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$Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?
El Pediatric Index of Mortality 3 (PIM3) es una escala ampliamente En pacientes admitidos a UCIP ubicadas en altura sobre 2.500
usada para predecir mortalidad en Unidades de Cuidado Intensi- m.s.n.m., la escala PIM3 tiene baja calibracién y adecuada discrimi-
vo Pedidtrico (UCIP), siendo til en la evaluacién del impacto de nacién como predictor de mortalidad. La adicién de lactato sérico
intervenciones y la calidad en la atencién. Su modelo original fue y el indice Saturacién de Oxigeno/Fraccion inspirada de Oxigeno
validado en poblaciones a nivel del mar. (SpO2/Fi02) mejoran su capacidad predictiva.
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Resumen

El Pediatric Index of Mortality 3 (PIM3) es una escala que estima el riesgo de mortalidad en nifios in-
gresados a Unidad de Cuidado Intensivo Pedidtrico (UCIP) en la primera hora del ingreso. Objetivo:
validar la escala PIM3 en poblacion pediatrica que ingresa a UCIP en alturas sobre los 2.500 metros
sobre el nivel del mar (m.s.n.m.), y evaluar si el lactato y el indice Saturacién de Oxigeno/Fraccién
inspirada de oxigeno (SpO,/FiO,) mejoran su capacidad de prediccién de mortalidad. Pacientes y
Método: Estudio prospectivo multicéntrico realizado en diez UCIP de Colombia entre noviembre
de 2016 y junio de 2017. Se recolectaron variables para calculo del PIM3, lactato sérico y el indice
SpO,/FiO,. Se validé su capacidad de discriminacién con el drea bajo la curva ROC vy la calibracién
mediante la prueba de bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow. Resultados: Se incluyeron 2.803
registros de admisiones, con una mortalidad global de 4,8%, y razén estandarizada de mortalidad de
1,1 (IC95%; 1,00-1,3). El PIM3 mostr6 una baja calibracién (p < 0,001) y una adecuada discrimina-
cién para la poblacién aplicada (ROC 0,84; IC95% 0,83-0,86). La adicién de lactato sérico y SpO,/
FiO, permitieron una buena calibracién (p = 0,75), y mantuvo una alta discriminacién de mortalidad
(ROC 0,86; 1C95% 0,84-0,87). Conclusiones: El comportamiento de la escala PIM3 tiene adecuada
discriminacién, pero una baja calibracion en nifios admitidos a UCIP sobre los 2500 m.s.n.m.. Las
variables lactato y SpO,/FiO, mejoraron su habilidad predictiva.

Abstract Keywords:
Altitude;
Critical Illness;

Oxygen Saturation;

The Pediatric Index of Mortality 3 (PIM3) is a scale that estimates the risk of mortality in children
admitted to the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) within the first hour of admission. Objective:

to validate the PIM3 scale in pediatric population admitted to PICU at altitudes over 2,500 meters ~ Lactic Acid;

above sea level (m.a.s.l.), and to evaluate whether lactate and the oxygen saturation/fraction of ins-  Child Mortality;
pired oxygen (SpO2/FiO2) index improve its ability to predict mortality. Patients and Method: A Intensive Care Units;
prospective multicenter study was carried out in 10 PICUs in Colombia between November 2016 and Pediatrics

June 2017. Variables were collected for the calculation of PIM3, serum lactate, and SpO2/FiO2 index.
Their discrimination capacity was validated with the area under the ROC curve and calibration using
the Hosmer Lemeshow goodness-of-fit test. Results: 2,803 admissions were included, with an overall
mortality of 4.8% and a standardized mortality ratio of 1.1 (95%CI 1.00-1.3). PIM3 showed low
calibration (p < 0.001) and adequate discrimination for the studied population (ROC 0.84; 95%CI
0.83-0.86). The addition of serum lactate and SpO2/FiO2 allowed a good calibration (p = 0.75) and
maintained a high discrimination of mortality (ROC 0.86; 95%CI 0.84-0.87). Conclusions: The per-
formance of the PIM3 scale has adequate discrimination, but low calibration in children admitted to
PICU at above 2500 m. a. s. l. Lactate and SpO2/FiO2 variables improved its predictive ability.

