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Resumen

OBJETIVO: Evaluar la validez de la escala SOAR para prediccién de mortalidad,
requerimiento de ventilaciéon mecanica y admision a la unidad de cuidado intensivo
en pacientes con neumonia en gran altitud.

MATERIALES Y METODOS: Estudio de cohorte retrospectivo con anélisis de validez
para los desenlaces de mortalidad, requerimiento de ventilacién mecénica y unidad
de cuidado intensivo (UCI) en pacientes con neumonta, efectuado entre 2015 y 2020
en un hospital a 2630 metros sobre el nivel del mar ubicado en la regién de Cundi-
namarca, Colombia.

RESULTADOS: Se incluyeron 471 pacientes, el promedio de edad fue de 68.3 + 19.1,
256 pacientes (54.3%) tenfan neumonia severa segun la escala SOAR. El area bajo
la curva ROC del puntaje SOAR para mortalidad fue de 0.59 (IC95% 0.511-0.687;
p = 0.029), para ventilacién mecanica de 0.50 (IC95% 0.43-0.56; p = 0.946) y para
admision a UCI de 0.49 (IC95%: 0.43-0.54; p = 0.743) con sensibilidad de mortali-
dad del 66.7%, especificidad del 46.9%, valor predictivo positivo del 11.7% y valor
predictivo negativo del 93.9% para un puntaje de corte de 2.

CONCLUSIONES: El puntaje SOAR muestra un rendimiento regular para prediccién
de mortalidad en pacientes con neumonia en escenario de gran altitud y no tiene
poder discriminatorio para la prediccién de requerimiento de ventilacién mecénica
ni admision a la UCI en estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: Neumonia; ventilacién mecanica; unidad de cuidado intensivo;
altitud.

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate the validity of the systolic blood pressure, oxygenation, age
and respiratory rate (SOAR) score in predicting the need for mechanical ventilation,
intensive care unit (ICU) admission and mortality up to 30 days in patients with pneu-
monia at high altitude.

MATERIALS AND METHODS: An observational retrospective cohort study was per-
formed with validity analysis for the following outcomes: 30-day mortality, need for
mechanical ventilation and ICU admission in patients diagnosed with pneumonia,
performed from 2015 to 2020 at a hospital at 2630 meters above sea level in the region
of Cundinamarca, Colombia.

RESULTS: A total of 471 patients were included in this study, the median age was
68.3 + 19.1. Of these, 256 patients had a severe pneumonia diagnosis according to
the SOAR score. The area under the receiver operating characteristic (ROC) curve of
the SOAR score was 0.59 (IC95% 0.511-0.687; p = 0.029) for 30-day mortality, 0.50
(1C95% 0.43-0.56; p = 0.946) for the need of mechanical ventilation and finally 0.49
(1C95%: 0.43-0.54; p = 0.743) for ICU admission. 30-day mortality prediction had a
66.7% sensitivity and 46.9% specificity with a positive predictive value of 11.7% and
negative predictive value of 93.9%. The cutoff value of the score was of 2.
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The SOAR score shows a moderate performance in the prediction of
30-day mortality in patients with pneumonia in high altitude environments. Addition-
ally, it has no utility in the prediction of ICU admission and the need for mechanical

ventilation in these patients.

Pneumonia; Mechanical ventilation; Intensive care unit; Altitude.

ANTECEDENTES

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
es causa importante de morbilidad y mortalidad
de origen infeccioso en todo el mundo." En 2016
la incidencia de hospitalizaciones por neumonia
adquirida en la comunidad en Estados Unidos fue
de 634 por cada 100,000 adultos,? la mortalidad
hospitalaria a 30 dias en esta poblacién fue del
2.2%y 5.6%, respectivamente; la mortalidad varfa
con la edad vy la severidad de la enfermedad.*
En Colombia se ha documentado que la NAC es
responsable del 4% de los egresos hospitalarios y
la tasa de mortalidad es de 13 por cada 100,000
habitantes en la poblacién general, ocupando el
sexto lugar de muerte por cualquier causa y la
primera de origen infeccioso.®

El uso de puntajes de severidad se recomienda
para predecir la mortalidad a corto plazo y
definir el sitio de atencion de estos pacientes,
asi como el riesgo de complicaciones cardio-
vasculares.®”

