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RESUMEN	  

Una	   de	   las	   infecciones	   nosocomiales	   que	   con	   mayor	   frecuencia	   se	   desarrollan	   a	   nivel	  
intrahospitalario	  es	  la	  neumonía	  asociada	  a	  ventilación	  mecánica	  (NAV).	  Según	  una	  revisión	  
sistemática	  de	  la	  literatura	  realizada	  entre	  Enero	  1966	  y	  Junio	  2007	  a	  través	  de	  MEDLINE	  	  es	  
una	  patología	  muy	  frecuente	  en	  la	  unidad	  de	  cuidados	  intensivos	  que	  afecta	  del	  8	  al	  20%	  de	  
pacientes	  hospitalizados	  en	  este	  servicio	  (Rea	  Neto,	  2008)	  
	  
Métodos:	   	   Se	   realizó	   un	   estudio	   de	   corte	   transversal	   	   para	   medir	   la	   incidencia	   de	   la	  
neumonía	  asociada	  con	  el	  uso	  de	  ventilador	  mecánico	  en	  el	  área	  de	  Cuidados	  Intensivos	  en	  
un	  hospital	  de	  tercer	  nivel	  de	  la	  ciudad	  de	  Quito	  en	  un	  período	  de	  6	  meses	  para	  conocer	  los	  
agentes	  etiológicos	  de	  NAV	  y	  su	  perfil	  de	  sensibilidad	  antibiótica.	  	  
	  
Resultados:	   	   La	   incidencia	  de	  NAV	  en	  nuestro	  estudio	   fue	  de	  13.2%	   (95%	   IC	  7.0-‐	  21.9).	   La	  
mayoría	  de	   los	  microorganismos	  aislados	  causantes	  de	  NAV	  fueron	  bacilos	  gram	  negativos	  
(84.2%);	  donde	  Klebsiella	  pneumoniae	  fue	  la	  bacteria	  que	  se	  aisló	  con	  más	  frecuencia	  (31.6%	  
del	  total)	  seguida	  de	  Escherichia	  coli	  β-‐	   lactamasa	  de	  espectro	  extendido	  (BLEE)	  (15.8%	  del	  
total).	   Cocos	   Gram	   positivos	   fueron	   aislados	   únicamente	   en	   2	   pacientes	   (Staphylococcus	  
aureus	  10.53%).	  De	  las	  19	  cepas	  	  aisladas,	  6	  (31.6%)	  fueron	  multiresistentes	  	  mientras	  que	  13	  
cepas	  (68.4%)	  fueron	  multisensibles.	  
	  
Discusión:	  La	  mayoría	  de	  microorganismos	  causantes	  de	  VAP	  fueron	  multisensibles.	  El	  31.6%	  
de	  los	  microorganismos	  fueron	  multiresistentes	  donde	  3	  cepas	  de	  E.coli	  resultaron	  ser	  BLEE	  
y	   una	   fue	   Klebsiella	   pneumoniae	   carbapenemasa	   (KPC).	   Los	   antibióticos	   con	   mayor	  
efectividad	   para	   microorganismos	   multiresistentes	   fueron:	   colistina,	   piperacilina	  
tazobactam,	  imipenem	  y	  meropenem.	  
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ABSTRACT	  

Background:	  One	  of	  the	  most	  common	  hospital	  acquired	  infections	  is	  Ventilator-‐	  associated	  
pneumonia	  (VAP).	  According	  to	  a	  systematic	  review	  carried	  out	  between	  January	  1966	  and	  
June	  2007	  is	  frequently	  diagnosed	  illnes	   in	   intensive	  care	  units	  affecting	  8-‐20%	  of	  patients.	  
(Rea	  Neto,	  2008)	  
	  
Methods:	  A	   cross-‐	   sectional	   study	  was	   carry	   out	   to	  measure	   the	   incidence	   of	   VAP	   in	   the	  
intensive	   care	   unit	   of	   a	   tertiary	   care	   hospital	   in	  Quito	   in	   a	   six	  month	   period	   to	   know	   the	  
etiological	  agents	  of	  VAP	  and	  their	  antibiotic	  susceptibility	  profile.	  	  
	  