Introducciéon

Las escalas de prediccion de mortalidad en Unida-
des de Cuidado Intensivo Pediatrico (UCIP) son he-
rramientas que permiten anticipar gravedad y evaluar
el impacto de las intervenciones, siendo una de las mas
usadas en pediatria el Pediatric Index of Mortality 3
(PIM3)'2.

El desarrollo de poblaciones en condiciones de gran
altura, con altitudes superiores a 2.500 metros sobre el
nivel del mar (m.s.n.m.) impone respuestas fisiologicas
unicas dadas por el descenso de la presion barométrica
que condicionan una caida en la presién inspiratoria
de oxigeno y en consecuencia de la presion alveolar.
A partir de los 1.500 m.s.n.m. este valor se hace in-
sostenible lo que conlleva a un aumento de la venti-
lacién y en consecuencia a un descenso predecible de

la presién de di6éxido de carbono’. Estos cambios pue-
den ser atenuados bajo climatizacién, pero requiere
de exposicion prolongada, es variada y genéticamente
determinada y pueden llevar a hipertensién pulmonar
y poliglobulia®®. Lo anterior, sumado a las condicio-
nes socioculturales, econdmicas y nutricionales de los
contextos de recursos limitados, como sucede en los
Andes latinoamericanos*®, hace que la mortalidad en
habitantes de grandes alturas sea mayor, y se explica
por una menor reserva fisiolégica en las enfermedades
respiratorias, hipertensiéon pulmonar, entre otras>®?,
generando una interpretacion diferente en los indi-
ces de oxigenacién®’. Ante omision de datos, la escala
PIM3 asume valores estandarizados al nivel del mar,
siendo importante plantear una correccidn para altura
0, en su defecto, utilizar otros indices como la relacién
saturacion de oxigeno y fraccién inspirada de oxigeno
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(SpO,/Fi0,), que ha mostrado ser apropiada para eva-
luar trastornos de oxigenacién tanto de forma aislada,
como en el contexto de su integracién en escalas de
mortalidad’, y evitando la gasometria arterial'®''. Asi
mismo, se considera necesario adicionar otros marca-
dores, como el lactato sérico, que puedan ser menos
influenciable por la altitud®'>"*. En concordancia, en
un estudio reciente la incorporacién del lactato mejoré
el rendimiento de la escala de PIM3™.

La escala de PIM3 ha sido validada en poblaciones
diferentes al estudio original, con resultados en cali-
bracién y discriminacién divergentes, relacionados
con las caracteristicas poblacionales, geogréficas y de
atenci6on?. No hay estudios multicéntricos que eva-
lten el comportamiento del PIM3 en poblacién ubi-
cada a grandes alturas. El objetivo de este estudio es
determinar el rendimiento operativo de la escala PIM3
en poblacién pedidtrica que ingresa a UCIP localizadas
a grandes alturas y evaluar si el lactato sérico y el indi-
ce SpO,/FiO, mejoran la prediccién de mortalidad del
modelo actual.

Pacientes y Método

Diseiio del estudio

Estudio de cohortes prospectivo de diez centros
hospitalarios en dos ciudades de Colombia (Bogotd,
DC. y San Juan de Pasto en Narifio), ubicadas sobre
los 2.500 m.s.n.m. Dos centros estdn dedicados princi-
palmente al cuidado de pacientes posquirtrgicos car-
diovasculares y los restantes son unidades polivalentes.
Este fue avalado por cada comité de investigacién y
ética de cada institucién, no se requiri6é uso de con-
sentimiento informado ante la naturaleza del estudio.

Seleccion de pacientes

Se tomaron datos de todos los ingresos consecuti-
vos desde 1 noviembre de 2016 hasta 30 junio de 2017.
Se incluyeron todos los pacientes entre 1 mes de vida
y 16 afios cumplidos, y se excluyeron los egresos por
remisién a otra UCIP y los atn hospitalizados al final
del estudio. Cada centro se encargé de la recoleccion,
validacién y envio de la informacién.

