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RESUMEN

Objetivo. Determinar los factores predictivos de mortalidad en los pacientes 
con shock que habitan en gran altura a más de 3250 m s.n.m. Métodos. Se 
realizó un estudio observacional, prospectivo, y analítico, entre diciembre de 
2015 y marzo de 2016, en dos Hospitales de Huancayo, Perú. Se incluyeron 46 
pacientes con diagnóstico de shock distributivo, hipovolémico o cardiogénico. 
El instrumento de recolección de datos fue un cuestionario. Para el análisis 
estadístico se empleó la regresión logística binaria y múltiple. Se consideró 
significativo p < 0,05. Resultados. La edad promedio fue 67 +/-18 años 
(rango: 9 a 95); 25 (54,3 %) fueron varones y 21(47,3 %) mujeres. Fallecieron 
32 (69,5 %) pacientes. El promedio de edad de  fallecidos fue 70,3 +/- 9,6 
años  y de  sobrevivientes 50,4 +/- 4,2 años; el tipo de shock más frecuente 
fue el distributivo y las comorbilidades más comunes fueron insuficiencia 
respiratoria, hipertensión arterial y diabetes mellitus. Los factores predictivos 
asociados a mortalidad son: sexo femenino (85,7 % vs. 14,3 %; p = 0,02; edad 
> a 50 años (74,3 % vs. 25,7 %; p = 0,023); tener patología previa (72,7 % 
vs. 27,3 %; p = 0,013); Saturación Venosa Central de Oxigeno, SVCO2 menor 
de 70 % (73,1 % vs. 26,9 %; p = 0,023), presentar APACHE II > a 11 puntos y 
SOFA > a 3 puntos, estuvieron asociados a una alta mortalidad. Conclusión. 
Los factores de predicción asociados a mortalidad fueron: sexo femenino, 
edad > 50 años, tener patología previa, SVCO2 <70 %. El Score APACHE II y 
SOFA, en altura muestra que a puntajes bajos existe elevada mortalidad. 
Palabras clave: choque cardiogénico, Hipovolemia PACHE, Modelos 
logisticos Perú, Altitud, Estudios prospectivos Conmoción, Hipertensión,  
Diabetes mellitus, Muerte, Insuficiencia respiratoria, Sobrevivientes, Oxígeno 
(Fuente: DeCS-Bireme).

ABSTRACT

Objective. To determine the predictive factors of mortality in patients 
with shock who live at high altitude at more than 3250 m.a.s.l. Methods. A 
prospective, observational and descriptive study was conducted between 
December 2015 and March 2016, at two Hospitals in Huancayo, Peru. We 
included 46 patients diagnosed with distributive, hypovolemic or cardiogenic 
shock. The data collection instrument was a questionnaire. For the statistical 
analysis, binary and multiple logistic regression were used. It was considered 
significant p <0.05. Results. The average age was 67 +/- 18 years (range: 9 to 
95); 25 (54.3 %) were male and 21 (47.3 %) female. 32 (69.5 %) patients died. 
The average age of deaths was 70.3 +/- 9.6 years and survivors 50.4 +/- 4.2 
years; the most frequent type of shock was distributive and the most common 
comorbidities were respiratory failure, high blood pressure, and diabetes 
mellitus. The predictive factors associated with mortality were: female sex 
(85.7 % vs. 14.3 %; p = 0.02; age> 50 years (74.3 % vs. 25.7 %; p = 0.023); have 
pathology previous (72.7 % vs. 27.3 %; p = 0.013); Central Venous Oxygen 
Saturation, SVCO2 less than 70 % (73.1 % vs. 26.9 %; p = 0.023). Submit APACHE 
II> at 11 points and SOFA> at 3 points, were associated with high mortality. 
Conclusions. The prediction factors associated with mortality were: female 
sex, age> 50 years, having a previous pathology, SVCO2 < 70 %, the APACHE 
II Score and SOFA, in height shows that at low scores there is high mortality.
Keywords: shock, Cardiogenic, Hypovolemia APACHE, Logistic Models, Peru, 
Altitude, Prospective Studies Shock, Hypertension, Diabetes Mellitus, Death, 
Respiratory Insufficiency, Survivors, Oxygen (Source: MeSH-NLM).
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INTRODUCCIÓN 

