los 6rganos y sistemas en riesgo. La utilizacion de escalas al
ingreso a UTIP, una vez ya monitorizado y con la mayor estabilidad posible
permite puntualizar variables que por concensos internacionales probaron ser

las mas representativas de cada sistema.

La escala PELOD esta disponible para su uso en pacientes pediatricos y
suficientemente validada a través de estudios multicéntricos, valora la disfuncion
de drganos vitales con datos que se recogen diariamente de variables

fisiologicas y de laboratorio en las unidades de terapia intensiva pediatrica.

Las mediciones en el momento del ingreso son faciles de realizar para el médico
y permite identificar la alteracion funcional de cada 6rgano y estadificar el estado
de gravedad a fin de mejorar la utilizacion de recursos, tanto humanos como

materiales.

El presente trabajo tiene la finalidad de validar en nuestro servicio la escala
PELOD como instrumento predictor de mortalidad de acuerdo a la puntucion

obtenida y promover su uso.



MARCO TEORICO
Introduccion

Las infecciones graves en los nifios tiene una elevada morbi-mortalidad, siendo
motivo de ingreso frecuente a Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).
El Unico factor que ha demostrado mejorar significativamente la sobrevida es el

diagndstico y tratamiento agresivo y precoz.*

El nimero de organos disfuncionantes aumenta el riesgo de mortalidad por lo
que la puntuacion pediatrica de la disfuncion multiorganica (PELOD) valora 6
sistemas y 12 variables permitiendo establecer el pronéstico y riesgo de

mortalidad en este grupo de pacientes.>??

Algunos cuadros infecciosos en los nifios pueden evolucionar a shock séptico
requieriendo de ingreso a Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas,

costituyendo una de las causas mas frecuentes de adminsién a nivel mundial.*

Estudios recientes publicados en los dltimos afios sefialan que
aproximadamente 25% de los ingresos a las unidades de UTIP presentaran
sindrome de disfuncion organica multiple (SDMO) y que, cuando esta asociado a

sepsis o shock séptico la mortalidad aumenta del 66 al 84%. >°

El risego de nifios con sepsis y shock séptico de evolucionar a SDMO es de 25
al 52% y es mayor aun cuando estan presentes signos de insuficiencia
circulatoria (hipotension arterial persistente que require expansion con fluidos,

drogas inotrépicas y datos de coagulopatia). >°

El SDMO se define como la disfuncion de 2 o mas de los siguientes organos o
sistemas: cardiovascular, respiratorio, neurologico, renal, hematolégico,

gastrointestinal y para algunos autores endocrinolégico e inmunolégico. ’

Inicialmente los criterios para SDMO utilizados en adultos se aplicaron en el
paciente pediatrico pero carecian de validez debido a variables fisioldgicas que

solo eran utiles de acuerdo a la edad pediatrica.



En el afilo 2002 fueron revisados los criterios que definen SDMO en pediatria por
un grupo de expertos internacionales quedando establecidos de la siguiente

manera. ’

Cardiovascular

- A pesar de la administracion de fluido intravenoso = 40 mi/kg en 1 hora.

- Hipotension < percentil 5 para su edad o presion arterial sistolica <2 DS
para su rango de edad.

- Necesidad de drogas vasoactivas para mantener la presion arterial
(dopamina > 5 pg/kg/min o dobutamina, adrenalina o noradrenalina a
cualquier dosis.

Dos de los sigueintes criterios:

- Acidosis metabdlica: Déficit de base = 5mEq/L

- Incremento del acido lactico dos veces superior al limite normal.
- Oliguria: diuresis <0,5 mL/kg/h

- Llenado capilar >5 segundos

- Gradiente de temperatura >3°C

Respiratorio

- Pa02/FI02 < 300 en ausencia de cardiopatia congenital o de enfermedad
pulmonar previa

- PaCO 2 >65 mmHg o 20 mmHg por encima de la linea basal de PaCO2.
- Necesidad de ventilacibn mecanica invasiva o no invasiva.

Neurolégico

- [Escala de coma de Glasgow < 11

- Cambios agudos o descenso = 3 Puntos en la escala de coma de
Glasgow

Hematologico

- Plaquetas <80,000/mm? o descenso del 50% en el recuento plaquetario
mas elevado de los tres dias previos en los pacientes hematologicos
cronicos.

- Tiempo de tromboplastina parcial elevado.



Renal

- Elevacion de la creatinia dos veces por encima del limite superior normal
correspondiente a la edad
- Duplicar el nivel sérico basal de creatinina.

Hepatico

- Bilirrubina total = 4 mg/dl (no aplicable en el recién nacido).
- Elevacion de ALT por encima del limite superior normal correspondiente a
la edad.