Los puntajes para evaluacién de severidad
en neumonia mas ampliamente utilizados vy
recomendados han sido el CURB-65 y PSI
(Pneumonia Severity Index);® sin embargo, se
ha identificado que estos puntajes no necesaria-
mente reflejan la severidad real en determinados
grupos etarios, por lo que se han creado otros
sistemas de puntuacién para evaluar la severidad
de la enfermedad en estos pacientes.?%1°

Dentro del grupo de escalas de prediccién cli-
nica para uso en neumonia estd escala SOAR
(systolic blood pressure, oxygenation, age and
respiratory rate), propuesta por Myint y colegas
llegando a mostrar un rendimiento equivalente e
incluso superior para evaluar la severidad de la
NAC en pacientes mayores de 65 afios cuando en
comparacién con el CURB65, CRB65 y CURB;
con sensibilidad y especificidad del 81y 59.3%,
respectivamente y valor predictivo positivo y
negativo del 27.0 y 94.4%, respectivamente'’
y en un estudio de validacion de 2013 de este
mismo puntaje en el Reino Unido se encontraron
valores de sensibilidad y especificidad del 69.7 y
58.2%, respectivamente y valor predictivo positi-
voy negativo del 41.1y 82.1%, respectivamente
que, al ser comparados con los del CURB-65,
mostraron superioridad' y sugiere que la escala
SOAR puede servir como herramienta de tamiza-
je atil para clasificar al paciente con neumonia.
El SOAR conlleva una ventaja en comparacion
con las escalas tradicionalmente usadas para
evaluar la severidad en neumonia debido a que
utiliza para su célculo variables de medicion
usual en la practica clinica.

Este sistema de puntuacién evalda las variables
de presién arterial sist6lica (Systolic blood pres-
sure), oxigenacion (Oxygenation), edad (Age)
y frecuencia respiratoria (Respiratory rate). Se
considera NAC severa cuando el paciente tiene
dos o mas criterios. Es importante resaltar que
tanto el estudio original como el de validacién

921



922

se realizaron en centros con altitudes menores
a 500 metros sobre el nivel del mar (msnm),'"'?
siendo necesario validar este instrumento a
mayor altitud donde el comportamiento de las
variables de oxigenacién (PaO,/FiO, y FR) pue-
de ser diferente'® debido a que los sujetos que
viven a gran altitud y adaptados a ambientes con
hipoxia relativa pueden tener una respuesta dife-
rente en procesos infecciosos como la neumonia.

El objetivo de este estudio fue determinar la
validez de la escala SOAR en gran altitud
(> 2500 msnm) en relacidon con desenlaces de
ventilacion mecaénica, requerimiento de unidad
de cuidado intensivo y mortalidad, asi como
describir el rendimiento de la relacion PaO,/FiO,
como una variable independiente en relacién
con el desenlace de estos pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Estudio de cohorte retrospectivo unicéntrico
realizado con los datos clinicos de pacientes con
diagnéstico de NAC y neumonia asociada con el
cuidado de la salud hospitalizados entre 2015 y
2020 en un hospital de 100 camas a 2630 metros
sobre el nivel del mar ubicado en la region de
Cundinamarca, Colombia.

Pacientes

Se seleccionaron los registros de historia clinica
de pacientes hospitalizados con diagnéstico de
NAC y neumonia asociada con el cuidado de la
salud. Se incluyeron pacientes mayores de 18
aflos que cumplieran con los criterios diagnos-
ticos de neumonia de la British Thoracic Society
de 2001, a saber: 7) sintomas consistentes con
infeccion aguda de las vias respiratorias inferior
(tosy al menos otro sintoma respiratorio inferior),
2) signos focales nuevos al examen de térax,
3) al menos una caracteristica clinica sistémica
(ya sea un complejo sintomatico de sudoracion,
fiebre, escalofrio y dolor; o temperatura corporal
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de 38°C o mayor), 4) sin otra causa que explique
la condicién actual.™ Se excluyeron los pacien-
tes con descompensacién o agudizacion de
enfermedades crénicas de base, pacientes cuyo
diagndstico al alta fuera diferente a neumonia y
pacientes que hubiesen ingresado al centro hos-
pitalario remitidos de otra institucion. La Figura 1
muestra el flujo seleccién de los pacientes.