Existen estudios realizados a nivel del mar, sobre 
factores de predicción, de mortalidad en general, 
utilizando las escalas de gravedad como la evaluación 
de la salud crónica y la fisiología aguda (APACHE por 
sus siglas en inglés), evaluación de la falla orgánica 
secuencial (SOFA por sus siglas en ingles), el modelo 
de predicción de mortalidad (MPM), la calificación de 
la disfunción orgánica múltiple (DOMS) y otros (1). El 
Score APACHE es una de las evaluaciones con mayor 
pronóstico en los últimos años. El APACHE comenzó a 
utilizarse desde 1981, con 34 variables seleccionadas 
por un panel de expertos (2,3). El APACHE II se modifica 
en 1985, con la cual el número de variables se redujo 
a doce variables fisiológicas (3,4). La evaluación APACHE 
se divide en tres componentes, la calificación de la 
fisiología aguda (APS, por sus siglas en inglés), la 
evaluación de la salud crónica (CHE, por sus siglas en 
inglés), y la edad; es empleada con mayor frecuencia 
en diferentes partes del mundo (5,6,7).

 Wong et al. (8) realizó un estudio con APACHE 
II en dos unidades de cuidados intensivos del 
Canadá ubicada a nivel del mar donde encontró una 
mortalidad predicha del 24,7 %, y observada de 24,8 %. 
Castañeda-Morales et al. (1) en el estudio realizado con 
546 pacientes hospitalizados en terapia intensiva en 
el hospital General de México situado a 2,240 m s.n.m. 
según APACHE II reportó que la mortalidad predicha 
fue de 21,1 % y la observada de 40,8 % .

 Markargf et al. (9) estudiando  la precisión de la 
valoración de modelos predictivos de mortalidad 
hospitalaria encontró similitud entre lo predicho y 
hallado según el APACHE II; lo que demuestra un 
buen grado de calibración y discriminación para este 
score en altitudes bajas. Según Zimmerman et al. (10), 
reportan en su estudio realizado en 104 unidades 
de cuidados intensivos en diversos hospitales de los 
Estado Unidos de Norteamerica que la precisión de 
los modelos predictivos de mortalidad es dinámica 
y debería reevaluarse periódicamente; por lo tanto 
los resultados encontrados a un nivel de altitud no se 
pueden generalizar, por lo que se hace necesario hacer 
estudios en poblaciones que habitan en altura. En 
nuestro país, hay poca o nula información de estudios 
realizados en unidades de terapia intensiva ubicadas a 
gran altitud. Por lo que se diseñó la investigación con 
el objetivo de determinar los factores predictivos de 
mortalidad en los pacientes con shock que habitan a 
gran altura, a más de 3250 m s.n.m. 

MÉTODOS 

Tipo y diseño del estudio
El estudio fue de tipo observacional, prospectivo, y 
analítico, se realizó entre diciembre de 2015 y marzo 
de 2016, en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)  
del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico 
Daniel Alcides Carrión y Hospital Nacional Ramiro 
Priale Priale de la Ciudad de Huancayo, Perú, ubicado 
a 3,250 m s.n.m. La población fue de 105 pacientes y 
la muestra de 46 pacientes hospitalizados. La muestra 
fue seleccionada de acuerdo a criterios de inclusión y 
exclusión. Los criterios de inclusión fueron: pacientes 
con shock distributivo, hipovolémico o cardiogénico; 
mientras que los de exclusión: pacientes que no 
presentaron diagnóstico de shock.

Procedimientos de recolección de datos
Los datos fueron recolectados en un cuestionario  
con 23 variables. Se calcularon el score APACHE II (3) y 
SOFA (11), tal como lo establecieron estudios previos. 
Los puntajes APACHE Y SOFA fueron calculados 
dentro de las 24 horas posteriores a su ingreso a UCI 
y en aquellos pacientes que estuvieron en la UCI y 
presentaron Shock. La evaluación se realizó 24 horas 
después de hecho el diagnóstico. 