Definir el nivel de disfuncidn organica no es tarea facil, debido a ello se
describen varias escalas que aparencen en la literatura para medir el grado de
disfuncion y establecer el riesgo de cada paciente a su ingreso a la UTIP, la
Unica escala para DMOS que ha sido validada en estudios multicéntricos es la
Pediatric Logistic Organ Dysfunction Score (PELOD), publicada por Leteurte y
cols. en 2003.

Se han descrito en la literatura varias escalas para definir con mayor claridad el

posible nivel de disfuncién organica.”’
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Sin embargo, en las ultimas publicaciones en pacientes adultos tienden a
proponer escalas con mayor fundamento estadistico y mayor pragmatismo
clinico, en 1995 Bernard y cols. Propusieron una escala para cuantificar la

disfuncién orgénica multiple proponiendo la Bruselas Score. ®° (Cuadro 1)

Tomado de: Bernard GR, Doig G et al . Quantification of organ failure for clinical trials and clinical
practice. Am J Respir Crit Care Med.1995, 151. A323.
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En el mismo periodo aparecion el Multiple Organ Dysfunction Score (MODS),
disefiada a partir de una revision de la literatura y la evaluacion en una unidad

de terapia intensiva.'® (Cuadro II)

Tomado de: Marshall JC, et al. Multiple Organ Dysfunction Score. A reliable descriptor of a
complex clinical outcome. Crit. Care Med .1995, 23. 1638-52
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En 1996 Vincent y cols. Publicaron la escala de Sepsis Related Organ Faiulure
Assesment (SOFA), escala que tubo buena corelacion con la tasa de mortalidad

en 1643 enfermos sépticos en una mustra retrsopectiva.'* (Cuadro IIl).

Tomado de: Vincent JL, Moreno R, et al. The SOFA Sepses related Organ Failure Assessment
score to describe organ dysfunction failure. Intensive Care Med. 1996, 22.707-10.

Estudios publicados en nifilos con SDMO utilizaron con frecuencia las siguientes
escalas: Multiple Organ System Failure Score (MOFS), realizada por Wilkinson y
cols. en 1995, en 1999 Leteurte y cols. publican la escala de Pediatrc
Multiorgan Dysfunction Score, en 2003 Leteurtre y cols. presentan los primeros
trabajos realizados en nifios con una escala validada en estudios multicentricos,

la denominada Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD).%"*3
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Tomado de Leteurtre S, et al. Validation of the pediatric logistic organ dysfunction (PELOD)
score: prospective, observational, multicentre study. Lancet 2003; 362(9379):192-7.

La Evaluacion de PELOD incluye la valoracion de la disfuncion en seis érganos
vitales con 12 variables que se registran dariamente, para cada variable se
recoge el peor valor correspondiente a cada dia (PELOD diario) y el peor
correspondiente a toda la estancia en cuidados intensivos (PELOD). Para fines

del presente estudio se aplica la evaluacion de PELOD de forma tranversal.

Para calcuar la calificacion de PELOD, la disfuncién de cada o6rgano recibe

puntuacion por la variable asociada con el punto mas alto, asi por ejemplo si la
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peor frecuencia cardiaca en el dia de de 200 Ipm, (puntuacion PELOD=10) y la
presion arterial sistolica permanece en 30 mmHg (PELOD 20), se asigna la peor
puntuacion es decir 20 puntos del PELOD, la puntuacion maxima para un organo

es 20 y la puntuacién maxima del PELOD es 71.*

La interaccion entre la sepsis y el sindrome de disfuncion multi organica es
pobremente definida en nifios, pocos son los estudios sobre poblacion pediatrica
donde se ha reporado en donde se relaciona a la mortaliad por sepsis y su
vinculo estrcho con la disfuncion organica multiple, lo que motiva este trabajo,
analizar la influencia acumulativa de la disfuncion organica en la mortalidad de
los niflos criticamnte enfermos que evolucionan a shock séptico mediante la

apliacion de la escala PELOD.**°
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Objetivos
General

- Analizar la influencia acumulativa de la disfuncién organica en la
mortalidad de los nifios criticamnte enfermos que evolucionan a shock
séptico mediante la apliacion de la escala PELOD en la UTIP del Hospital

Pediatrico Coyoacan.
Especificos

* Determinar si la puntuacion de la escala PELOD fue significativa para
predecir la mortalidad en los pacientes ingresados en la terapia intensiva
del Hospital Pediatrico Coyoacan.

* Validar la escala de PELOD en pacientes ingresados en la terapia
intensiva del Hospital Pediatrico de Coyoacan con diagnostico de shock

séptico.
Hipotesis

¢Es la escala de PELOD un instrumento util para predecir mortalidad en el

paciente pediatrico con Shock Séptico?
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Material y método
TIPO DE ESTUDIO: Clinica.

