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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar si el IBMP-10 es más efectivo que el APACHE II en la predicción de 

mortalidad en pacientes mayores de 18 años con neumonía asociada a ventilador en el 

departamento de emergencia y cuidados críticos del Hospital Belén de Trujillo (HBT). 

 

Material y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo observacional de corte transversal para 

pruebas diagnósticas en 120 pacientes que cumplan con los criterios de selección. Se aplicó los 

puntajes IBMP-10 y APACHE II. Se calculó la sensibilidad, especificidad y valores predictivos, 

además del Área Bajo la Curva (ABC) ROC para comparar el IBMP-10 con la puntuación 

APACHE II. 

 

Resultados: La edad media fue 60.99 ±22.4 y el 51.7% (62) fueron de sexo femenino. La tasa 

de mortalidad general fue de 36%. Para el punto de corte ≥2, la sensibilidad del IBMP-10 fue de 

93.02%, la especificidad fue de 76.62%, el VPP fue de 68.97 % y el VPN fue de 95.16%; y para 

el APACHE II, la sensibilidad fue de 83.72 %, la especificidad fue de 84.42%, el VPP fue de 

75% y el VPN fue de 90.28%. El ABC ROC para el puntaje IBMP-10 para predecir mortalidad 

fue de 0.885 (p<0.001) y de 0.871 (p <0.001) para el puntaje APACHE II.  

 

Conclusiones: El IBMP-10 fue igual de efectivo que el APACHE II en la predicción de 

mortalidad (p = 0.716).  

 

Palabras Clave: APACHE, IBMP-10, mortalidad, estudio comparativo, validez de las pruebas, 

área bajo la curva. 
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ABSTRACT 

 

Objective: Define whether IBMP-10 is more effective than APACHE II predicting mortality in 

patients older than 18 years with VAP in the emergency department and critical care of Belen 

Hospital of Trujillo. 

 

Methods: A cross-sectional observational descriptive study of diagnostic tests was executed for 

patients who satisfy the selection criteria. APACHE II and the IBMP-10 scores were calculated. 

Sensitivity, specificity and predictive values were calculated in addition the areas under the 

receiver-operating characteristic curves (AUROCs) to compare the IBMP-10 with the APACHE 

II score. 

 

Results: The mean age was 60.99 ± 22.4 and 51.7% (62) were female. The overall mortality rate 

was 36%. We chose the ≥2 as the cutoff point. For the IBMP-10 score, sensitivity was 93.02%, 

specificity was 76.62%, PPV was 68.97% and NPV was 95.16%. And for the APACHE II score, 

sensitivity was 83.72%, specificity was 84.42%, PPV was 75% and NPV was 90.28%. The 

AUROCs for the IBMP-10 score to predict mortality was 0.885 (p <0.001) and 0.871 (p <0.001) 

for the APACHE II score. 

 

Conclusion: The IBMP-10 was as effective as the APACHE II score in predicting mortality 

(p-value = 0.716). 

 

Keywords: APACHE II, IBMP-10, mortality, comparative study, diagnostic tests, area under 

curve. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Marco teórico 

La Neumonía Asociada a Ventilador (NAV) es la principal infección en las 

Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) del país, llegando a tener una alta 

mortalidad (1) debido a esto es importante predecir su mortalidad utilizando test 

pronósticos de fácil aplicación. 

La Neumonía Asociada a Ventilador (NAV) es un subtipo de Neumonía 

Intrahospitalaria que se produce 48 horas después de la intubación endotraqueal 

y la ventilación mecánica, que no estaba presente ni se encontraba en período de 

incubación en el momento de la intubación y ventilación mecánica, o que se 

diagnostica en las 72 horas siguientes a la extubación y al retiro de la ventilación 

mecánica, y se asocia con un aumento significativo en la duración de la estancia 

hospitalaria, mortalidad y costos. (2-8) 

La incidencia de Neumonía Asociada a Ventilador (NAV) es muy variable, se 

ha reportado valores que varían desde 5% hasta 67% a nivel mundial. (9-18) La 

tasa global de NAV calculada por el Consorcio Internacional de Control de la 

Infección Nosocomial (INICC) fue de 14.7 por 1.000 días de ventilación 

mecánica en las UCIs de 43 países. (19) Esta tasa global también varía mucho en 

diversos estudios realizados en todo el mundo, incluyendo nuestro país, donde 

fluctúa desde 3.2 a 56.9 por 1000 días uso de ventilador. (20-24, 43) 

Los pacientes con NAV están asociados a una mortalidad de 13% hasta un 

máximo de 76%. (25-29, 53) Sin embargo, se ha visto que la mortalidad ha ido 

disminuyendo grandemente a lo largo de los años, desde una mortalidad media 

de 55.3% en la década del 80 hasta una media de 14.4% en el siglo XXI. (30) 

El desarrollo de NAV en los pacientes ventilados mecánicamente se debe a la 

compleja interacción entre los factores de riesgo, la virulencia de la bacteria 

invasora y la inmunidad del huésped. (32, 33) Entre los factores de riesgo más 

importantes están: edad avanzada, quemaduras, patología pulmonar crónica, 

tabaco, coma, broncoscopía, reintubación, nutrición enteral, aspiración, uso de 
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antiácidos o antagonistas H2, gravedad de la enfermedad subyacente, cirugía 

previa, exposición a antibióticos, etc. (31, 33, 34) La presencia del tubo endotraqueal 

es con mucho el factor de riesgo más importante, y este sumado a la 

inconsciencia del paciente intubado, alteran los mecanismos de defensa naturales 

del sistema respiratorio con el posterior desarrollo de NAV. (2, 31, 33) 

Los patógenos llegan al epitelio de vías respiratorias bajas vía: microaspiración, 

que ocurre durante la intubación por si misma; el desarrollo de un biofilm de 

bacterias con el tubo endotraqueal; encharcamiento y filtración de secreciones 

alrededor del cuff (secreciones subglóticas), por lo que se recomienda que la 

presión del cuff se mantenga entre 25-30 cm de H2O; y deterioro de la 

depuración mucociliar de las secreciones dependiente de la gravedad dentro de 

las vías respiratorias. (2, 31-33) Las fuentes de infección en la mayoría de los 

pacientes con NAV son la flora bacteriana normal y el contenido estomacal, pero 

hay otras fuentes como circuitos de ventilación, humidificadores, nebulizadores 

o equipo de anestesia. (2, 31, 32) 

La predicción de la mortalidad es una parte importante del tratamiento de los 

pacientes que desarrollan NAV como evaluación inicial de la enfermedad. 