Recoleccion de datos

Se registr6 la informacién por medio de un for-
mulario electrénico en linea en la plataforma Google
Forms®. Se recolectaron las variables necesarias para
el célculo de PIM3 del estudio original', durante la
primera hora de admisién del paciente a la UCIP y se
registr6 la mortalidad en UCIP y otras variables de-
mograficas para la caracterizacién de la poblacion. Se
incluyé ademads la medicién de lactato sérico al ingreso
y la SpO,/FiO,, Para el valor de FiO, se registr6 el re-
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portado por equipos como el ventilador mecénico, las
canulas nasales de alto flujo y las mascaras con sistema
Venturi, y para los pacientes que ingresaron con ca-
nula nasal a flujos convencionales se estim6, de forma
aproximada, utilizando la férmula para calcular la FiO,
aportada®. Para la variable PaO,/FiO, por la altura so-
bre el nivel del mar para los centros de este estudio,
se asumid para los datos no disponibles un valor de
referencia de 0,32 (no el habitual 0,23 a nivel del mar)
debido a que la PaO, habitual a esta altura tiene una
media de 60 mmHg.

Andlisis estadistico

Los datos fueron recopilados en hojas de célculo de
cada centro en la plataforma Google Sheets®, no re-
portandose a estos el valor de PIM3 individual hasta
el andlisis final, para reducir sesgos de informacién. La
base de datos consolidada se revisé y procesé con el
software Microsoft Excel® 2016 y los datos estadisticos
fueron analizados en Stata® version 13.

La descripcién general de los datos se presenté se-
gun la mejor medida de tendencia central y localiza-
cién segun la variable y su distribucién, reportindose
medianas y rangos intercuartilicos (RIQ) en la mayor
parte de los casos. Se midi6 ademds la relacién de mor-
talidad observada con las variables demogrificas prin-
cipales, las variables del modelo PIM3, lactato sérico
y el indice SpO,/FiO,. A las variables cuantitativas se
les realizé una prueba de Mann-Whitney para diferen-
cia de medianas por la naturaleza de la distribucién,
mientras que para las cualitativas nominales se utili-
z6 una prueba Ji cuadrado con prueba de Pearson o
prueba exacta de Fisher segin desenlaces por grupo.
Se consider¢ significativa una p < 0,05. Se registr6 la
mortalidad observada y se calculé la mortalidad es-
perada por el puntaje PIM3 de acuerdo con el estu-
dio original', presentando la razén estandarizada de
mortalidad (REM) con sus intervalos de confianza del
95% (IC95%). La calibracion del puntaje PIM3 se de-
finié como el grado de exactitud de las predicciones de
riesgo realizadas por el modelo, a través la prueba de
bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow por cuartiles,
centros, grupos de edades y categorias diagndsticas. Se
consideré con adecuada calibracién sila p > 0,05. Para
medir la discriminacién, definida como la capacidad
para diferenciar entre los pacientes que sobreviven y
los que fallecen, se utiliz6 una prueba no paramétrica
de curva ROC con sus intervalos de confianza global
y por los mismos grupos antes descritos, correspon-
diéndose el mayor valor obtenido con la mejor capa-
cidad de discriminacién, y considerandola adecuada
si su valor era mayor a 0,72. Finalmente se corrié un
modelo de regresion logistica para definir cudles de las
variables aportaban significativamente a la prediccién
de mortalidad, adicionando las 2 nuevas variables.



{ndice de Mortalidad PIM3 - E. Lépez-Barén et al

Resultados

En el periodo de estudio se registraron 2.803 ad-
misiones en los 10 centros participantes. El 57% eran
hombres y el 43% mujeres, el promedio de edad fue
31 meses®!™. La enfermedad respiratoria fue la prin-
cipal causa de admisién (43%), con una estancia en
UCIP de 3 dias*”, y estancia hospitalaria de 11 dias®*.
Se observé una diferencia significativa de mortalidad
segin diagnésticos de admisién, pero no por edad o
sexo (tabla 1).

La mortalidad observada fue del 4,85% (n = 136),
con una mortalidad predicha por el PIM3 de 4,4%
(n =122, IC 95% 109-135), para una razon estanda-
rizada de mortalidad (REM) de 1,1 (IC 95% 1,0-1,3).
Por grupos de riesgo, fallecieron 25% de los pacientes
con diagnoéstico de muy alto riesgo (33/131), 7% de
los de alto riesgo (40/534) y 1% de los de bajo riesgo
(13/1023). En las variables individuales se observo di-
ferencias significativas en mortalidad en casos de ad-
misién posoperatoria cardiovascular con circulacién
extracorpdrea, admisién posoperatorio no cardiaco,
uso de ventilacién mecdnica, presencia de pupilas fi-
jas a la luz, base exceso, presién arterial y oxigenacién
(tabla 2).