POBLACION DE ESTUDIO. Pacientes de sexo masculino y femenino en edad
pediatrica que comprende del primer dia de nacimiento hasta los 18 afios de
vida, que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de Hospital
Pediatrico Coyoacan con el diagnostico de shock séptico en el periodo del

primero de enero del 2010 al 31 diciembre del 2011.

LUGAR DE ESTUDIO: Se llevo a cabo el estudio en Hospital Pediatrico
Coyoacan de la SSA del Distrito Federal.

CRITERIOS DE INCLUSION

» Paciente ingresado en la UTIP durante el periodo de estudio
» Paciente en el que se recolectaron datos del PELOD durante el
periodo de estudio
» Pacientes en estado critico.
CRITERIOS DE NO INCLUSION

» Paciente que fallece antes de 24 horas
CRITERIOS DE ELIMINACION

» Pacientes con expedientes incompletos.
« Paciente que hayan sido trasladados a otra unidad

hospitalaria de atencion de salud

17



Variables

Variable Tipo Definicion Operacional
Diagnostico Cualitativa Shock Séptico
Edad Cuantitativa Meses/Anos de vida
Sexo Cualitativa Masculino
Femenino
Foco Cuantitativa Pacientes
estratificados por
grupos

Sitios de aislamiento

del gérmen

Cuantitativa

Lugar en que crecio el

gérmen

Germenes aislados

Cuantitativa

Tipo de bacteria

Medidas de soporte

Cuantitativa

Acientes sometidos a
ventilacion mecanica y

uso de inotropicos

Sobrevida Cualitativa Pacientes vivos al alta
Mortalidad Cualitativa Pacientes fallecidos
Puntuacién escala | Cuantitativa Valoracién de los
PELOD pacientes de acuerdo a

la escala PELOD

18




Resultados.

Género
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nifio 28 57,1 57,1 57,1
Vélidos Nifa 21 42,9 42,9 100,0
Total 49 100,0 100,0
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R_Edad

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Recien Nacido 8 16,3 16,3 16,3
Lactante 20 40,8 40,8 57,1
Preescolar 11 22,4 22,4 79,6
Validos
Escolar 8 16,3 16,3 95,9
Adolescente 2 41 41 100,0
Total 49 100,0 100,0
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Foco

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Sin Aislamiento 24 49,0 49,0 49,0
Pulmonar 18 36,7 36,7 85,7
Enteral 3 6,1 6,1 91,8
Validos
Meningeo 1 2,0 2,0 93,9
Urinario 3 6,1 6,1 100,0
Total 49 100,0 100,0
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Soporte

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Sin soporte 7 14,3 14,3 14,3
Inotrépico 6 12,2 12,2 26,5
Validos
?\/nl:/lbgilnotrépico) 36 735 35 100,0
Total 49 100,0 100,0

VMC-= Ventilacibn Mecéanica Convencional
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PELOD puntuacion

Puntuacion Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
0-10 3 6,1 6,1 6,1
11-20 39 79,6 79,6 85,7
Vélidos
>20 7 14,3 14,3 100,0
Total 49 100,0 100,0
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PELOD_Real puntuacion

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
6 1 2,0 2,0 2,0
7 1 2,0 2,0 4,1
8 1 2,0 2,0 6,1
11 12 24,5 24,5 30,6
12 17 34,7 34,7 65,3
13 5 10,2 10,2 75,5
Validos
14 2 4,1 4,1 79,6
15 3 6,1 6,1 85,7
21 4 8,2 8,2 93,9
22 2 4,1 4,1 98,0
23 1 2,0 2,0 100,0
Total 49 100,0 100,0
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Sobrevida

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Fallecido 9 18,4 18,4 18,4
Validos Vivo al alta 40 81,6 81,6 100,0
Total 49 100,0 100,0

25




Estadisticos descriptivos

Media Desviacion tipica
PELOD_Real 13,18 3,833 49
Sobrevida ,82 ,391 49

26



Correlaciones

PELOD R Sobrevida
Correlacion de Pearson 1 -,588"
PELOD_R Sig. (bilateral) ,000
N 49 49
Correlacion de Pearson -,588" 1
Sobrevida Sig. (bilateral) ,000
N 49 49

** |a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Analisis de resultados

1. Variable X=Sobrevida, Variable Y=puntuaciéon PELOD.
De acuerdo al grafico de dispersion existe correlacion negativa entre las
variables

2. Planteamiento de hipétesis:
HO (nula)= No existe corelacion entre las variables
Ha (alterna)= Existe correlacion entre las variables