Results:	  The	   incidence	  of	  VAP	   in	   our	   study	  was	   13.2%	   (95%	   IC	   7.0-‐	   21.9).	   The	  majority	   of	  
bacterial	  isolates	  causing	  VAP	  were	  Gram-‐negative	  bacilli	  (84.2%).	  	  
The	  most	   frequent	  microorganism	   isolated	  was	  Klebsiella	  pneumoniae	   (31.6%)	   followed	  by	  
Escherichia	   coli	   extended	   spectrum	   beta-‐lactamase	   (ESBL)	   (15.8%).	   Gram-‐positive	   coccus	  
was	  isolated	  in	  two	  patients	  (Staphylococcus	  aureus	  10.53%).	  Out	  of	  the	  total	  of	  19	  isolates,	  
6	   (31.6%)	   were	   multidrug	   resistant	   while	   13	   (68.4%)	   were	   sensitive	   to	   a	   wide	   range	   of	  
antibiotics.	  	  
	  
Discussion:	   The	   majority	   of	   bacteria	   causing	   VAP	   were	   sensitive	   to	   a	   wide	   range	   of	  
antibiotics.	   6	   (31.6%)	   bacteria	   isolates	  were	  multidrug	   resistant.	   3	   isolates	   of	   E.	   coli	  were	  
ESBL	  and	  one	   isolate	  was	  Klebsiella	  pneumoniae	   carbapenemase	   (KPC)-‐producing	  bacteria.	  
Colistin,	   Piperacillin-‐tazobactam,	   imipenem	   and	   meropenem	   were	   found	   to	   be	   highly	  
effective	  against	  multidrug	  resistant	  bacterial	  isolates	  in	  our	  study.	  	  
	  

	  	  	  	  	  Keywords:	  Ventilator-‐	  associated	  pneumonia,	  Incidence,	  Intensive	  care	  unit,	  ESBL,	  KPC	  	  
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INTRODUCCIÓN 

Las infecciones intrahospitalarias son una de las complicaciones que se presentan con 

gran frecuencia dentro de los pacientes ingresados; que sin duda aumentan su estancia 

hospitalaria, aumentan el costo de su estadía, mortalidad y morbilidad.  

El National Nosocomial Infection System define a la infección adquirida en los 

hospitales como una infección localizada o sistémica que cumpla con los siguientes criterios: 

1. Sea resultado de un efecto adverso a la presencia de un agente infeccioso o su toxina. 2. No 

estuvo presente o en periodo de incubación durante su admisión al centro hospitalario 

(Garner, Jarvis, Emori, Hornan, Hughes, 1996).   Además, se debe tomar en cuenta el tiempo 

de aparición de la misma; de tal modo que se define como aquella infección intrahospitalaria 

que ocurre después de las 48 horas de su ingreso al establecimiento de salud, 3 días 

posteriores al alta o 30 días a partir de la intervención quirúrgica. (Dave, Inweregbu, Pittard, 

2005). 

Una de las infecciones nosocomiales que con mayor frecuencia se desarrollan a nivel 

intrahospitalario es la neumonía asociada a ventilación mecánica ( NAV),  que es aquella que 

se desarrolla después de 48 a 72 horas de la intubación endotraqueal en pacientes sometidos a 

ventilación mecánica (Díaz, Lorente, Valles, Rello, 2010) causado por microorganismos que 

no estuvieron presentes en el periodo de incubación  ni al momento que se inició la 

ventilación mecánica. Se puede clasificar a la NAV según el tiempo de aparición. De esta 

forma se denomina NAV de aparición temprana si se desarrolla dentro de los primeros cuatro 

días de ventilación mecánica; generalmente implica mejor pronóstico y es comúnmente 

producida por bacterias sensibles a antibióticos. La NAV de aparición tardía ocurre posterior 
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a 5 días o más de ventilación mecánica y es producida por patógenos multiresistentes a la 

terapia antibiótica.  (Ranjan et al. 2014) 