Respecto al rendimiento del puntaje del PIM3, se
obtuvo una baja calibracién (p < 0,001) y una alta dis-
criminacién por érea bajo la curva de 0,84 (ROC 0,84;
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IC95% 0,83-0,86). En diferentes subgrupos no se en-
contraron diferencias significativas en la REM o discri-
minacion, pero si se observé que la calibracién es me-
nor en los cuartiles bajos del puntaje (menor riesgo),
en los casos que no disponian de gasometria arterial, y
diagndstico de admisién cardiovascular, oncohemato-
légicos y gastrointestinal/renal (tabla 3).

La admision en posoperatorio de cirugfa no cardio-
vascular, presencia de pupilas fijas, la base exceso, el in-
dice de PaO,/FIO, y categorias diagndsticas mantuvie-
ron significancia estadistica en el modelo de regresién
logistica maltiple (tabla 4).

El lactato sérico se consigné en 1.037 casos (37%)
con una diferencia significativa entre sobrevivientes
y fallecidos (1,4 [0,9-2,3] vs. 2,8 [1,4-7,9] mmol/L,
p < 0,001). Para la SpO,/FiO, se obtuvo una FiO, con-
fiable en 1867 casos (67%) y en 869 fue calculada de
forma indirecta, y de forma global se encontré que
existe un diferencia significativa entre sobrevivientes
y fallecidos (245 [163-363] vs. 213 [100-376] mmol/L,
p < 0,001). Al incluir estas variables en el modelo pre-
dictivo se encontré cambios de significancia individual
para lactato sérico (OR 1 ,134; 1C95% 1,051-1,223) y
SpO,/FiO, (OR 0,997; 1C95% 0,996-0,999). Se midi6
el rendimiento obteniendo una adecuada calibracién
(prueba de homogeneidad de Hosmer-Lemeshow, 4
grupos; p = 0,75) y alta discriminacién con AUC-ROC
de 0,86 (1C95% 0,84 - 0,87) (tabla 5).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de nifios gravemente enfermos a altitud mayor a 2500 m.s.n.m. y comparacion segun
desenlace clinico

Total Sobrevivientes Fallecidos p*
2.803 2.667 136
Sexo
Femenino, n (%) 1.193 (43%) 1.131 (42%) 62 (46%) 0,464
Masculino, n (%) 1.610 (57%) 1.536 (58%) 74 (54%)
Grupos de edad, n (%)
Lactante menor (1 - 12 meses) 969 (35%) 909 (34%) 60 (44%) 0,075
Lactante mayor (13 - 24 meses) 310 (11%) 299 (17%) 11 (8%)
Preescolar (25 meses - 6 anos) 668 (24%) 643 (24%) 25 (18%)
Escolar (> 6 anos - 13 anos) 614 (22%) 589 (22%) 25 (18%)
Adolescente (> 13 afos - 16 afnos) 241 (9%) 2.268 (8%) 15 (11%)

Grupo diagnéstico, n (%)

Respiratorio 1.206 (43%) 1.185 (44%) 21 (15%) 0,000
Cardiovascular (incluye cirugia cardiaca) 273 (10% %) 242 (9%) 31 (23%)

Neurolégico 229 (8%) 208 (8%) 21 (15%)
Oncohematoldgico 167 (6%) 152 (6%) 15 (11%)

Gastrointestinal/ Renal 137 (5%) 12 7 (5%) 10 (7%)

Postoperatorio (cirugia no cardiaca) 460 (16%) 455 (17%) 5 (4%)

Otros 331 (12%) 298 (11%) 33 (24%)

*Prueba de Chi cuadrado por técnica de Pearson.
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Tabla 2. Caracteristicas de las variables y componentes de la escala PIM 3 en su version original del grupo total y comparacién
segun desenlace clinico