Debido a esto es importante el uso de un sistema de puntuación que evalúe la 

gravedad y prediga el riesgo de mortalidad de los pacientes con NAV, 

actualmente para este fin, se ha dispuesto el uso del APACHE II (Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation II).  

En 1985, Knaus et al. (37) describieron el APACHE II, que se desarrolló a partir 

de estudios realizados sobre 5815 pacientes ingresados en UCIs médicas y 

quirúrgicas de 13 hospitales. El APACHE II fue desarrollado para estadificar 

pacientes agudamente enfermos y para predecir la mortalidad en los pacientes 

que eran admitidos en la unidad de cuidados intensivos (UCI). (35-38) 

El puntaje máximo posible del APACHE II es 71, y existe un aumento 

significativo de la tasa de muerte por cada 5 puntos incrementados en el 

APACHE II (1.9% de tasa de mortalidad con 0-4 puntos, 3.9% con 5-9 puntos, 

73% con 30-34 puntos, 84% con 35 puntos o más). (37) Se ha sugerido el cálculo 
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de la puntuación del APACHE II en el momento del diagnóstico de NAV. 

Estudios señalan que el cálculo del APACHE II en el momento del diagnóstico 

de NAV predice la mortalidad de los pacientes con un área bajo la curva de 0.81, 

a pesar de esto es poco probable que el APACHE II sea utilizado rutinariamente, 

ya que requiere el cálculo de múltiples variables. (35, 36, 39) 

 

Debido a la falta de una especificidad para predecir la mortalidad en los pacientes 

con NAV y a la complejidad del APACHE II, Mirsaeidi et al. (36) desarrollaron 

una puntuación más simple y práctica llamada IBMP-10 por sus siglas en Inglés: 

la presencia de inmunodeficiencia (I), presión arterial sistólica < 90 mmHg o 

presión arterial media ≤ 70mm Hg (B), infiltrados multilobares en radiografía de 

tórax obtenido el día del diagnóstico de NAV (M), recuento de plaquetas 

<100.000/mm3 (P), y > 10 días de hospitalización antes del diagnóstico de NAV 

(10). Inmunosupresión es definido como el uso de esteroides >10 mg de 

prednisolona o un equivalente de más de cinco días u otros inmunomoduladores, 

neoplasia activa (es decir, cualquier tipo de cáncer, excepto el cáncer de células 

basales o escamosas de la piel, activo en el momento del diagnóstico de la NAV 

o diagnosticado 1 año antes del episodio actual de NAV), SIDA, o quimioterapia 

o radioterapia (≤ 30 días antes del diagnóstico NAV).  

 

1.2. Antecedentes 

Mirsaeidi et al. (36) desarrollaron el IBMP-10 a partir de una base de datos 

obtenidos de 178 pacientes con NAV. De 60 variables estudiadas se seleccionó 

un grupo de 5 variables. Se compararon las capacidades de predicción de 

mortalidad del IBMP-10 con el del APACHE II. Los valores de VPN fueron 

altos, pero los VPP fueron bajos para cada score, y el área bajo la curva (ABC) 

ROC fue significativamente mayor para IBMP-10 (0,808; IC del 95%, 0,721 a 

0,895; p <0,001) que la del APACHE II (0,743; IC del 95%, 0,628-0,857; p 

<0,001). Por lo que el estudio concluye que el puntaje IBMP-10 tiene un buen 

poder discriminatorio para predecir la mortalidad en pacientes con NAV.  
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Así mismo Wiskirchen et al. (35) realizaron un estudio a partir de una base de 

datos y revisión de historias clínicas de 168 pacientes de tres UCIs (medicina, 

cirugía y neurotrauma). Calcularon los puntajes IBMP-10 y APACHE II el día 

del diagnóstico de NAV; y se buscó determinar las capacidades de las pruebas 

para predecir la mortalidad a los 14 y 28 días. El VPN fue alto y el VPP fue bajo 

para ambas puntuaciones. Concluyeron que el IBMP-10 no fue capaz de predecir 

con precisión la mortalidad de 14 días (ABC ROC, 0,609; p=0,084) en su serie 

de pacientes. Al contrario, el APACHE II fue un predictor válido de mortalidad 

a los 14 (ABC ROC, 0.648; p=0,017) y 28 días (ABC ROC, 0,705; p <0,001). 

 

Naeini et al. (39) en un estudio de corte transversal y análisis descriptivo, 

calcularon el APACHE II y el IBMP-10 en el momento del diagnóstico, las 

puntuaciones se registraron y se determinó su tasa de mortalidad. Luego se 

calculó la sensibilidad, especificidad y el ABC ROC. El APACHE II (p <0,001) 

y el IBMP-10 (P <0,001), tuvieron incremento significativo en los pacientes no 

sobrevivientes. Se concluyó que el IBMP-10 (ABC ROC, 0.915; S, 0.84; E, 

0.886), en comparación con APACHE II (ABC ROC, 0.87; S, 0.84; E, 0.80), 

tiene una mayor sensibilidad, especificidad, y ABC ROC para predecir la 

mortalidad, por lo que el uso de IBMP-10 fue mejor que el del APACHE II. 

 

 

1.3. Justificación 

Debido a que la NAV tiene una alta incidencia, se ha desarrollado un nuevo 

puntaje: el IBMP-10, exclusivo para predecir la mortalidad de los pacientes con 

NAV. Este es un método más sencillo de calcular que el APACHE II, puntaje 

que requiere un tiempo medio de 30 minutos para la extracción de datos y 

calcular las puntuaciones por lo que se ha visto que no es viable para su uso en 

la práctica clínica. (36) El presente estudio quiere demostrar la validez de este 

nuevo puntaje debido al menor consumo de tiempo y recursos. 
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1.4. Problema 

¿Es el IBMP-10 más efectivo que el APACHE II en la predicción de mortalidad 

en pacientes mayores de 18 años con neumonía asociada a ventilador en el 

departamento de emergencia y cuidados críticos del Hospital Belén de Trujillo 

en el período 2004 - 2016? 

 

1.5. Hipótesis 

H0: El puntaje de IBMP-10 no es más efectivo que el APACHE II para la 

predicción de la mortalidad en pacientes con NAV 

H1: El puntaje de IBMP-10 es más efectivo que el APACHE II para la predicción 

de la mortalidad en pacientes con NAV 

1.6. Objetivos 

 

1.6.1. Objetivo general 

Determinar si el IBMP-10 es más efectivo que el APACHE II 

en la predicción de mortalidad en pacientes mayores de 18 

años con neumonía asociada a ventilador en el departamento 

de emergencia y cuidados críticos del Hospital Belén de 

Trujillo en el período 2004 - 2016. 