Según una revisión sistemática de la literatura realizada entre Enero 1966 y Junio 

2007 a través de MEDLINE, la neumonía asociada al uso de ventilación mecánica (NAV) es 

una patología muy frecuente en la unidad de cuidados intensivos que afecta del 8 al 20% de 

pacientes hospitalizados en este servicio. El 27% de los pacientes con ventilación mecánica 

desarrollan NAV. Sin duda la presencia de NAV aumenta las tasas de morbilidad y 

mortalidad del paciente intubado. Se ha encontrado que las tasas de mortalidad varían entre 

20 a 50% e incluso pueden ascender hasta un 70% si es agente causal es multiresistente e 

invasivo.  Además se piensa que NAV puede incrementar la mortalidad en un 30% de una 

patología subyacente. En cuanto a la morbilidad, aumenta el tiempo de estancia en la unidad 

de cuidados intensivos, aumenta el tiempo de intubación y los costos de hospitalización.  

(Rea- Neto et al, 2008). 

Un aspecto importante que debemos conocer es la clase de microorganismos que se 

pueden aislar de los cultivos de los pacientes bajo ventilación mecánica en la unidad de 

cuidados intensivos del Hospital de los Valles, institución en la que se hizo nuestro estudio. 

Es relevante recalcar que los patógenos aislados de determinada institución difieren a los 

patógenos aislados de otras instituciones. Esto se debe a la presión selectiva positiva 

bacteriana que determina el tipo de bacteria que crecerá y su sensibilidad a los antibióticos. La  

presión selectiva bacteriana depende de varios factores como: el uso de los agentes 

antimicrobianos, la transmisión de bacterias de paciente a paciente y la transferencia 

horizontal de genes de resistencia entre bacterias. (Rodrigues Moreira et al, 2013).   

De esta manera, es relevante realizar el estudio para determinar qué clase  de 

microorganismos pueden ser causantes de Neumonía asociada a Ventilación mecánica en los 
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pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de los Valles. Así 

podemos conocer el perfil de sensibilidad de los agentes antimicrobianos y establecer un 

tratamiento empírico conforme a los datos que se obtuvieron. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

 

OBJETIVOS 

Objetivo General 

Determinar la incidencia  de neumonía asociada a ventilación mecánica en la Unidad 

de Cuidados Intensivos de adultos de un Hospital de tercer nivel de la ciudad de Quito desde 

Enero 2014 hasta Junio 2014.  

Objetivos Específicos 

1. Identificar el perfil microbiológico de la neumonía asociada al uso de ventilación 

mecánica desde Enero 2014 hasta Junio 2014.  2.Determinar el perfil de sensibilidad  

antibiótica de los microorganismos asociados a  NAV desde Enero 2014 hasta Junio 2014. 
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MÉTODOS 

Diseño de Investigación  

Se realizó un estudio de corte transversal  para medir la incidencia de la neumonía 

asociada con el uso de ventilador mecánico en el área de Cuidados Intensivos en un hospital 

de tercer nivel de la ciudad de Quito en el periodo Enero- Junio 2014. 

Población de Estudio 

 La población del presente estudio son los pacientes mayores de 18 años  de edad, que 

estuvieron hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos en el Hospital de los Valles 

durante el periodo Enero- Junio 2014, que cumplen con nuestros criterios de inclusión.  La 

unidad de cuidados intensivos de adultos cuenta con 14 camas y en un mes promedio recibe 

aproximadamente 70 pacientes.  

Diseño muestral 

 En el presente  estudio no se ha considerado el realizar el cálculo de la muestra, debido 

a que formaron parte del estudio todos los pacientes hospitalizados que cumplan con los 

criterios de selección propuestos a continuación. 