PIM3 Total Sobrevivientes Fallecidos p*
2.803 2.667 136

Admision electiva, n (%) 431 (15%) 407 (15%) 24 (18%) 0,452
Admisién posoperatorio cardiovascular CON circulacion extracorpérea, n (%) 123 (4%) 109 (4%) 14 (10%) 0,001
Admisién posoperatorio cardiovascular SIN circulacion extracorpérea, n (%) 61 (2%) 55 (2%) 6 (4%) 0,067
Admisién posoperatorio no cardiaco, n (%) 340 (12%) 339 (13%) 1(1%) < 0,001
Ventilacién mecanica, n (%) 855 (31%) 777 (29%) 78 (57%) < 0,001
Pupilas fijas a la luz, n (%) 58 (2%) 19 (1%) 39 (29%) < 0,001
Base exceso, Mediana (RIQ) 0 (0-4) 0 (0-3) 5(0-12) < 0,001
PAS (mmHg), Mediana (RIQ) 102 (92-113) 102 (93-113) 92 (64-110) < 0,001
(PAS*PAS) / 1.000 (mmHg), Mediana (RIQ)** 10,4 (8,5-12,8) 10,4(8,6-12,8) 8,4(4,0-12,1) < 0,001
100*Fi02/Pa02, Mediana (RIQ)** 0,32 (0,32-0,33) 0,32 (0,32-0,32) 0,33(0,32-1,00 < 0,001
Diagnostico de bajo riesgo, n (%) 1.023 (37%) 1.010 (38%) 13 (10%) < 0,001
Diagnostico de alto riesgo, n (%) 534 (19%) 494 (19%) 40 (29%) 0,002
Diagnostico de muy alto riesgo, n (%) 131 (5%) 98 (4%) 33 (24%) < 0,001

RIQ: rango intercuartil; PAS (Presién arterial sistélica). *Prueba Chi cuadrado por Pearson o exacta de Fisher para datos nominales, suma de
rangos de Wilcoxon para datos continuos. **Presentacion de la variable para el calculo que utiliza el modelo original.

Tabla 3. Calibracién y discriminacion del PIM 3 con razén estandarizada de mortalidad por grupos de edad, diagnoéstico y de
riesgo.

Razones estandarizadas de mortalidad Calibracion Discriminacion
Variable N Observada(O) Esperada(E) REM IC 95% >(O-E)%/E* p* AUC 1C95%
Total 2803 136 49% 122 44% 1,1 1,0 1,3 30,9** 0,000 084 083 0,86
Por cuartiles de riesgo
Primer cuartil (0-0,2%) 702 7 1,0% 1 02% 63 00 212 30,9 0,000 0,61 042 0,79
Segundo cuartil (0,2-1,3%) 701 9 1,3% 4 06% 20 00 57 4,5 0,56 0,35 0,76
Tercer cuartil (1,3%-3,7%) 700 18  2,6% 14 20% 13 0,1 2,5 1,3 0,57 044 0,70
Cuarto cuartil (3,7-99,9%) 700 102 14,6% 103 14,6% 1,0 0,8 1,2 0,0 0,81 0,76 0,86
Por gases arteriales
Disponible 1.038 82 7,.9% 87 8,4% 0,9 0,7 1,1 0,3 0,001 0,77 0,70 0,84
No Disponible 1.765 54 3,1% 34 20% 14 1,1 2,1 1.1 0,89 0,84 0,93
Por grupos de edad
Lactante menor %9 60 62% 456 47% 1,4 09 1,7 4,5 0,056 0,85 0,79 0,91
Lactante mayor 310 11 35% 139 45% 08 08 20 0,6 0,84 0,68 0,99
Preescolar 668 25 3,7% 250 3,7% 1,1 0,3 1,8 0,0 0,89 0,83 0,95
Escolar 614 25 41% 272 44% 09 03 15 0,2 0,81 0,70 0,91
Adolescente 241 15 6,2% 10,2 42% 1,5 0,0 3,1 2,3 0,77 0,61 0,93
Por grupos diagnoésticos
Respiratorio 1.206 21 1,7% 258 2,1% 081 0,17 1,46 0,9 0,016 0,70 0,58 0,82
Cardiovascular 273 31 11,4% 20,7 76% 150 0,69 2,31 5,2 0,85 0,78 0,92
Neurolégico 229 21 92% 213 93% 099 0,20 1,77 0,0 0,84 0,72 0,96
Oncohematoldgico 167 15 9,0% 10,3 6,2% 1,45 0,00 3,07 2,1 0,77 0,62 0,91
Gastro - renal 137 10 73% 7.3 53% 1,38 0,00 3,67 1,0 0,77 062 0,93
Postquirdrgico 460 5 1.1% 10,5 2,3% 048 0,00 2,07 2,9 0,75 0,41 1,00
Otros 331 33 10,0% 26,1 79% 1,27 063 1,91 1,8 0,88 0,82 094