3. Nivel de significancia:
Alfa 0.05 6 5%

4. Estadistico de prueba:
Coeficiente de correlacion de Pearson

5. Valor del coeficiente de Correlacion de Pearson
R=-0.588

6. Valor de P o significancia
P=0.000

7. Conclusion:

Como el valor de P es menor a 0.05 se rechaza HO, lo que significa que existe
evidencia una correlacion entre las variables, ademas como el valor de R se
encuentra cercano al 0.6 la correlacion entre las variables se considera que es
buena.
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DISCUSION

Se estudiaron 49 pacientes con el diagnostico de shock séptico, encontrando el
mayor numero de pacientes entre lactantes (41% del total de la muestra),
seguido de los preescolares (22%), en la mayoria de los casos no fue posible
aislamiento de gérmen, sin embargo, en los casos donde fue posible aislar el
agente causal, este predomina en foco pulmonar, coincideindo que en nuestro
medio las neumonias son mayoritariamente el sitio de origen de los procesos
sépticos.

En los pacientes que se aplico la escala, la puntuacion media del PELOD fue de
13.1 puntos, registrandose 9 fallecimientos (18.4% de la muestra) coincidiendo
con otros trabajos publicados utilizando dicha escala.***’

La mayoria de los pacientes ingresados a la terapia intensiva recibieron el apoyo
inotropico y ventilatorio durante sus estancia en el servicio, aumentando asi la
puntuacion otorgada por el PELOD por este rubro.

Los pacientes en donde las puntuaciones de PELOD se encontraron entre 11y
20 puntos (79%) se registraron el mayor numero de fallecimientos (6) y entre
puntuaciones mayores a 20 el resto de los fallecimientos (3), a la aplicacion de la
prueba estadstica de correlacion de Pearson entre las variables sobrevida y
puntuacion de PELOD se encuentra una buena relacién entre ambas probando
la hipotesis que entre mayor es la puntuacion en la escala PELOD existe un
mayor compromiso organico y por lo tanto, mayor riesgo de mortalidad.

La media de permanencia en la UTIP fue de 12 dias en nuestro estudio; siendo
esta similar a la encontrada en otros estudios.***®

Los indices pronosticos de mortalidad han sido disefiados para estimar la
gravedad de los pacientes ingresados a las Unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricos, y permite evaluar la calidad médica de los cuidados administrados
mediante la comparacion de la mortalidad observada con la mortalidad
esperada.’®

Watson y colaboradores en un trabajo recientemente publicado en la Pediatric
Critical Care plantean que la edad es el factor de mayor influencia en el

desarrollo de sepsis severa en pacientes pediatricos ingresados a las uniades de
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cuidados intensivos de Estados Unidos, en los lactantes predominan las
enfermedades pulmonares cronicas y las cardiopatias congénitas, las
enfermedades neuromusculares predominan en los niflos de edades
comprendidas entre 1 y 9 afos, el sitio de la infeccion también varia de acuerdo
a la edad, los lactantes tienden a tener bacteremia primaria, sin embargo casi la
mitad de niflos mayores tienen infecciones del tracto respiratorio. La mortalidad
hospitalaria en nifios de Estados Unidos con sepsis severa es de 10.3%,
asociandose con alta mortalidad las endocarditis y las infecciones del sisema

nervioso central.’
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CONCLUSIONES

La puntuacion de la escala PELOD fué util debido a la sencillez en su aplicacion
y célculo, ya que se basa en parametros que se determinan continuamente en la
unidad de terapia intensiva, nos permitio valorar el estado de gravedad con el
que ingresaron los pacientes al area de terapia intensiva, considerando que las
mayors puntuaciones en la escala estan en relacion con mayor compromiso
organico y por lo tanto mayors indices de mortalidad.

Esta escala permite cuantificar la gravedad a través de la intensiad de la
alteracion funcional de cada 6rgano en la prediccion del riesgo de mortaliad.

La Pediatric Logistic Organ Dysfunction Score (PELOD) publicada por Leteurtre
y cols en 2003; suficientemente validada a través de estudios multicéntricos,
valora la disfuncion de 6rganos vitales con datos que se recogen diariamente de
variables fisioldgicas y laboratoriales en las unidades de terapia intensiva
pediatrica, permitiendo establecer el riesgo de mortalidad en este grupo de

pacientes.
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ANEXOS

Anexo 1. Tabla de recoleccion de datos

Diagnostico

Edad

Sexo

Foco

Sitio de aislamiento del gérmen

Germenes aislados

Medidas de soporte
Ventilacion mecanica
Empleo de inotropicos

Dias de permanencia en UTIP

Sobrevida
Sobrevivio
Murio

Puntuacion en la escala PELOD
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Anexo 2.

Escala PELOD
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