Criterios de Selección 

Criterios de inclusión. Pacientes  mayores de 18 años edad, admitidos en la Unidad 

de Cuidados Intensivos. Se incluyeron aquellos pacientes que no tengan el diagnóstico de 

neumonía al momento de la intubación. En aquellos pacientes con más de una admisión a la 

UCI solo se considera su primera admisión para el análisis.   

Criterios de exclusión. Se excluyeron pacientes menores de 18 años. No se 

incluyeron aquellos pacientes que ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos con 

diagnóstico de neumonía adquirida en la comunidad o aquellos pacientes en los que se 
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diagnostique neumonía en un periodo de intubación endotraqueal menor a 48 horas.  Se 

excluirán aquellas historias clínicas que sean incapaces de proveer la información necesaria 

para la realización del estudio.  

Variables 

Variable dependiente. Neumonía asociada a ventilación mecánica.  Se definirá 

neumonía asociada a ventilación mecánica a la infección de vías respiratorias bajas 

desarrollada 48 horas posteriores a la intubación endotraqueal. La neumonía asociada a 

ventilación mecánica será diagnosticada mediante: La presencia de un nuevo infiltrado 

pulmonar evidenciado por radiografía estándar de tórax más la presencia de al menos dos de 

tres de los siguientes criterios clínicos: fiebre mayor de 38°C, leucocitosis (>12 000 /µL) o 

leucopenia (<4000/µL)  y secreción  purulenta de origen respiratorio bajo. (Rea-Reto et al, 

2008).  Además de los criterios anteriormente señalados, debemos contar con  un cultivo de 

secreción positivo: Si la muestra se obtiene por aspirado broncoalveolar  el un cultivo será 

positivo si  se tiene un crecimiento bacteriano mayor o igual  a 106 UFC/ml. Si se trata de  

lavado broncoalveolar,  el un cultivo será positivo si  se tiene un crecimiento bacteriano 

mayor a 104 UFC/ml. En cuanto al cepillado de espécimen protegido se considerará positivo 

con un crecimiento mayor o igual 103UFC/mL (American Thoracic Society, 2005). Los 

cultivos correspondientes a los pacientes hospitalizados en la Unidad de cuidados intensivos 

del Hospital de los Valles son procesados por el laboratorio microbiológico de la misma 

entidad. El medio de cultivo que se utiliza difiere dependiendo del tipo de muestra y el tipo de 

microorganismo a investigar. Las muestras son inoculadas en los medios de cultivo 

correspondientes y una vez que se obtiene un crecimiento del microorganismo por un tiempo 

de incubación aproximado de 24 horas, se vuelve a realizar un inóculo de la misma y se 

colocan en dos tarjetas denominadas test cards: una tarjetas para la  identificación del 
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patógeno  (Bacterial identification) y otra para el antibiograma (bacterial susceptibility 

testing). Tanto las tarjetas de identificación como las del antibiograma son incubadas por 

aproximadamente 6 horas. Las tarjetas son procesadas por el equipo VITEK 2 y para valorar 

sensibilidad antibiótica los puntos de corte son los estandarizados por el Clinical and 

Laboratory Standards Institute (Patel et al, 2015).   

Dentro de las variables independientes se incluirán: edad, género, diagnóstico de 

ingreso, comorbilidades, microorganismo aislado y antibiograma.  

Procedimiento 

La obtención de información para el análisis de incidencia fue a partir de la 

información que se recabó de las historias clínicas en físico almacenadas en el  departamento 

de Estadística del Hospital de los Valles. Posteriormente, se construirá una base de datos con 

las variables que utilizaremos en nuestro estudio identificando al paciente tan sólo con 

número de historia clínica.  

A partir de los datos recolectados de los microorganismos aislados, se ordenaron 

según los patógenos más frecuentes.  Se calculó el porcentaje de patógenos resistentes a uno o 

varios antibióticos según el antibiograma realizado en el laboratorio del Hospital de los 

Valles.  