REM: Razoén estandarizada de mortalidad; I.C.: Intervalo de confianza; AUC: Area bajo la curva; *Test de Homogeneidad Hosmer-Lemeshow
(Férmula y Estadistico); **Para la calibracion global se determind la calibracién por deciles.
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Tabla 4. Modelo regresion logistica multiple para PIM3

Variables PIM3 Modelo original Modelo de la muestra* p
B* B*, 95%Cl

Admision electiva -0,5378 0,3343 -0,5538 1,2223 0,461
Admisién posoperatorio cardiovascular CON circulacién extracorpoérea -1,2246 -0,4990 -1,5827 0,5847 0,367
Admisién posoperatorio cardiovascular SIN circulacion extracorpérea -0,8762 -0,6431 -1,8947 0,6086 0,314
Admisién posoperatorio no cardiaco -1,5164 -2,9543 -5,0116 -0,8971 0,005
Ventilacién mecanica 0,9763 0,1793 -0,3290 0,6877 0,489
Pupilas fijas a la luz 3,8233 2,8513 2,1220 3,5806 0,000
Base exceso (Absoluta) 0,0671 0,0591 0,0194 0,0988 0,004
PAS (mmHg) -0,0431 -0,0136 -0,0459 0,0188 0,411
(PAS*PAS)/1000 (mmHg) 0,1716 0,0021 -0,1874 0,1915 0,983
100*Fi02/Pa02 0,4214 0,5837 0,1801 0,9872 0,005
Diagnostico de bajo riesgo -2,1766 -1,1295 -1,7932 -0,4657 0,001
Diagnostico de alto riesgo 1,0725 0,6650 0,1637 1,1663 0,009
Diagndstico de muy alto riesgo 1,6225 1,6795 1,0630 2,2961 0,000
Constante -1,7928 -2,4895 -4,0113 -0,9677

PAS: Presion arterial sistélica; FiO2. *Coeficiente regresion logistica.

Tabla 5. Modelo de regresion logistica ajustado a la poblacion de estudio al adicionar lactato sérico y SpO,/FiO,

Variables de Modelo**** B* OR** IC 95% ** p***
Pupilas fijas a la luz (si/no) 0,369 18,057 8,756 37,239 0,000
PAS (mmHg) -0,015 0,985 0,976 0,994 0,001
FiO,/Pa0, 0,482 1,619 1,093 2,399 0,016

Recuperacion postquirdrgica

Cirugia cardiaca con uso de bomba extracorpérea -2,837 0,059 0,008 0,429 0,005
Cirugia cardiaca sin uso de bomba extracorpérea -0,140 0,869 0,304 2,488 0,794
Cirugia no cardiaca -0,168 0,845 0,402 1,777 0,657

Diagnostico de riesgo

Muy alto riesgo (si/no) 1,581 4,861 2,601 9,084 0,000

Alto riesgo (si/no) 0,535 1,707 1,033 2,822 0,037

Bajo riesgo (si/no) -1,259 0,284 0,146 0,554 0,000
Lactato sérico 0,126 1,134 1,051 1,223 0,001
SpO,/FiO, -0,003 0,997 0,996 0,999 0,004
Constante -1,378

PAS: Presion arterial sistolica; FiO2: fraccion inspirada de oxigeno; SpO2: saturacién de hemoglobina por puloximetria; *Coeficiente regre-
sion logistica;**OR: odds ratio, IC95% intervalo de confianza del 95%, estadisticamente significativo si no cruza 1; valor de p, significativo
si menor de 0,05; ****Se ajusto el mejor modelo de regresién logistica con las variables del puntaje PIM3 que mantuvieron significancia
estadistica y las dos nuevas variables. La informacién presenta los coeficientes de la regresion al igual que su significancia individual me-
diante OR con IC95% vy prueba p. Este modelo presenta una adecuada calibracién (p = 0,18) y una alta discriminacion con AUC de 0,86
(IC, 95% 0,84 a 0,87).
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Discusién