Puntaje SOAR

El SOAR es una escala que suma un punto a la
presencia positiva de cada uno de los siguientes
hallazgos: presién arterial sistélica < 90 mmHg,
relacion PaO,/FiO, < 250, edad > 65 afios y fre-
cuencia respiratoria > 30 rpm, el puntaje maximo
es de 4 puntos y se considera neumonia severa
cuando el paciente tiene dos o mds criterios. A
mayor puntaje, mayor especificidad de la escala
para desenlace de mortalidad a seis semanas.
Se estudiaron, ademas, variables de edad, sexo,
comorbilidades y funcién renal para la construc-
cién adicional del CURB65.

El cédlculo de tamafio de muestra se realiz6
tomando los valores operativos del estudio de
derivacion y del estudio de validacién para un in-
tervalo de confianza para una prueba diagnéstica
tomando los valores sensibilidad y especificidad
del SOAR del 69.7 y 58.2%, respectivamente,
nivel de confianza del 95%, mortalidad esperada
del 30% y precision del 10%, requiriendo un
minimo de 406 sujetos.

Analisis estadistico

A partir de los registros de historia clinica de
cada sujeto se tomaron las variables del ingreso
para neumonia adquirida en la comunidad o
desde el inicio de los sintomas respiratorios para
neumonia asociada con el cuidado de la salud
para la construccién del puntaje SOAR. Los datos
se recolectaron en una hoja de célculo de Excel
y posteriormente se analizaron en el programa

https://doi.org/10.24245/mim.v37i6.4400
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[ 590 con criterios de elegibilidad J

A

y

119 excluidos
35 con historia clinica incompleta
84 sin variables para calculo de SOAR

Calculo de escala indice SOAR
(n=471)

Prueba indice negativa (SOAR < 2)
(n =215 pacientes)

~

Desenlace
Mortalidad (n = 15)

Y No mortalidad (n = 200) )

Prueba indice positiva (SOAR > 2)
(n = 256 pacientes)

Desenlace
Mortalidad (n = 30)

No mortalidad (n = 226)
- J

___________________________________________________________________________________________
Figura 1. Diagrama de flujo STROBE para la muestra de estudio.

SPSS (versién 20.0; SPSS Inc, Chicago, IL) licen-
ciado para el centro de estudio.

Las variables cuantitativas se expresaron como
medias y desviacién estandar para aquéllas con
distribucién normal o mediana y rango inter-
cuartil para aquéllas sin criterios de distribucién
normal. Las variables categéricas se expresaron
como frecuencias y porcentajes. Se realizé un
andlisis bivariado utilizando t de Student o U
de Mann-Whitney para variables cuantitativas
segln su distribucion. Las variables categéricas
se compararon con ?, se realizaron tres tipos
de analisis separados, uno para cada proposi-
to: 1) evaluar la validez del SOAR para definir
severidad y mortalidad por neumonia a gran
altitud, 2) identificar la validez del SOAR como
predictor de requerimiento de ventilacién mecé-
nica y 3) evaluar el rendimiento de la relacién
PaO,/FiO, como marcador de severidad en estos
pacientes. El rendimiento para cada desenlace

se realizd con el area bajo la curva de carac-
teristicas operativas del receptor (ACOR) y se
calculé la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN,
razones de verosimilitud positiva y negativa para
el punto de corte de 2. Se considero significacién
estadistica un valor de p < 0.05.

El protocolo del estudio fue sometido y aprobado
por el comité de ética de la Clinica Universidad
de La Sabana, se consideré un estudio sin ries-
go segln la legislacion local, reservandose de
manera estricta la confidencialidad de los datos
para el mismo.

RESULTADOS

Se analizaron 471 pacientes con diagndstico
de neumonia, 93 pacientes (19.7%) requirieron
ventilacién mecdnica, 45 pacientes (9.5%) fa-
llecieron. El promedio de edad de la poblacién
fue de 68.3 = 19.1, y el 49.5% eran hombres.
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La edad, estado funcional, institucionalizacion,
antecedente de insuficiencia cardiaca y enfer-
medad renal crénica mostraron una relacién
estadisticamente significativa con la mortalidad
al igual que los valores de hemoglobina, hema-
tocrito, nitrégeno ureico, pH en gases arteriales
y la relaciéon PaO,/FiO,. Las caracteristicas de-
mogréficas, los antecedentes médicos relevantes
y los datos clinicos y paraclinicos al ingreso
de la poblacién estudiada se muestran en los
Cuadros 1y 2.