RESULTADOS 

 En el periodo de enero 2014 a junio 2014, un total de 91 pacientes que ingresaron a la 

Unidad de Cuidados Intensivos ameritaron el uso de ventilación mecánica por más de 48 

horas. 12 pacientes cumplieron tanto con los criterios clínicos como microbiológicos para el 

diagnóstico de neumonía asociada a ventilación mecánica. Por lo tanto, la incidencia de NAV 

en nuestro estudio fue de 13.2% (95% IC 7.0- 21.9). Del total de 12 casos; 3 (25%) de ellos 
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fueron categorizados como NAV de aparición temprana y 9 casos (75%) fueron categorizados 

como de aparición tardía.  

Tabla	  1.	  Características	  generales	  de	  la	  población	  de	  estudio.	  	  
	   Pacientes	  con	  NAV	   	  
	   (N=12)	   	  %	  
Edad	  (años,	  desviación	  estándar)	  [rango]	   (61.6,	  21.2)	  	  [20-‐85]	   NA	  
	   	   	  
Categorías	  de	  edad	   	   	  

<25	  años	   2	   16.7	  
26-‐45	  años	   0	   0	  
46-‐65	  años	   4	   33.3	  
>65	  años	   6	   50	  

	   	   	  
Genero	   	   	  

masculino	   8	   66.7	  
femenino	   4	   33.3	  

	   	   	  
Diagnósticos	  de	  ingreso	  a	  UCI	   	   	  

Accidente	  cerebro-‐vascular	   4	   36.3	  
Trauma	   3	   27.3	  

Insuficiencia	  respiratoria	  aguda	   3	   27.3	  
Otros:	  abdomen	  agudo	   1	   9	  

	   	   	  
Días	  de	  intubación	   	   	  

(media,	  desviación	  estándar)	  	  [rango]	   (11.2,	  10.4)	  [3-‐42]	   NA	  
2-‐4	  días	   3	   25	  
5-‐25	  días	   9	   75	  

 

La tabla 1, muestra las características generales de los pacientes que desarrollaron 

NAV. Alrededor de dos terceras partes de los pacientes que desarrollaron NAV son hombres 

(66% hombres versus 33% mujeres), la edad promedio de toda la población de estudio es de 

61.6 años (Desviación estándar = 21.1 años). Solamente alrededor del 10% de individuos 

fueron menores de 23 años, la gran mayoría (>75%) son mayores de 56 años. El diagnóstico 

más frecuente de ingreso a la unidad de cuidados intensivos fue el de  accidente cerebro 

vascular (isquémico o hemorrágico) con 36.4%, seguido del diagnóstico de trauma 

craneoencefálico grave o politrauma con un 27.3%, e Insuficiencia Respiratoria aguda 

(tromboembolia pulmonar dos casos y neumonía 1 caso) con un 27.3% , por último el 
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diagnóstico de Abdomen agudo con un 9%. Los pacientes permanecieron en intubación desde 

3 días como mínimo y hasta 42 días como máximo, en general el promedio de días de 

intubación fue de 11,2 días (Desviación estándar = 10,4 días). 

 La mayoría de los microorganismos aislados causantes de NAV fueron bacilos gram 

negativos (84.2%); donde Klebsiella pneumoniae fue la bacteria más frecuentemente aislada 

(31.6% del total) seguida de Escherichia coli  BLEE (15.8% del total). Cocos Gram positivos 

fueron aislados únicamente en 2 pacientes (Staphylococcus aureus 10.53%), mientras que 

hongos como la Candida tropicalis se aislaron únicamente en 1 paciente (5.3%). (Tabla 2) 

Tabla	  2.	  Principales	  microorganismo	  aislados	  en	  la	  población	  de	  
estudio	  

Microorganismo	   Número	   %	  
Microorganismos	  Gram	  negativos	   	   	  

Klebsiella	  pneumoniae	   6	   31.6	  
Escherichia	  coli	  BLEE	   3	   15.8	  

Pseudomona	  aeruginosa	   2	   10.5	  
Stenotrophomona	  maltophila	   2	   10.5	  