 

1.6.2. Objetivos específicos 

 

✓ Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo y negativo de las puntuaciones IBMP-10 y 

APACHE II para la predicción de mortalidad en pacientes 

mayores de 18 años con NAV 

 

✓ Comparar la exactitud diagnóstica de las puntuaciones 

IBMP-10 y APACHE II para la predicción de mortalidad 

en pacientes mayores de 18 años con NAV. 
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II. MATERIAL Y MÉTODO 

 

2.1 Población de estudio 

Todos los pacientes del departamento de emergencia y cuidados críticos con 

NAV del Hospital Belén de Trujillo en el período 2004 - 2016, que cumplen 

los criterios de selección. 

2.2  Criterios de selección 

 

2.2.1 Criterios de Inclusión: 

o Con diagnóstico de NAV (CPIS ≥ 6 puntos) (20, 22-24) 

o Que registren los resultados imagenológicos y de 

laboratorio necesarios para aplicar los test diagnósticos. 

o Mayores de 18 años 

o Ambos sexos. 

 

2.2.2 Criterios de Exclusión:  

o Pacientes gestantes 

 

2.3  Muestra 

o Unidad de análisis: Cada paciente que cumple con los criterios 

de selección. 

o Unidad de muestreo: Historias clínicas. 

o Tamaño muestral: Se aplicará la siguiente fórmula: 

 

𝑛 =
[𝑍𝛼2×𝑝×𝑞]

𝑒2
 

En donde: 

Zα = 1.96, para intervalo de confianza 95% 

p = 91.5 frecuencia del factor del resultado en la población (39) 

q = 1-p = 8.5 

e = 5% de precisión absoluta 
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Cálculo del tamaño muestral: 

𝒏 =
[1.962×91.5×(8.5)]

52
 

𝒏 = 119.5  

 

Entonces se redondea a 120 pacientes hospitalizados en el 

departamento de emergencia y cuidados críticos del HBT con 

NAV 

 

 

2.4  Diseño del estudio 

Descriptivo observacional de corte transversal para pruebas diagnósticas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

120 pacientes que 
cumplen con los 

criterios de selección

Aplicar IBMP-10 y 
APACHE II

Fallecido

No fallecido
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2.5  Variables y operacionalización de las variables 

 

 

Variable 
Tipo De 

Variable 
Escala De Medida Indicador (es) Índice 

Independiente 

Test 

Diagnósticos 

Cualitativa 

politómica 
Ordinal 

IBMP-10 y 

APACHE II 

Puntajes  

IBMP-10: 0-4 

APACHE II: 0-4 

Dependiente 

Mortalidad 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal Datos de la HC Si/No 

Intervinientes 

Edad 
Cuantitativa Razón Datos de la HC años 

Sexo 
Cuantitativa 

dicotómica 
Nominal Datos de la HC 

Masculino/ 

Femenino 

 

 

 

2.6 Definiciones Operacionales 

 

2.6.1 Muerte por NAV: Son los pacientes con el diagnóstico de NAV, 

definido como el CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score) de 6 

puntos o más, que fallecieron según los datos de su HC, medido 

hasta el alta del paciente del departamento de emergencia y 

cuidados críticos del HBT. 
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2.6.2 APACHE II 

APS 
Valores Anormales Altos - Valores Anormales Bajos 

+4 +3 +2 +1 +0 +1 +2 +3 +4 

Tº Rectal (Axilar + 0.5 ºC): ≥41 39-40.9  38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 ≤29.9 

Presión Arterial Media: mmHg ≥160 130-159 110-129  70-109  50-69  ≤49 

Frecuencia Cardiaca: ≥180 140-179 110-139  70-109  55-69 40-54 ≤39 

Frecuencia Respiratoria: ≥50 35-49  25-34 12 24 10 11 6 9  ≤5 

Oxigenación: mmHg          

- Si FiO2 ≥ 0.5 Anotar PA-aO2 ≥500 350-499 200-349  <200     

- Si FiO2 < 0.5 Anotar PaO2     PO2>70 PO2: 61-70  55-60 PO2<55 

PH Arterial ≥7.7 7.6-7.69  7.5-7.59 7.33-7.49  7.25-7.32 7.15-7.24 <7.15 

Na Sérico (mEq/L) ≥180 160-179 155-159 150-154 130-149  120-129 111-119 ≤110 

K sérico (mEq/L) ≥7 6-6.9  5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 2.5-2.9  <2.5 

Creatinina sérica (mg/dL) 

(Doble puntuación en caso de FRA) 
≥3.5 2-3.4 1.5-1.9  0.6-1.4  <0.6   

Hematocrito (%) ≥60  50-59.9 46-49.9 30-45.9  20-29.9  <20 

Leucocitos (total/mm3 en 

miles) 
≥40  20-39.9 15-19.9 3-14.9  1-2.9  <1 

Escala de Coma de Glasgow 

(ECG): 
         

Puntaje: 15 - ECG actual          

A: Total Puntaje APS: Suma de 

las 12 variables individuales 
         

 

 

 

 

 

 

- Puntuación APACHE II: Suma de A + B + C 

- Categorización de APACHE II, como lo hizo Mirsaeidi et al.: (36) 

- < 15 puntos = 0 

- 15 a 19 puntos  = 1 

- 20 a 24 puntos = 2 

- 25 a 29 puntos = 3 

- ≥ 30 puntos  = 4 

  

Definiciones: Insuficiencia orgánica o estado inmunocomprometido deben 

haber sido evidentes antes de su admisión al hospital y ajustarse a los 

siguientes criterios: Hepático: Cirrosis (por biopsia), historia de 

hemorragia digestiva debida a hipertensión portal, episodios anteriores de 

falla hepática/ encefalopatía/ coma. Cardiovarcular: NYHA clase IV. 

Respiratorio: EPOC, enfermedad restrictiva o vascular que limite 

actividad funcional, hipoxia crónica documentada, hipercapnia, secundaria 

a policitemia, hipertensión pulmonar severa (>40mmHg) o dependencia 

respiratoria. Renal: Recepción de diálisis crónica. 

Inmunocomprometido: Paciente ha recibido terapia inmunosupresora: 

quimioterapia, radioterapia, esteroides a largo plazo o altas dosis recientes; 

o SIDA, linfoma, leucemia. 