Análisis de datos
Para el análisis estadístico se utilizó el X2 para las 
variables categóricas, t student para las variables 
continuas y para determinar la predicción de 
mortalidad se empleó la regresión logística binaria y 
múltiple. Se usó el paquete estadístico SPSS v20, para 
el procesamiento de datos. Se consideró  significativo 
p < 0, 05.

Aspectos éticos
Se tuvo la aprobación del comité de ética del Hospital 
Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides 
Carrión Huancayo. 

RESULTADOS

Se incluyeron 46 (100 %) pacientes, la edad promedio 
fue de 67 +/-18 años (rango: 9 a 95); varones 25 
(54,3 %) y mujeres 21 (47,3 %). Fallecieron 32 (69,5 %) 
pacientes y sobrevivieron 14 (30,5 %). La muestra es 
heterogénea, corresponde a pacientes de diversas 
edades, 39 (84,8 %) pacientes son mayores de 50 y 7 
(15,2 %) están por debajo de los 50 años (p = 0.023). 
En la figura 1, se muestra las patologías previas 
más comunes que estuvieron asociadas a shock, 
encontrándose en primer lugar a las infecciones 
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respiratorias (28 %), seguido por la hipertensión 
arterial (15 %), en tercer lugar se encontró a Diabetes 
Mellitus (13 %), en cuarto lugar a las intervenciones 
quirúrgicas (11 %), seguida por la cirrosis, enfermedad 
renal crónica y las meningoencefalitis con (7 %); cada 
uno respectivamente.

 En la tabla 1, se muestra los factores predictivos 
asociados a mortalidad las cuales fueron: sexo 
femenino (85,7 % vs. 14,3 %; p = 0,02); edad > a 50 años 
(74,3 % vs. 25,7 %; p = 0,023); tener patología previa 
(72,7 % vs. 27,3 %; p = 0,013); saturación venosa central 
de oxígeno, SVCO2 menor de 70 % (73,1 % vs. 26,9 %; 
p = 0,023). Presentar APACHE II > a 11 puntos y SOFA > 
a 3 puntos, quienes estuvieron asociados al 100 % de 
mortalidad.  

 En la tabla 2, se muestra que entre los 16 a 20 
puntos obtenidos al aplicar el score APACHE II, la 

predicción de la mortalidad es muy alta (80 %), en los 
pacientes con shock que viven a más de 3250 m s.n.m. 

 En la tabla 3, se muestra que entre los 16 a 20 
puntos según el score APACHE II la mortalidad es muy 
alta (80 %) en pacientes con shock que viven a gran 
altitud (3250 m s.n.m.) en comparación a quienes 
habitan a nivel del mar (16,4 %); esta diferencia 
estadísticamente es significativa, además existe una 
relación de 21 a 1 entre los fallecidos versus los vivos. 
 
En la tabla 4, se muestra que entre los 7 a 9 puntos, 
según el score SOFA, la mortalidad es alta (68,2 %), 
y esta se incrementa aún más entre 10 a 12 puntos 
(87,5 %) en pacientes con shock que viven a gran 
altitud (3250 m s.n.m.). 

Figura 1. Frecuencias de patologias previas en pacientes con shock

Puntaje de 
Score APACHE 

II

Total  casos 
según Score 

APACHE II
n = 46

Total de Casos 
Fallecidos 

según Score 
APACHE II

n = 32

% de
Predicción de 
Mortalidad a 
Gran Altura

0 a 5 0 0 0,0

6 a 11 0 0 0,0

11 a 15 9 3 33,3

16 a 20 10 8 80,0

21 a 25 14 10 71,4

26 a 30 7 6 85,7

> 31 puntos 6 5 83,3

Tabla 2. Porcentaje de predicción de mortalidad de pacientes con 
shock que habitan a gran altura, según score APACHE II

Tabla 3. Comparación de predicción de mortalidad del score APACHE II  
en pacientes a nivel del mar y que habitan a gran altura  

Puntaje de 
Score

APACHE II*

Porcentaje de Predicción de mortalidad

A Nivel del 
Mar*
(%)