La distribucién de pacientes segln el puntaje

SOAR se muestra en el Cuadro 2, la distribucion
del puntaje CURB-65 (puntaje 0-5) para los pa-

Cuadro 1. Caracteristicas generales de la poblacién

Poblacion total Vivos
n=471 n =426

(19.1) 67.7 (19.2) 74.8 (16.5) 0.009

Edad en anos, media (DE) 68.3
Sexo masculino n (%) 236

Antecedentes, n (%)

Buen estado funcional 336
Institucionalizado 26
Insuficiencia cardiaca 56
Infarto agudo de miocardio 39
Enfermedad vascular periférica 27
Enfermedad cerebrovascular 43
Enfermedad pulmonar crénica 166
Ulcera péptica 16
Enfermedad hepdtica 6
Diabetes mellitus 82
Enfermedad renal crénica 38
Tumor 43
Metéstasis tumoral 11
Linfoma 5
VIH/SIDA 4
Enfermedad del tejido conectivo 24
Demencia 45
Hemiplejia 33

*Significacion estadistica p < 0.05.
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cientes que tuvieron desenlace de mortalidad
fue de 4, 4,17, 15, 4, 0 casos respectivamente.

Resultados de validez

La mayor area bajo la curva de caracteristicas
operativas del receptor (ACOR) obtenida para
el puntaje SOAR fue para mortalidad 0.59,
sin encontrar diferencias estadisticamente sig-
nificativas de este puntaje para discriminar el
requerimiento de ventilacién mecanica y unidad
de cuidado intensivo. El analisis continuo de la
PaO,/FiO, muestra un drea bajo la curva COR por
encima de 0.5 en los desenlaces de mortalidad,
ventilaciéon mecdnica y unidad de cuidado inten-

Muertos
n =45

(50.1) 211 (49.6) 25 (55.6) 0.442
(71.3) 310 (72.8) 26 (57.8) 0.034
(5.5) 21 (4.9) 5 (11.71) 0.084
(11.9) 46 (10.8) 10 (22.2) 0.024
(8.3) 34 (8.0) 5 (11.1) 0.469
(5.7) 24 (5.7) 3 (6.7) 0.777
(9.1) 38 (8.9) 5 (11.1) 0.627
(35.2) 147 (34.5) 19 (42.2) 0.303
(3.4) 15 (3.5) 1 (2.2) 0.647
(1.3) 6 (1.4) - 0.423
(17.4) 72 (16.9) 10 (22.2) 0.371
(8.1) 30 (7.1) 8 (17.8) 0.001
(9.1 38 (8.9) 5 (11.1) 0.625
(2.3) 9 (2.1) 2 (4.4) 0.325
(1.1) 5 (1.2) - 0.465
(0.8) 4 (0.9) - 0.514
(5.1) 21 (4.9) 3 (6.7) 0.614
(9.6) 35 (8.2) 10 (22.2) 0.002
(7.0) 27 (6.3) 6 (13.3) 0.080

https://doi.org/10.24245/mim.v37i6.4400
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Cuadro 2. Caracteristicas clinicas y paraclinicas de la poblacién

Poblacion total

Vivos n = 426 Muertos n = 45

n=471

Signos vitales al ingreso, media (DE)
Presion arterial sistélica (mmHg) 120,6 (23.9) 121.1 (23.6) 116.0 (26.4) 0.221
Presién arterial diastélica (mmHg) 70.7 (13.6) 70.8 (13.4) 69.0 (15.6) 0.450
Frecuencia cardiaca (Ipm) 93.5 (20) 93.1 (19.1) 97.2 (26.8) 0.325
Frecuencia respiratoria (rpm) 21.6 (5.7) 21.6 (5.7) 21.5 (5.8) 0.885
Temperatura (°C) 37.0 (0.9) 37.0 (0.9) 36.9 (0.9) 0.298
Alteracion del estado de conciencia, n (%) 109 (23.1) 94 (22.1) 15 (33.3) 0.088
Sa0, oximetria 86.2 (9.2) 86.3 9.1) 85.1 (10.2) 0.454