 

B: Puntaje por edad:  

- ≤ 44: 0 ptos 

- 45 - 54: 2 ptos 

- 55 - 64: 3 ptos 

- 65 - 74: 5 ptos 

- ≥ 75: 6 ptos 

C: Puntaje por enfermedad 

crónica:  

- Posoperatorio electivo: 

2ptos 

- Posoperatorio de 

emergencia o médico: 5 ptos 
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2.6.3 IBMP-10 

Variable Valor Puntaje 

Inmunodeficiencia 1  

Presión Arterial: mmHg 

- Presión arterial sistólica < 90 mmHg 

- Presión arterial media ≤ 70mm Hg 

1  

Infiltrados Multilobares: Rx Tórax 1  

Plaquetas <100.000/mm3 1  

> 10 días de hospitalización 1  

 

- Inmunodeficiencia es definido como el uso de esteroides >10 mg 

de prednisolona o un equivalente de más de cinco días u otros 

inmunomoduladores, neoplasia activa (es decir, cualquier tipo de 

cáncer, excepto el cáncer de células basales o escamosas de la piel, 

activo en el momento del diagnóstico de la NAV o diagnosticado 

1 año antes del episodio actual de NAV), SIDA, o quimioterapia o 

radioterapia (≤ 30 días antes del diagnóstico NAV). 

 

- Categorización de IBMP-10, como lo hizo Mirsaeidi et al.: (36) 

- Puntuación de 0 = 0 

- Puntuación de 1 = 1 

- Puntuación de 2 = 2 

- Puntuación de 3 = 3 

- Puntuación de 4 = 4 

 

2.6.4 Edad: obtenida según la HC 

 

2.6.5 Sexo: obtenida según la HC 
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2.7  Procedimiento 

 

Se presentó una solicitud al director del comité de ética del Hospital Belén de 

Trujillo (HBT) con lo que se obtuvo la aprobación de revisar historias clínicas 

del departamento de emergencia y cuidados críticos del hospital. Se obtuvieron 

los nombres de todos los pacientes intubados del período 2004 – 2016 del libro 

de enfermería, y luego se buscaron los números de historias clínicas de dichos 

pacientes. Se obtuvo entonces una lista inicial de historias clínicas. 

 

Con el muestreo de tipo aleatorio, en base a una tabla de números aleatorios, se 

obtuvieron 120 historias clínicas, y en seguida se revisaron todas buscando que 

cumplan con los criterios de selección. Las historias clínicas que no cumplieron 

con los criterios de selección o se perdieron fueron remplazadas por los 

siguientes en la lista.  

 

Seguidamente se aplicaron los sistemas de puntuación IBMP-10, como fue 

descrito por Mirsaeidi et al., y el APACHE II en todas las 120 historias clínicas. 

(36, 37) Las puntuaciones se calcularon utilizando el peor valor de cada ítem dentro 

de las 24 horas antes o después del diagnóstico NAV, y el seguimiento fue hasta 

el alta del paciente no limitándose a una cantidad de días. Para la comparación 

con las puntuaciones de IBMP-10, las puntuaciones de APACHE II se dividieron 

en rangos categóricos, como lo hizo Mirsaeidi et al. (36): 0 = <15 puntos; 1 = 15-

19 puntos, 2 = 20-24 puntos; 3 = 25-29 puntos; 4 = ≥30 puntos. 

 

2.8  Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 

Se realizó la recolección de datos manualmente historia por historia. La 

información obtenida de las 120 historias clínicas se registró en fichas de 

recolección de datos (Anexo 1) y en cada ficha: la edad, el sexo, número de 

historia clínica, puntaje IBMP-10, puntaje APACHE II, y desenlace (mortalidad) 

de cada paciente. 
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2.9  Procesamiento y análisis estadístico 

Con todas las fichas de recolección de datos completas, se elaboró una base de 

datos con toda la información. Entonces se obtuvo la estadística descriptiva de 

las variables: media, desviaciones estándar, porcentajes y gráficos. También se 

realizó la estadística analítica; se calcularon la sensibilidad, especificidad, VPP, 

y VPN para los sistemas de puntuación IBMP-10 y APACHE II. 

Para nuestro estudio, la sensibilidad es la correcta identificación de los pacientes 

que fallecieron, mientras que la especificidad es la probabilidad de clasificar 

correctamente a un sobreviviente. En cada sistema de puntuación, se obtuvieron 

diversos pares de sensibilidad y especificidad para cada categoría. De acuerdo a 

estos valores, se pudo ubicar el punto de corte óptimo que mantiene la máxima 

sensibilidad y especificidad posible para ambos puntajes. 

En base a este punto de corte se calculó el VPP, que es la probabilidad de fallecer 

si se obtiene un puntaje positivo en el test; y el VPN, probabilidad de que un 

paciente sobreviva con un resultado negativo en la prueba. Los valores 

predictivos ayudan a la hora de tomar decisiones, puesto que indican la 

probabilidad de muerte o supervivencia ante un puntaje en específico, pero están 

limitados por la prevalencia de la enfermedad en la población. 

También se obtuvieron las curvas ROC (Receiver operating characteristic) a 

partir de todos los pares de sensibilidad-especificidad para cada una de las 

distintas categorías y el área bajo la curva (ABC) ROC, midiendo la exactitud 

global de cada prueba diagnóstica. 

Los análisis se realizaron utilizando el software IBM SPSS Statistics para 

Windows V. 24 y STATA 13. Los resultados se presentaron en porcentajes con 

intervalos de confianza del 95% y se consideró el valor de p <0,05 como 

estadísticamente significativo. 
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2.10  Consideraciones éticas 

 

El proyecto de tesis se regirá según lo dispuesto en el reglamento del código de 

ética del colegio médico del Perú, el que a su vez está sujeto a la normativa de 

la declaración de Helsinki. (Sección II – art. 42) 

Se contará con la aprobación del comité de ética de la universidad y Hospital de 

Belén de Trujillo. (Art. 43) 

Asimismo, se protegerán los principios de individualidad y anonimato de los 

sujetos de investigación. 

 

III. RESULTADOS 

Se obtuvo inicialmente 359 historias clínicas de pacientes intubados del 

departamento de emergencia y cuidados críticos del Hospital Belén de Trujillo 

en el período 2004 – 2016. Posteriormente se realizó el muestreo con ayuda de 

una tabla de números aleatorios, luego se hizo la selección de historias clínicas 

de acuerdo a los criterios de inclusión; los excluidos se remplazaron por los 

siguientes en la lista. Finalmente se obtuvieron las 120 historias clínicas como 

población de estudio para su posterior análisis (Gráfico 1). 