A Gran 
Altura**

(%)
OR

(IC 95 %) Valor - p

0 a 5 2,3 0,0

6 a 11 4,3 0,0

11 a 15 8,6 33,3 4,9 (2,2-11,1) p < 0,0001

16 a 20 16,4 80,0 21.0
(10,1-43,3) p < 0,0001

21 a 25 28,2 71,4 6,2 (3,4-11,6) p < 0,0001

26 a 30 56,4 85,7 4,8 (2,4-9,6) p < 0,0001

>31 70 83,3 2,09 (1,0-4,1) p = 0,0320
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Tabla 1. Factores predictivos de mortalidad en pacientes con shock 
que habitan a 3250 m s.n.m

Factores predictivos de 
mortalidad
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n = 14 p < 0,05
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p = 0,023
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Sí
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1
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2

27,3
100

p = 0,013
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2
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60,0 p = 0,023
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Tabla 4. Porcentaje de predicción de mortalidad de pacientes con 
shock que habitan a gran altura, según score SOFA

Puntaje de
Score SOFA

Total  casos 
según

Score SOFA
n = 46

Total de Casos 
Fallecidos 

según Score 
SOFA
n = 32

% de
Predicción de 
Mortalidad a 
Gran Altura

0 a 6 16 8 50,0

7 a 9 22 15 68,2

10 a 12 8 7 87,5

13 a 14 0 0 0,0

15 0 0 0,0

16 a 24 0 0 0,0

Puntaje de Score SOFA*
% de

Predicción de Mortalidad a 
Nivel del Mar*

% de
Predicción de Mortalidad a 

Gran Altura
OR (IC 95%) Valor - p

0 a 6 <10 50,0 9,0 (4,2-19,2) p < 0,0001

7 a 9 15-20 68,2 8,5 (4,4-16,2) p < 0,0001

10 a 12 40-50 87,5 6,6 (3,3-13,5) p < 0,0001

13 a 14 50-60

15 >80

16 a 24 >90

Tabla 5. Comparación de predicción de mortalidad del score SOFA en pacientes a nivel del mar y que habitan a gran altura  

 En la tabla 5, se muestra que entre los 7 a 9 puntos, 
según el score SOFA, la mortalidad se incrementa en 
porcentaje significativo (68,2 %) en pacientes con 
shock que viven a gran altitud (3250 m s.n.m.) en 
comparación a quienes habitan a nivel del mar donde 
el porcentaje de predicción de mortalidad es bajo 
(15 a 20 %). En altura a puntajes bajos, según SOFA, 
el porcentaje de predicción de mortalidad es alta en 
comparación a quienes habitan a nivel del mar.

DISCUSIÓN

En muchas unidades de terapia intensiva se han hechos 
estudios para evaluar escalas pronosticas, siendo 
una de las más utilizadas el score  APACHE II, para 
cuantificar la gravedad de los pacientes que ingresan; 
sin embargo, no siempre es posible determinar con 
exactitud y objetivamente su valor pronostico(12,13). Por 
otro lado, diversos estudios realizados en diferentes 
países reportaron una mortalidad que varía entre 
17 % a 36 % (13). También existe los criterios de 
evaluación secuencial de falla orgánica (SOFA) que 
es útil para aplicar en los pacientes con shock séptico 
que continúa siendo una causa importante de ingreso 
a cuidados intensivos y de muerte (14).

 En un estudio realizado por Penott-Gutierrez 
et al. (15) reporta una mortalidad del 25,0 %, con 
una muestra similar a la de nuestro estudio, donde 
todos los pacientes presentaban shock séptico. La 
mortalidad encontrada en nuestra serie fue 69,6 % (32) 
de los pacientes; un porcentaje muy alto en relación a 
otros estudios.  En nuestro estudio, se encontró que 
la edad promedio de los fallecidos fue de 70,3 +/- 9,6 
años, siendo muy superior a la encontrada en la serie 
reportada por Penott-Gutierréz et al. (15) que fue de 
51,6 +- 10,9 años, mientras que el promedio de edad 
de los sobrevivientes entre ambos estudios  no hubo 
una gran diferencia (45,4 +-11,3 vs 50,4+- 4,2 años); 
por lo que podemos inferir que en altura una edad 
avanzada estuvo asociado como factor predictor de 
mortalidad.