En este estudio multicéntrico se evalué el compor-
tamiento de la escala de PIM3 en condiciones de al-
tura superior a 2.500 m.s.n.m., evidenciando una baja
calibracién y una alta capacidad de discriminacién. La
baja calibracién es evidente en los pacientes de menor
riesgo, en ausencia de gasometria arterial, y diagnos-
tico de admisién no respiratorio. Finalmente, la alte-
racion del lactato sérico y SpO,/FiO, se asociaron con
mayor mortalidad y su inclusién en el modelo predic-
tivo mejord la calibracién y discriminacién.

Para la escala PIM3 se han publicado ocho estudios
de validacién en paises de Asia, Europa, Sudamérica y
Africa'>?"®, La mayorfa fueron realizados en un solo
centro, siendo los mds importantes los realizados en
Italia'®, Argentina® y Surafrica*. El primero mostré6
una adecuada calibracién y discriminacién del PIM3,
lo cual estd en relacion a las similares condiciones de
vida con la poblacién del estudio original, mientras
que en los restantes la calibracién y discriminacién fue
similar al nuestro, debido a la similitud en las carac-
terfsticas poblaciones con nuestros pacientes. Nuestra
baja calibracién es esperable debido a factores diferen-
tes, no detectados en el puntaje, condicionados posi-
blemente por la vida en grandes alturas, menor acceso
y oportunidad de ingreso a las UCI, con patologias en
estados mds avanzados de gravedad, mayor prevalencia
de enfermedades no identificadas en las categorias de
riesgo, como la desnutricién o las enfermedades créni-
cas*>*, que empeoran la reserva funcional al enfrentar
desequilibrios agudos®. Otro factor influyente y cada
vez mas frecuente en UCIP es la decreciente medicién
de gasometria arterial en la primera hora en pacientes
con enfermedades respiratorias, necesarios para ali-
mentar el modelo predictivo. Sin embargo, creemos
que en el futuro debiera incentivarse la estratificacién
de riesgo con métricas no invasivas.

Teniendo en cuenta esto, se buscé evaluar el efecto
de incorporar al modelo de PIM3 las mediciones de
lactato sérico y SpO,/FiO, sobre la calibracién y dis-
criminacién. Este andlisis fue recientemente planteado
por Morris y colaboradores de forma retrospectiva en
unidades de cuidado critico de Reino Unido, Nueva
Zelanda y Australia y su ajuste en las escalas de PIM2
y PIM3™. En nuestro estudio se pudo demostrar que
al incorporar el lactato y la SpO,/FiO, al modelo, me-
joraba la prediccién de mortalidad con una buena ca-
libracién y alta discriminacién, con lo que se propone
incorporar estos elementos como predictores de mor-
talidad. Es posible que el buen rendimiento de la SpO,/
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FiO, esté explicado por la misma altura de la unidad de
admision, dado que muchos pacientes requirieron so-
portes de oxigeno adicionales y de manera infrecuente
se observaron puntos de saturacion suficientemente al-
tos para invalidar la relacién SpO,/FiO,, como ocurre
mas frecuentemente en mediciones a nivel del mar*?2°,
con la ventaja de incorporar un indice ampliamente
disponible en tiempo real en la mayoria de los pacien-
tes, a diferencia de la PaO,/FIO,.

La fortaleza de este estudio es ser la primera va-
lidacioén prospectiva y multicéntrica en grandes al-
turas. Nuestras principales limitaciones fueron la
exclusion de recién nacidos, a diferencia del modelo
original, y el hecho de ser una poblacién en gran al-
tura hace que no sea extrapolable a poblaciones con
otras altitudes.

Conclusiéon

La mortalidad reportada en nuestras unidades de
altura es superior a la esperada en la escala PIM3, la
cual mostr6 una baja calibracién y buena discrimina-
cién de mortalidad. El adicionar Lactato sérico y SpO,/
FiO, mejora el modelo predictivo de mortalidad y de-
beria ser considerado en préximas versiones de la esca-
la si es validado en otras poblaciones.
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