La edad media de los pacientes que fallecieron fue de 72.93 años (±14.996); de 

los cuales el 46.5% (20) fueron varones y el 53.5% (23) mujeres. La edad media 

de los sobrevivientes fue de 54.32 años (±23.281), de los cuales el 49.4% (38) 

fueron varones y el 50.6% (39) mujeres. Se obtuvo diferencia significancia entre 

la edad media de los que fallecieron y de los sobrevivientes (p<0.001). (Tabla 1) 

La tasa global de mortalidad fue de 36% (43) y la tasa de mortalidad en cada una 

de las 5 categorías de ambos sistemas de puntuación se muestra en la Tabla 2. 

La tasa de mortalidad en el puntaje IBMP-10 según la categoría 0, 1, 2, 3 y 4 fue 

de 0%, 5%, 60%, 100% y en la categoría 4 no se encontró pacientes; y en el 

puntaje de APACHE II las tasas de mortalidad fueron de 6%, 13%, 69%, 75%, 

y 100%, para las mismas categorías respectivamente. 

La sensibilidad y especificidad para ambos puntajes en 5 puntos de corte se 

muestran en la Tabla 3. La sensibilidad en el puntaje IBMP-10 según la categoría 
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0, 1, 2, 3 y 4 fue de 100%, 100%, 93%, 30% y 0% y la especificidad fue de 0%, 

5%, 77%, 100 % y 100% para las mismas categorías respectivamente. De la 

misma manera, la sensibilidad en el puntaje APACHE II según la categoría 0, 1, 

2, 3 y 4 fue de 100%, 95%, 84%, 33% y 19% y la especificidad fue de 0%, 40%, 

84%, 97% y 100%, para las mismas categorías respectivamente.  

Se obtuvieron tablas de contingencia para cada sistema de puntuación a partir 

del punto del corte óptimo (≥ 2) basados en la sensibilidad y especificidad 

encontradas. Hubo 40 personas fallecidas y 18 sobrevivientes con puntaje de 

IBMP-10 ≥ 2, además 3 personas fallecidas y 59 sobrevivientes con puntaje < 2 

(Tabla 4). Hubo 36 personas fallecidas y 12 sobrevivientes con puntaje de 

APACHE II ≥2, también 7 fallecidos y 65 sobrevivientes con el puntaje < 2 

(Tabla 5). 

En el punto de corte ≥2, la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de ambos 

puntajes se representan en la Tabla 6. El puntaje IBMP-10, en el punto de corte 

óptimo, obtuvo 93% de sensibilidad, 77% de especificidad, 69% de VPP y 95% 

de VPN; y el puntaje APACHE II, en el punto de corte óptimo, obtuvo 84% de 

sensibilidad, 84% de especificidad, 75% de VPP y 90% de VPN. 

Las curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) se representan en el 

Gráfico 2, y el área bajo la curva ROC para predecir mortalidad del puntaje 

IBMP-10 fue de 0.885 (IC 95%; 0.831-0.940; p< 0.001) y el área bajo la curva 

ROC del puntaje APACHE II fue de 0.871 (IC 95%; 0.805-0.937; p< 0.001) 

(Tabla 7), no hubo diferencia significativa entre estas áreas con un valor de Chi2 

de 0.13 y un valor p > 0.05. 
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GRÁFICO 1. FLUJOGRAMA SELECCIÓN DE HISTORIAS CLÍNICAS 
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TABLA 1. EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES MAYORES DE 18 AÑOS CON 

NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILADOR 

 

 

 
Mortalidad Valor p / Total 

 
Si No  

Edad Media 72.93 (±14.996) 54.32 (±23.281) <0.001 

Sexo N (%) 
  

0.765 

Masculino 20 (46.5) 38 (49.4) 58 

Femenino 23 (53.5) 39 (50.6) 62 

Total 43 (100) 77 (100)  
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TABLA 2. TASA DE MORTALIDAD POR CATEGORÍA DE LOS PUNTAJES IBMP-

10 Y APACHE II EN PACIENTES MAYORES DE 18 AÑOS CON NEUMONÍA 

ASOCIADA A VENTILADOR 

 

 

 
IBMP-10 Total APACHE II Total 

 Mortalidad  Mortalidad  

Categoría Si (%) No (%) 
 

Si (%) No (%) 
 

0 0 (0) 4 (100) 4 2 (6) 31 (94) 33 

1 3 (5) 55 (95) 58 5 (13) 34 (87) 39 

2 27 (60) 18 (40) 45 22 (69) 10 (31) 32 

3 13 (100) 0 (0) 13 6 (75) 2 (25) 8 

4 0 (0) 0 (0) 0 8 (100) 0 (0) 8 

Total 43 (36) 77 (64) 120 43 (36) 77 (64) 120 
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TABLA 3. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LAS PUNTUACIONES DE IBMP-

10 Y APACHE II EN LA PREDICCIÓN DE MORTALIDAD EN PACIENTES 

MAYORES DE 18 AÑOS CON NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILADOR 

 

  

Regla, Puntuación N Sensibilidad (%) Especificidad (%) 

IBMP-10 
   

≥ 0 4 100 0 

≥ 1 58 100 5.19 

≥ 2 45 93.02 76.62 

≥ 3 13 30.23 100 

≥ 4 0 0 100 

APACHE II 
   

≥ 10 (0) 33 100 0 

≥ 15 (1) 39 95.35 40.26 

≥ 20 (2) 32 83.72 84.42 

≥ 25 (3) 8 32.56 97.4 

≥ 30 (4) 8 18.6 100 
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TABLA 4. ASOCIACIÓN ENTRE IBMP-10 Y MORTALIDAD PARA EL PUNTO DE 

CORTE ≥ 2 EN PACIENTES MAYORES DE 18 AÑOS CON NEUMONÍA ASOCIADA 

A VENTILADOR 

 

  

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS Mortalidad Total 

Si No 

IBMP-10   ≥ 2 40 18 58 

< 2 3 59 62 

Total 43 77 120 
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TABLA 5. ASOCIACIÓN ENTRE APACHE II Y MORTALIDAD PARA EL PUNTO 

DE CORTE ≥ 2 EN PACIENTES MAYORES DE 18 AÑOS CON NEUMONÍA 

ASOCIADA A VENTILADOR 

 

  

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS Mortalidad Total 

Si No 

APACHE-II ≥ 2 36 12 48 

< 2 7 65 72 

Total 43 77 120 
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TABLA 6. VALIDEZ DIAGNÓSTICA DE LAS PUNTUACIONES IBMP-10 Y 