Paraclinicos, media (DE)
Leucocitos (10° cél/L) 12.6 (6.2) 12.7 (6.2) 11.4 (6.1) 0.191
Hemoglobina (mg/dL) 13.4 (2.5) 13.5 (2.4) 12.3 (2.5) 0.005
Hematdcrito (%) 40.1 (7.2) 40.4 (7.1) 37.4 (7.8) 0.018
Plaquetas (107 cél/L) 273.8 (170.3) 270.8 (129.4) 302.7 (282.7) 0.581
BUN (mg/dL) 24.5 (16.3) 23.1 (14.3) 37.1 (26.2) 0.001
Albdmina (g/dL) 2.8 (0.7) 29 (0.7) 2.4 (0.6) 0.090
Glucosa (mg/dL) 145.1 (83.9) 143.7 (83.3) 156.6 (89.7) 0.400
Sodio (mmol/L) 138.4 (6.7) 138.3 (6.5) 139.2 (9.1) 0.553

Gases arteriales, media (DE)
pH 7.42 (0.1) 7.43 (0.1) 7.41 (0.1) 0.047
PaO, (mmHg) 60.1 (19.6) 60.2 (20.1) 59.6 (14.3) 0.800
PaCO, (mmHg) 34.6 (11.2) 34.4 (111) 36.5 (12.6) 0.282
HCO, (mmol/L) 21.7 (4.5) 21.8 (4.4) 21.1 (5.0) 0.387
Base exceso -2.1 (4.2) -2.1 4.1) 2.5 (5.9) 0.718
Sa0, gases 87.9 (8.2) 88.1 (7.9) 86.1 (10.8) 0.356
PaO,/FiO, 225.2 (61.8) 227.9 (59.5) 199.8 (76.6) 0.021

* Significacion estadistica p < 0.05.

Ipm: latidos por minuto; rpm: respiraciones por minuto; SaO,: saturacion arterial de oxigeno.

sivo. El Cuadro 3 muestra los resultados de las
ACOR obtenidas para los diferentes desenlaces.

Con el puntaje de 2 en el SOAR se obtuvo un
valor de sensibilidad y especificidad del 66.7
y 46.9%, respectivamente, con un valor p de
0.081. Los valores completos de validez del
puntaje a diferentes puntos de corte se muestran
en el Cuadro 4.

DISCUSION

Este es el primer estudio en altitud que evalda el
puntaje SOAR para desenlaces de mortalidad y
requerimiento de ventilacién mecanica, encon-
trando un rendimiento regular para el desenlace
de mortalidad y no discriminacién para venti-
lacion mecanica. Una posible explicacién de
esto es que los valores para definir hipoxemia a
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Cuadro 3. Distribucién de puntaje SOAR en la poblacién
de estudio

e | ol | VPO | Murtos
n =471 (%)

SOAR 0 59 (12.5) 56 (13.1) 3(6.7)

SOAR 1 156 (33.1) 144 (30.5) 12 (26.7)

SOAR 2 220 (46.7) 198 (46.2) 22 (48.9)

SOAR 3 34 (7.2) 26 (6.1) 8(17.8)

SOAR 4 2(0.4) 2(0.5) 0(0)

nivel del mar sean menores en contexto de gran
altitud, lo que puede llevar a la obtencion de
puntajes SOAR mas altos en estos pacientes sin
que esto sea un reflejo de la gravedad real de la
enfermedad.’ En modelos computacionales de
dafo pulmonar para diagnosticar sindrome de
dificultad respiratoria aguda, los pacientes con
hipoxemia a nivel del mar podrian tener un dafo
menor en comparacién a los mismos valores
evaluados a gran altitud; sin embargo, esto no
esta totalmente aclarado.’®

El SOAR ha mostrado ventajas significativas con
respecto a las escalas preexistentes a nivel del
mar en poblacion de edad avanzada debido a la
exclusion de los parametros de urea y confusion,
los cuales pueden estar alterados con relativa
frecuencia en esta poblacién en su estado basal,
lo que repercute de manera negativa en la espe-

2021; 37 (6)

cificidad de las escalas que hacen uso de éstas."”
Por ello, la aplicaciéon de un indice de oxigena-
cién para evaluar severidad en edad avanzada
podria ser potencialmente Gtil;"" sin embargo,
este estudio no demostré una mejor identifica-
cién de muertes a las habitualmente reportadas
por otras reglas de prediccién clinica utilizadas
en pacientes con neumonia a gran altitud.