 El 95,7 % (44) de los pacientes estudiados, 
presento una patología previa de fondo, que no fue 
necesariamente motivo de ingreso, algunas de las 
enfermedades que se presentaron son consecuencia 
relativa, de una mejora de la calidad de vida en la 
población; sin embargo existe un incremento de 
enfermedades crónicas degenerativas  no infecciosas 
que se encuentran en aumento; como son: la diabetes 
y la hipertensión arterial; por otro lado se evidencia la 
existencia de saneamientos ambientales inadecuados; 
como son: el consumo de alimentos  cocidos con 
fuego de leña, o el laborar en centros mineros, que 
con el transcurso del tiempo producen diversas 
enfermedades crónicas como la fibrosis pulmonar, 
que en nuestro medio aun es frecuente.

 Es importante el estudio de la enfermedad previa 
porque esta está directamente relacionada con la 
calidad de vida y con el pronóstico del paciente por 
la probable falla orgánica o multiorgánica con que 
se presenta desde el inicio el paciente. En nuestra 
serie se evidenció que el poseer patología previa 
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está relacionado a una alta predicción de mortalidad 
(72,7 %; p < 0,05), estadísticamente significativa.

 En el Perú y en la mayoría de los países de Latino 
América, las enfermedades del tracto respiratorio 
se encuentran dentro de las diez primeras causas 
de morbilidad. En el estudio se encontró que dicha 
patología fue la primera causa de motivo de ingreso al 
hospital (28,0 %), seguido por la hipertensión arterial 
(15 %) y diabetes mellitus 2 (13 %). Estas enfermedades 
crónicas degenerativas no infecciosas en los últimos 
años se han incrementado en la población de nuestro 
país (16). Otro grupo de enfermedades está referido 
a diversas patologías infecciosas, complicaciones 
quirúrgicas, neoplásicas y complicaciones de la 
hipertensión arterial, como resultados del inadecuado 
cuidado básico de la salud o de la prevención de 
la misma. En contraste con nuestro estudio, en 
la investigación realizada por Sendra et al, (17) se 
reporta que la primera causa de mortalidad fueron: 
las enfermedades circulatorias, seguida del infarto 
de miocardio agudo. Sin embargo en el estudio de 
Regueira (18), encuentra que la principal causa fue el 
shock séptico, seguido del síndrome de disfunción 
multiorgánica.

 En nuestra casuística se establece que el sexo 
femenino es un factor predictor de la mortalidad, las 
mujeres fallecieron más que los varones (85,7 % vs 
56 %; p = 0,020). En el estudio realizado por Sendra 
et al. (17), se hace referencia a que el sexo es un factor 
asociado a la mortalidad, presentándose el doble 
de mortalidad en las mujeres en comparación a los 
varones; pero así mismo menciona que el riesgo de 
mortalidad tiende a disminuir cuando se realiza el 
ajuste con el resto de las variables consideradas. Sin 
embargo en el estudio de Penot-Gutierrez et al. (15) 
realizado en Mérida, una ciudad Venezolana, ubicada 
a 1600 m s.n.m. establece que no encontró diferencia 
estadísticamente significativa entre la variable sexo 
y la mortalidad. En nuestra serie realizada a 3250 
m.s.n.m. encontramos que existe una relación en la 
mortalidad entre el sexo femenino y masculino de 1.5.

 Al analizar  la edad como un factor predictor de 
mortalidad, se obtuvo que conforme aumentaba la 
edad, se incrementaba la mortalidad; tal como se hizo 
evidente en los pacientes mayores de 50 años de edad, 
alcanzando un porcentaje elevado de mortalidad  de 
74,3 % fallecidos versus  el 25,7 % de los sobrevivientes. 
En el estudio de Labelle et al. (19) se encuentra que 
la edad es un factor significativo de mortalidad con 
relación a la supervivencia; así mismo en el estudio 

de Penott-Gutierrez et al. (15) hace referencia a que 
conforme aumenta la edad incrementa la mortalidad. 