APACHE II PARA EL PUNTO DE CORTE ≥ 2 EN PACIENTES MAYORES DE 18 

AÑOS CON NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILADOR 

 

 

 
IBMP-10 APACHE II 

 
Valor IC (95%) Valor IC (95%) 

Sensibilidad (%) 93.02 84.25 100 83.72 71.52 95.92 

Especificidad (%) 76.62 66.52 86.73 84.42 75.66 93.17 

Valor predictivo + (%) 68.97 56.2 81.73 75 61.71 88.29 

Valor predictivo - (%) 95.16 89.01 100 90.28 82.74 97.82 
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GRÁFICO 2. CURVAS ROC PARA LOS SISTEMAS DE PUNTUACIÓN DE IBMP-10 

Y APACHE II EN PACIENTES MAYORES DE 18 AÑOS CON NEUMONÍA 

ASOCIADA A VENTILADOR 
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TABLA 7. ÁREA BAJO LA CURVA ROC PARA LOS PUNTAJES IBMP-10 Y 

APACHE II PACIENTES MAYORES DE 18 AÑOS CON NEUMONÍA ASOCIADA A 

VENTILADOR 

 

 

Puntaje Área Error 

estándar 

IC 95% Valor p 

IBMP-10 0.885 0.028 0.831-0.940 < 0.001 

APACHE II 0.871 0.034 0.805-0.937 < 0.001 

Prueba de homogeneidad Chi2 = 0.13 Valor p = 0.716  
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IV. DISCUSIÓN 

La neumonía asociada a ventilador (NAV) es una complicación frecuente de 

pacientes en estado crítico (8), tiene tasas de mortalidad de hasta un 76% (25, 29), 

además que incrementa el costo de hospitalización y prolonga la estancia 

hospitalaria. (44, 45) Una adecuada evaluación de la severidad es parte importante 

del abordaje terapéutico. Los puntajes de evaluación ya validados como el 

APACHE II presentan dificultad en su aplicación, por el tiempo que demanda y 

la cantidad de variables que presenta. En contraste, el sistema de puntuación 

IBMP-10 (36) es de fácil aplicación y fue creado de manera específica para 

pacientes con NAV, pudiendo tener similar poder en la predicción de mortalidad. 

La edad media de los pacientes fallecidos en nuestro estudio, fue 

significativamente mayor a la edad media de los pacientes sobrevivientes 

(p<0.001). Esta relación fue encontrada también por Blot et al. (46) en un análisis 

secundario de cohortes prospectivo multicéntrico que incluyó 1735 pacientes en 

ventilación mecánica con 48 horas de duración, divididos en mediana edad (45-

64 años), ancianos (65-74 años) y muy ancianos (≥75 años); donde la tasa de 

mortalidad en pacientes mayores de 65 años fue de 51%, significativamente 

mayor al 35% obtenido en pacientes con NAV de mediana edad (p=0.036). De 

manera similar Badawy et al., en un estudio observacional prospectivo de 152 

pacientes con EPOC reagudizado e intubados por más de 48 horas, describieron 

como factor predictor de mortalidad el ser mayor de 60 años (OR, 5.89; IC 95%, 

0.80–4.60; p=0.02). (47) Se ha atribuido este incremento de la mortalidad, en los 

adultos mayores, a condiciones como la inmunosenescencia y las diversas 

comorbilidades presentadas por estos pacientes, tales como hipertensión, 

diabetes mellitus, cardiopatía, falla renal, cáncer, malnutrición, etc. (46, 48)  

Al contrario de la edad, el sexo no estuvo asociado de manera significativa a la 

mortalidad en nuestro estudio (p=0.765). Los resultados de la asociación del 

sexo sobre la mortalidad en pacientes con NAV han sido muy variables; Li et al. 

mostraron mayor mortalidad en varones que en mujeres (49), Sharpe et al. 

describieron mayor mortalidad en mujeres que en varones (50) y Magnotti et al. 

no encontraron diferencia significativa como en nuestro estudio. (51) Actualmente 
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no se han dilucidado los factores responsables del efecto del sexo sobre la 

mortalidad, pero se han descrito múltiples teorías. Una de ellas es el efecto de 

los estrógenos en mujeres premenopáusicas, que mejoran la respuesta inmune a 

las infecciones, y del efecto androgénico de supresión de la inmunidad en 

varones y mujeres postmenopáusicas. Sin embargo, la generalización de estas 

afirmaciones puede ser discutible. (52)  

La variable dependiente es la mortalidad y en el presente análisis la tasa global 

de mortalidad fue de 36%. La tasa de mortalidad en pacientes con NAV de 

nuestro estudio se encuentra dentro del rango descrito por múltiples autores, que 

van desde 13% hasta el 76%. (25-29, 53) Este valor parece estar influenciado por 

los diversos factores de riesgo asociados a mortalidad tales como ser mayor de 

65 años de edad, presentar shock séptico, infecciones de patógenos de alto riesgo 

(S. aureus meticilino-resistente, P. aeruginosa, etc.) diabetes mellitus, 

insuficiencia cardiaca, uso de diálisis, ente otros. (46, 49) Las tasas de mortalidad 

fueron más altas mientras mayor era la categoría de los sistemas de puntuación. 

En el puntaje IBMP-10, la mayor mortalidad fue en la categoría 3 (100%) ya que 

en la categoría 4 no hubo pacientes y en el puntaje APACHE II la mayor 

mortalidad fue en la categoría 4 con 100%. También es importante resaltar que 

las tasas de mortalidad que hallamos en cada categoría, fueron similares a las 

obtenidas por Mirsaeidi et al. y Wiskirchen et al. cuando el IBMP-10 y APACHE 

II fueron menores a 2 puntos. Asimismo, las tasas de mortalidad que obtuvimos 

resultaron mayores cuando las puntuaciones fueron de 2 o más puntos. Estas 

diferencias entre las tasas de mortalidad se pueden explicar por la mayor edad 

media que obtuvimos (60,99 ±22,5 años) y por la menor muestra de nuestro 

estudio (n=120) comparado con los 178 y 168 pacientes usados por Mirsaeidi et 

al. y Wiskirchen et al., respectivamente. (35, 36) 

La validez diagnóstica de estos sistemas de puntuación para predecir la 

mortalidad en pacientes con NAV, se midió comparando las características 

inherentes a estas pruebas diagnósticas como son la sensibilidad y especificidad. 