Proteus	  mirabilis	   1	   5.3	  
Acinetobacter	  baumannii	   1	   5.3	  

Enterobacter	  cloacae	   1	   5.3	  
Microorganismos	  Gram	  positivos	   	   	  

Staphylococcus	  aureus	   2	   10.5	  
Hongos	   	   	  

Candida	  tropicalis	   1	   5.3	  
 

De los 12 casos de NAV, 6 (50%) casos correspondieron a NAV de etiología 

polimicrobiana y 6 (50%) casos correspondieron a NAV 

 de etiología monomicrobiana. Tanto la NAV de aparición temprana y tardía tuvo 

etiología monomicrobiana y polimicrobiana.  En la NAV de aparición temprana 66.7% fueron 

de origen monomicrobiana (S. aureus y K. pneumoniae). La mayoría de casos de NAV de 

aparición tardía fueron por bacilos Gram negativos como: Klebsiella pneumoniae seguido de 

Escherichia coli, Pseudomona aeuriginosa y Stenotrophomona maltophila. 
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Klebsiella pneumoniae fue la bacteria más frecuentemente aislada (31.6%) de las que 

se identificaron 6 cepas. Una de ellas mostró resistencia a diferentes familias de antibióticos 

utilizados como antibioticoterapia de elección entre los que están: amikacina (CMI ≥16 

mcg/ml), cefepime, ceftriaxona, ceftazidima con un CMI ≥64mcg/ml respectivamente,  

ciprofloxacina (CMI ≥4 mcg/ml), gentamicina (CMI  ≥16mcg/ml), piperacilina tazobactam 

(CMI ≥128mcg/ml).  Además mostró resistencia a los siguientes carbapenémicos: impipenem 

(CMI  ≥16mcg/ml), meropenem y ertapenem; con un CMI de ≥16 mcg/ml respectivamente 

(Tabla 3). Dato que sugiere que dicha bacteria cuenta con una carbapenemasa que le confiere 

dicha resistencia, tratándose de una Klebsiella pneumoniae Carbapenemasa (KPC). Su 

sensibilidad se limitaba para el trimetropin sulfametoxazol y colistina. El resto de cepas de K. 

pneumoniae presentaba sensibilidad para todos los antibióticos determinados por los puntos 

de corte estandarizados por el Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) a excepción 

de una cepa que mostró resistencia al Resistencia sulfametoxazol.  

Se aislaron 3 cepas de Escherichia coli, el 100% fueron productoras de β- lactamasas 

de espectro extendido (BLEE) que mostraron resistencia a: cefepime, cefotaxima, 

ceftazidima, ceftriaxona; con una concentración mínima inhibitoria (CMI) de ≥64 mcg/ml 

respectivamente, amikacina (CMI ≥16 mcg/ml), ciprofloxacina (CMI ≥4 mcg/ml) , 

gentamicina (CMI  ≥16mcg/ml). Las tres cepas de E. coli BLEE mostraron sensibilidad para 

meropenem, colistina, ertapenem y piperacilina tazobactam (Tabla 3).   
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Tabla	  3.	  Porcentaje	  (%)	  de	  resistencia	  de	  bacilos	  gram	  negativos	  

	   AK	   CF	   CX	   CR	   CZ	   CIP	   GT	   IM	   ME	   ER	   PT	   TMP	   Colistin	  
K.	  pneumoniae	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   20	   0	  

K.	  pneumonie	  KPC	   100	   100	   100	   100	   100	   100	   100	   100	   100	   100	   100	   0	   0	  

E.	  coli	  BLEE	   100	   100	   100	   100	   100	   100	   100	   0	   0	   0	   0	   67	   0	  
P.	  aeuriginosa	   100	   50	   0	   0	   50	   50	   100	   100	   100	   0	   50	   0	   0	  
P.	  mirabilis	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	  
A.	  baumannii	   100	   100	   100	   100	   100	   100	   100	   100	   100	   100	   100	   100	   0	  
E.	  cloacae	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   100	   0	  