 En nuestro estudio se encontró una relación 
significativa entre la mortalidad y la saturación venosa 
central (SvcO2) observándose que a menor saturación, 
existe mayor mortalidad, el 73,1 % de los pacientes 
fallecieron cuyo valores de SvcO2  fueron menores  o 
igual a 70 %, (p < 0,023). Penott-Gutierrez et al. (15) en 
su serie, también encontró relación con la saturación 
venosa central. Sin embargo en los datos obtenidos 
por el ultimo investigador, se muestra que  en el 
grupo de sobrevivientes los valores de cohorte fueron 
de 70,6 +/- 4,1 y en los fallecidos fue de 65,9 +/- 7,5 
valores por debajo a lo encontrado en nuestra serie. 
En investigaciones previas se menciona que el hecho 
de presentar SvcO2 bajas, es un factor determinante 
en la condición y pronóstico del paciente (20). Además 
se reporta que una SvcO2 < 60, presentan mayores 
tasas de mortalidad (15). Por lo tanto consideramos que 
una SvcO2 <70, es un factor predictor de mortalidad 
en pacientes con shock, por la alta mortalidad 
encontrada en nuestro trabajo realizado en la altura.

 Como se aprecia en los resultados, 41 (89,1 %) 
pacientes, presenta valores de  saturación venosa 
central de oxigeno <70 %; lo que podría pensarse 
que dicha población se encuentra con un incremento 
en la demanda de oxígeno y un descenso en la 
disponibilidad, lo que teóricamente indicaría que la 
disponibilidad de oxigeno es menor a la demanda 
y probablemente el inicio de la acidosis láctica con 
el deterioro orgánico respectivo. Asimismo, solo 5 
(10,9 %) pacientes de la muestra presentaron una 
saturación venosa central con valores por encima 
del 70 %, en donde probablemente la disponibilidad 
es mayor a la demanda. En el estudio de Dueck et 
al. (20) se demostró que aquellos pacientes que no 
sobrevivieron, presentaron los valores más bajos de 
la saturación venosa central. Según Briceño (21), el 
desarrollo de la sepsis y el shock séptico involucra 
varios cambios patológicos, incluyendo hipoxia tisular 
global como resultado de las anomalías circulatorias. 

 Según la puntuación obtenida aplicando el 
score APACHE, desde valores de 11 puntos en los 
pacientes observados ya existe una alta predicción de 
mortalidad. Asimismo, se tiene la información que en 
los pacientes a nivel del mar con más de 31 puntos 
presentan una predicción de mortalidad de más del 
70 %, mientras que en el presente trabajo se observó 
que a partir de 16 puntos del Score APACHE, los 
pacientes presentaron una predicción de mortalidad 
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mayor del 80 %; por lo que la predicción de mortalidad 
es cinco veces mayor en la altura que a nivel del mar, 
según el score APACHE.

 En el estudio de Landa et al. (2010), realizado a 
nivel del mar, destaca la puntuación del APACHE II 
inicial; como promedio tuvo en 23,4 puntos para 
los fallecidos y 13,7 puntos en los vivos. También los 
valores del APACHE II inicial, estuvieron relacionados 
con una mayor mortalidad (22). Sin embargo, en 
el estudio realizado en el Hospital Universitario 
de Maracaibo Venezuela, situado a 1600 m s.n.m. 
concluyó que el score APACHE II, en el grupo de 
sobrevivientes, el punto de cohorte fue de 20,4 +/-5,1 
puntos y para los fallecidos fue de 18,3 +/- 4,0 puntos 
sin diferencias significativas (15).

 Blas et al. (23) en Durango-México ubicado a 1884 
msnm aplicando el score APACHE II a pacientes 
hospitalizados en cuidados intensivos, encontró una 
mortalidad predicha de 29,8 % y observada de 32,7 %. 
Castañeda-Morales et al. (1) a 2240 m s.n.m reportó que 
la mortalidad predicha fue de 21,1 % y la observada 
de 40,8 %. Según Aguirre-Serrato et al. estudiando 
95 casos que ingresaron a la Unidad de Terapia 
Intensiva del Hospital Español de México reporta 
una mortalidad predicha de 28,6 % y observada 
de 20 %, según score APACHE II. Khwannimit et al. 
(25), en su estudio menciona que el score APACHE II 
mostró pobre calibración en predecir la mortalidad en 
pacientes hospitalizados en UCI.