Los valores de oxigenacién y de frecuencia respi-
ratoria son Utiles para la prediccion de diferentes
desenlaces clinicos, como ventilacion mecanica
o mortalidad' y habitualmente se utilizan en
otros puntajes, como el CURB-65 y el PSI, ade-
mds, el cdlculo de la PaO,/FiO, medida en gases
arteriales es tenida en cuenta tanto en puntajes
especificos para infeccion pulmonar (IDSA/ATS,
SMART-COP y SMART-CO),'*?° como en los
utilizados para la evaluacion del paciente criti-
co independientemente de la causa (APACHE y
SOFA), mostrando rendimientos superiores para
la prediccién de desenlaces como mortalidad en
neumonia;?'?? sin embargo, los puntajes men-
cionados toman a consideracién otras variables
importantes que pueden influir en la mortalidad
y requerimiento de cuidados especiales, como
la existencia de comorbilidades, alteracion del
estado de conciencia y la funcién renal.?

Respecto a la relacién PaO,/FiO, como valor
prondstico independiente para los desenlaces de

Cuadro 4. Area bajo la curva de caracteristicas operativas del receptor para el puntaje SOAR, SaO,/FiO, en poblacién total
para desenlaces de mortalidad, ventilacién mecanica y unidad de cuidado intensivo

SOAR mortalidad

SOAR ventilacién mecdnica

SOAR unidad de cuidado intensivo
Sa0,/FiO, mortalidad

SaO,/FiO, ventilacién mecdnica

Sa0,/FiO, unidad de cuidado intensivo

* Significacién estadistica, p < 0.05.

0.599 0.511-0.687 0.029
0.502 0.438-0.566 0.946
0.491 0.434-0.548 0.743
0.616 0.521-0.710 0.011
0.634 0.564-0.704 < 0.001
0.609 0.550-0.669 < 0.001
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mortalidad y requerimiento de ventilaciéon meca-
nica y UCI en nuestro estudio encontramos que
muestra valores de area bajo la curva superiores
para los tres desenlaces respecto a la escala SOAR.
La utilidad de la PaO,/FiO, para prediccion de
mortalidad se ha descrito en diferentes estudios,
encontrando rendimiento superior respecto al
CURB-65, CRB-65 y PSl en pacientes con neumo-
nia de origen viral con un OR de 22.48 (IC95%
4.92-102.59) vy llegando a valores de AROC de
0.945 al combinarlo con leucopenia (< 800 cél/
mm?).2* Asimismo, en otros estudios se ha en-
contrado que esta variable, al ser contemplada
de manera individual, mantiene su capacidad
de predictor de mortalidad incluso en pacientes
con requerimiento de ventilacién mecanica por
cualquier causa, independientemente de la altitud
a la que residan." Esto sugiere que la utilizacion
de la variable de PaO,/FiO, de manera cuantitativa
puede tener un rendimiento superior en estos
pacientes y el hecho de dicotomizar variables a
pesar de que mejora su utilizacién puede influir
de manera negativa en el poder discriminatorio
de las mismas.

Entre las debilidades de este estudio estd su
caracter retrospectivo en el que puede existir
menor calidad de datos registrados; evaluar la
poblacién de un dnico centro de registro limita
la generalizacion de resultados y, al ser el sitio de
evaluacién un hospital de tercer nivel, es posible
sesgar el espectro de la enfermedad evaluada;
sin embargo, consideramos que se obtuvo un
nimero aceptable de pacientes para soportar los
resultados presentados. Investigaciones futuras
pueden ir encaminadas a la comparacién directa
de mas puntajes para evaluar el rendimiento pro-
nostico de mortalidad, ventilaciéon mecénica y
requerimiento de unidad de cuidados intensivos.

CONCLUSIONES

El puntaje SOAR tiene un rendimiento regular
para la prediccion de mortalidad en pacientes
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atendidos por neumonia a gran altitud. No se
encuentra poder discriminatorio del puntaje
para los desenlaces de ventilacién mecanica ni
requerimiento de unidad de cuidados intensivos;
sin embargo, se encontré un poder discrimina-
torio de la relacién PaO,/FiO, como variable
independiente para la prediccién de mortalidad
y requerimiento de ventilacién mecanica con un
rendimiento mejor que el mostrado por el SOAR.
La explicacién més probable de lo anterior es la
diferencia que existe entre el comportamiento
de las variables de oxigenacién a gran altura
comparado con pacientes en alturas inferiores.
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