Se encontró el ≥ 2 como punto de corte óptimo para la máxima sensibilidad y 

especificidad en ambos sistemas de puntuación. 
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Para este punto de corte, el puntaje IBMP-10 obtuvo una sensibilidad de 93% 

(IC 95%: 84.25-100) mayor a la obtenida para el puntaje APACHE II con una 

sensibilidad de 83.72% (IC 95%: 71.52-95.92), por lo que el IBMP-10 identificó 

mejor a los pacientes fallecidos. Mirsaeidi et al. también mostraron una mayor 

sensibilidad en el puntaje IBMP-10 (75% vs. 71.4%), pero Wiskirchen et al. 

describieron menor sensibilidad para el IBMP-10 comparado con el APACHE 

II (84.6% vs. 88.5%), mientras que Naeini et al. consiguieron iguales valores de 

sensibilidad (84% vs. 84%). Esto puede explicarse por el 36% de tasa de 

mortalidad que obtuvimos, mayor al 15% que Mirsaeidi et al. y Wiskirchen et 

al. describen, además que no tuvimos un número máximo de días de seguimiento 

como en los anteriores estudios. (35, 36, 39) 

En el mismo valor de corte, el sistema de puntuación IBMP-10 presentó una 

especificidad es 76.62% (IC 95%: 66.52-86.73), menor al 84.42% (IC 95%: 

75.66-93.17) que se obtuvo para el puntaje APACHE II, por lo que este último 

puntaje identificó mejor a los sobrevivientes. Esto fue contrario a los anteriores 

estudios, donde Mirsaeidi et al. mostraron una mayor especificidad en el puntaje 

IBMP-10 comparado con el APACHE II (75.3% vs. 52%), al igual que 

Wiskirchen et al. (28.2% vs. 17.6%) y Naeini et al. (89% vs. 80%). (35, 36, 39) Esta 

discrepancia pudo originase por la mayor cantidad de pacientes sobrevivientes 

que encontramos con menos de 20 puntos en el APACHE II respecto al IBMP-

10. 

La seguridad diagnóstica de estos sistemas de puntuación para medir la 

probabilidad de muerte, se evalúa por medio del valor predictivo positivo (VPP) 

y el valor predictivo negativo (VPN). En nuestro estudio con el punto de corte 

óptimo ≥ 2, el VPP es la probabilidad de fallecer si se obtiene 2 puntos o más en 

el test, mientras que el VPN es la probabilidad de que un paciente con menos de 

2 puntos sobreviva.  

El VPP del puntaje IBMP-10, para el punto de corte obtenido, fue de 68.97% 

(IC 95%: 56.2-81.73) menor al obtenido por el APACHE II que fue de 75% (IC 

95%: 61.71-88.29). No pudiendo confirmar lo obtenido por los anteriores 

estudios, donde Mirsaeidi et al. mostraron un mayor VPP en el puntaje IBMP-
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10 comparado con el APACHE II (36.2% vs. 26%), al igual que Wiskirchen et 

al. (17.7% vs. 16.4%) y Naeini et al. (84% vs. 75%). (35, 36, 39) Debido a esto 

podemos afirmar que, en nuestro estudio, el puntaje APACHE II indicó una 

mayor probabilidad de fallecer con 20 o más puntos en comparación con el 

IBMP-10.  

En el mismo punto de corte, el VPN del puntaje IBMP-10 fue de 95.16 (IC 95%: 

89.01-100) mayor al VPN del APACHE II de 90.28 (IC 95%: 82.74-97.82). 

Estos resultados confirmaron lo obtenido en los estudios preliminares, donde 

Mirsaeidi et al. mostraron igualmente un mayor VPN en el puntaje IBMP-10 

comparado con el APACHE II (94.2% vs. 88.7%), similar a lo obtenido por 

Wiskirchen et al. (90.9% vs. 89.3%) y Naeini et al. (89.6% vs. 87.5%). (35, 36, 39) 

En consecuencia, podemos aseverar que el puntaje IBMP-10 mostró una mayor 

probabilidad de sobrevivir si se obtiene menos de 2 puntos en comparación con 

el APACHE II.  

En el presente estudio hubo mayor VPN comparado con el VPP de ambos 

sistemas de puntuación, pudiendo ser confirmado por nuestros antecedentes. (35, 

36, 39) Debido a que la prevalencia de la enfermedad (mortalidad en nuestro 

análisis) influye en los valores predictivos, el mayor VPN comparado con el VPP 

se puede explicar por el 36% de tasa de mortalidad que conseguimos, el 15% 

descrito por Mirsaeidi et al. y Wiskirchen et al., y el 41.6% que Naeini et al. 

obtuvieron; todos valores inferiores al 76% descrito como máximo. (29) 

Las curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) se obtuvieron a partir de 

todos los pares de sensibilidad y especificidad para cada una de las distintas 

categorías de ambos sistemas de puntuación estudiados. Por consiguiente, el área 

bajo la curva (ABC) ROC mide la exactitud global de una prueba diagnóstica.  

El ABC ROC del sistema de puntuación IBMP-10 para predecir mortalidad fue 

de 0.885 (IC 95%: 0.831-0.940; valor p < 0.001), mayor al valor que obtuvimos 

para el puntaje APACHE II de 0.871 (IC 95%: 0.805-0.937; valor p < 0.001). 

De forma similar, Mirsaeidi et al. describieron un ABC ROC del IBMP-10 de 

0.808 (IC 95%: 0.721–0.895; valor p < 0.001), valor que fue mayor al ABC ROC 
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del APACHE II de 0.743 (IC 95%: 0.628–0.857; valor p < 0.001); Naeini et al. 

también mostraron un ABC ROC del IBMP-10 de 0.915 mayor al 0.870 del 

APACHE II (p <0.001). A diferencia de estos, Wiskirchen et al. mostraron una 

mayor ABC ROC en el puntaje APACHE II con 0.728 (IC 95%: 0.654–0.794, 

valor p <0.001), mayor que el ABC ROC del IBMP-10 con 0.621 (IC 95%: 

0.543–0.695, valor= 0.005). (35, 36, 39) 

El sistema de puntuación IBMP-10 no demostró ser más efectivo, pero fue 

estadísticamente tan fiable como la puntuación APACHE II en la predicción de 

mortalidad en pacientes mayores de 18 años con NAV (p=0.716), por lo que 

pudo ser validada en la población actual de estudio. Además, el puntaje IBMP-

10 demandó menos esfuerzo y utilización de recursos para su aplicación. 