 En el estudio realizado por Lange et al. (2006) 
se demostró la utilidad del score APACHE, ya que 
describió que la probabilidad de mortalidad estaba 
directamente relacionado con altos puntajes del score 
APACHE. De acuerdo a varios estudios realizados, los 
valores de APACHE II han sido una herramienta que se 
ha utilizado para predecir la mortalidad en pacientes 
severamente comprometidos, independientemente 
del lugar de hospitalización (12). Si comparamos los 
estudios de Landa et al. (22) y de Penott-Gutierrez et 
al (15), con lo establecido por Knauss et al. en el año 
1985, se observa que altos puntajes encontrados, 
están relacionado con una elevada mortalidad (3). 
Además, Sadaka et al. (26) refiere que el score APACHE 
II es un fuerte predictor de mortalidad hospitalaria en 
pacientes sépticos con buena discriminación y poca 
calibración.

 Asi mismo Sittig et al. (27) plantea  en su trabajo 
de investigación que  las condiciones en una misma 
zona geográfica entre los pacientes son similares; sin 

embargo varían de zona en zona y por las condiciones 
peculiares de la altura el nivel de puntuación del 
APACHE, debería de ser menor en comparación a 
ciudades de menor altura (27). En nuestro estudio 
se encontró según lo planteado por Sittig et al. (26) 

bajos puntajes con una alta mortalidad; por lo que 
consideramos un factor predictivo de mortalidad 
importante y un aporte en el manejo de nuestros 
pacientes en altura.

 Por otro lado, el estudio de la escala del SOFA 
es importante porque valora el estado general del 
paciente y sobre todo al inicio, cuando esta es de menos 
de tres puntos; sin embargo una valoración mayor de 
los 3 puntos indicaría un daño orgánico presente, por 
lo que la mortalidad se aumenta considerablemente. 
En este sentido, el SOFA constituye la mejor de las 
escalas predictivas; sobre todo si se evalúa diariamente 
el progreso o la mejoría del Síndrome de Disfunción 
Multi Orgánica (SDMO) (13). 

 En el estudio realizado, se encontró que el 
intervalo de la puntuación del Score SOFA, va de 0 a 
12 puntos; además se evidenció la alta probabilidad 
de mortalidad (68,2 %), en pacientes con puntaje 
de 7 a 9 puntos, cuatro veces mayor que las de nivel 
del mar, cuya predicción de mortalidad es del 15 % 
al 20 % con el mismo puntaje. En la investigación de 
Penott-Gutierrez et al. (15) se concluye que el Score 
SOFA, no fue significativo, puesto que en su muestra, 
obtuvieron prácticamente el mismo puntaje entre 
los sobrevivientes y fallecidos (8,3 +/- 3,9 vs 8,0 
+/- 5,8); también menciona la baja probabilidad de 
mortalidad, a diferencia de nuestro estudio donde se 
encontró que a bajos puntajes del score SOFA existe 
una alta mortalidad, constituyéndose como un factor 
predictivo desfavorable.

 Una de las limitaciones del estudio es la poca 
cantidad de pacientes incluidos en el estudio; a pesar 
de ello un aporte importante del estudio es que a 
bajo puntajes del score APACHE II y SOFA se observa 
una elevada mortalidad; lo que está relacionado 
con la edad avanzada, la condición muy grave y las 
comorbilidades que presentan los pacientes cuando 
ingresan a la UCI. 

 Se concluye que los factores de predicción 
asociados a mortalidad fueron: sexo femenino, edad 
> a 50 años, tener patología previa y SVCO2 < a 70 %. 
Los niveles de Score APACHE y SOFA, encontrados 
en la altura no se relacionan con la predicción de 
mortalidad a nivel del mar, porque a puntajes bajos 
de ambos score existe una alta mortalidad en la altura.
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