Nuestro estudio presentó diversas limitaciones que podrían mejorarse en 

posteriores análisis. Entre ellos, podemos señalar que los datos que recolectamos 

de las historias clínicas pudieron no ser fiables, además que hubo una variación 

en su recolección de 24 horas antes y después del diagnóstico de NAV; también 

usamos un menor tamaño de muestra (n=120) y el puntaje CPIS para el 

diagnóstico de NAV, diferente de los del CDC (Centers for Disease Control and 

Prevention) utilizados por los estudios anteriores. Tampoco utilizamos un 

tiempo exacto de seguimiento para nuestros pacientes, dato importante para la 

comparación con los estudios anteriores.  
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V. CONCLUSIONES 

 

• El IBMP-10 no fue más efectivo que el APACHE II en la predicción de 

mortalidad en pacientes mayores de 18 años con neumonía asociada a 

ventilador en el departamento de emergencia y cuidados críticos del Hospital 

Belén de Trujillo en el período 2004 - 2016. 

 

• Para el IBMP-10 la sensibilidad fue de 93%, la especificidad fue de 76.6%, 

el VPP fue de 69% y el VPN fue de 95.2%; y para el APACHE II la 

sensibilidad fue de 83.7%, la especificidad fue de 84.4%, el VPP fue de 75% 

y el VPN fue de 90.3%. 

 

• Para el IBMP-10 el ABC ROC fue de 0.885 y para el APACHE II el ABC 

ROC fue de 0.871 (p = 0.716). 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 

• Implementar el sistema de puntuación IBMP-10 en los pacientes de las áreas 

de cuidados críticos e intensivos del HBT por parte del personal médico para 

la predicción de la mortalidad, debido a que no es menos efectivo que el 

APACHE II, además del ahorro de tiempo y recursos en su aplicación. 

 

• Ejecutar un estudio multicéntrico con una mayor población para la validación 

del sistema de puntuación IBMP-10 en otros hospitales. 
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VIII. ANEXOS 

Anexo I 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: EFECTIVIDAD DEL IBMP-10 Y 

APACHE II EN LA PREDICCIÓN DE MORTALIDAD EN PACIENTES 

MAYORES DE 18 AÑOS CON NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILADOR 

Edad:   _______________________ 

Sexo:   _______________________ 

Nº de Historia Clínica: _______________________ 

Puntaje IBMP-10:  _______________________ 

Puntaje APACHE II:  _______________________ 

Mortalidad:  (SI)   (NO) 

APACHE II 

APS 
Valores Anormales Altos - Valores Anormales Bajos 

+4 +3 +2 +1 +0 +1 +2 +3 +4 

Tº Rectal (Axilar + 0.5 ºC): ≥41 39-40.9  38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 ≤29.9 

Presión Arterial Media: mmHg ≥160 130-159 110-129  70-109  50-69  ≤49 

Frecuencia Cardiaca: ≥180 140-179 110-139  70-109  55-69 40-54 ≤39 

Frecuencia Respiratoria: ≥50 35-49  25-34 12 24 10 11 6 9  ≤5 

Oxigenación: mmHg          

- Si FiO2 ≥ 0.5 Anotar PA-aO2 ≥500 350-499 200-349  <200     

- Si FiO2 < 0.5 Anotar PaO2     PO2>70 PO2: 61-70  55-60 PO2<55 

PH Arterial ≥7.7 7.6-7.69  7.5-7.59 7.33-7.49  7.25-7.32 7.15-7.24 <7.15 

Na Sérico (mEq/L) ≥180 160-179 155-159 150-154 130-149  120-129 111-119 ≤110 

K sérico (mEq/L) ≥7 6-6.9  5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 2.5-2.9  <2.5 

Creatinina sérica (mg/dL) (Doble 
puntuación en caso de FRA) 

≥3.5 2-3.4 1.5-1.9  0.6-1.4  <0.6   

Hematocrito (%) ≥60  50-59.9 46-49.9 30-45.9  20-29.9  <20 

Leucocitos (total/mm3 en miles) ≥40  20-39.9 15-19.9 3-14.9  1-2.9  <1 

Escala de Coma de Glasgow 

(ECG): 
         

Puntaje: 15 - ECG actual          

A: Total Puntaje APS: Suma de las 

12 variables individuales 
         

 

  

Definiciones: Insuficiencia orgánica o estado inmunocomprometido deben 
haber sido evidentes antes de su admisión al hospital y ajustarse a los 
siguientes criterios: Hepático: Cirrosis (por biopsia), historia de hemorragia 
digestiva debida a hipertensión portal, episodios anteriores de falla hepática/ 
encefalopatía/ coma. Cardiovarcular: NYHA clase IV. Respiratorio: EPOC, 
enfermedad restrictiva o vascular que limite actividad funcional, hipoxia 
crónica documentada, hipercapnia, secundaria a policitemia, hipertensión 
pulmonar severa (>40mmHg) o dependencia respiratoria. Renal: Recepción 
de diálisis crónica. Inmunocomprometido: Paciente ha recibido terapia 
inmunosupresora: quimioterapia, radioterapia, esteroides a largo plazo o 
altas dosis recientes; o SIDA, linfoma, leucemia. 

 

B: Puntaje por edad:  
- ≤ 44: 0 ptos 
- 45 - 54: 2 ptos 
- 55 - 64: 3 ptos 
- 65 - 74: 5 ptos 
- ≥ 75: 6 ptos 

C: Puntaje por enfermedad crónica:  
- Posoperatorio electivo: 2ptos 
- Posoperatorio de emergencia o 
médico: 5 ptos 

Categorización: 
- <15: puntuación 0 
- 15 a 19: puntuación 1 
- 20 a 24: puntuación 2 
- 25 a 29: puntuación 3 
- ≥30: puntuación 4 
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IBMP-10 

Variable Valor Puntaje 

Inmunodeficiencia 1  

Presión Arterial: mmHg 

- Presión arterial sistólica < 90 

mmHg 

- Presión arterial media ≤ 70mm Hg 

1  

Infiltrados Multilobares: Rx Tórax 1  

Plaquetas <100.000/mm3 1  

> 10 días de hospitalización 1  

Inmunodeficiencia es definido como el uso de esteroides >10 mg de prednisolona o un equivalente de más de 

cinco días u otros inmunomoduladores, neoplasia activa (es decir, cualquier tipo de cáncer, excepto el cáncer 

de células basales o escamosas de la piel, activo en el momento del diagnóstico de la NAV o diagnosticado 1 

año antes del episodio actual de NAV), SIDA, o quimioterapia o radioterapia (≤ 30 días antes del diagnóstico 

NAV). 

- Categorización:  

• 0: puntuación 0 

• 1: puntuación 1 

• 2: puntuación 2 

• 3: puntuación 3 

• 4: puntuación 4  

 

 

 