AK=	   amikacina,	   CF=cefepime, CX= cefotaxima, CR= ceftriaxona, CZ= ceftazidima CIP=ciprofloxacina, GT=gentamicina, 
IM=imipenem, ME=meropenem, ER=ertapenem, PT= piperacilina tazobactam, TMP= trimetropim sulfametoxazol 

Se aislaron dos cepas de Staphylococcus aureus que mostraron una sensibilidad del 

100% para: ciprofloxacina, clindamicina 

, gentamicina, linezolid, trimetropin sulfametoxazol y vancomicina.  Una cepa mostró 

resistencia para la eritromicina. (Tabla 4).  

Tabla	  4.	  Porcentaje	  (%)	  de	  resistencia	  de	  cocos	  gram	  positivos	  

	   CIP	   CLI	   ERI	   GT	   LNZ	   TMP	   VAN	  
Staphylococcus	  aureus	   0	   0	   50	   0	   0	   0	   0	  

                  CIP=ciprofloxacina, CLI= clindamicina, ERI=eritromicina, GT=gentamicina, LNZ=linezolid 
                  TMP=timetropim sulfametoxazol, VAN=vancomicina 
 

 La única cepa de hongos aislada fue Candida tropicalis que mostró sensibilidad para 

el fluconazol, voriconazol y anfotericina B. 

De las 19 cepas  aisladas, 6 fueron multiresistentes equivalente a un 31.6% , mientras 

que 13 cepas (68.4%) fueron multisensibles.  Se entiende por multiresistencia cuando un 

microorganismo es resistente a más de tres clases de agentes antimicrobianos que son 

considerados como potencialmente efectivos contra el mismo.  (Falagas, Karageorgopoulos, 

2008).  
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DISCUSIÓN 

 La neumonía asociada a ventilación mecánica (NAV) es la infección más común en 

pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos. La incidencia de NAV depende de 

las características de la población de estudio, así como de los criterios y técnicas usadas para 

el diagnóstico de esta entidad. En general, se usa la combinación de los criterios clínicos, 

radiológicos y semicuantitativos del cultivo de aspirado endotraqueal para establecer su 

diagnóstico; que al añadir los criterios cuantitativos de dicho cultivo, producen una 

disminución de la incidencia de NAV en un 30-50%.  (Bonten et al, 2004). 

 Bonten et al en el año 2004, en el que realizan una revisión de la literatura a cerca de 

los factores de riesgo para NAV,  sostienen que su incidencia oscila entre el 10 al 40%. En 

nuestro estudio, la incidencia de NAV fue de 13.2% (95% IC 7.0- 21.9).  Valor similar al 

encontrado en el estudio realizado en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de 

Cuenca de nuestro país,  donde la incidencia de neumonía asociada a ventilación mecánica 

fue de 11.38% (Morocho, Ortiz, 2012). Sin embargo, al comparar los datos encontrados en 

nuestros país con los datos obtenidos en India, se encontró que en el estudio de  Ranjan et al.  

la incidencia de NAV fue de 57.1% y en el de Saldanha et al. fue de 37%. La menor 

incidencia encontrada en nuestro estudio puede ser atribuida al hecho de que el número total 

de casos en nuestro estudio y la duración del mismo fue menor comparada al de otros 

estudios. Además, en otros estudios la población pediátrica fue incluida como parte  de la 

población de estudio, la mayoría de casos de NAV en dichos estudios pertenecieron a 

neonatos, quienes se encuentran con mayor riesgo de desarrollar NAV debido a la inmadurez 

de su sistema inmunológico (Ranjan et al, 2014).  
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 Dentro de nuestro estudio, el único coco Gram positivo identificado como causante de 

NAV fue el Staphylococcus aureus del que se aislaron dos cepas. Ambas mostraron alta 

sensibilidad para linezolid, trimetropin sulfametoxazol y vancomicina.  Una cepa mostró 

resistencia para eritromicina.  La incidencia de MRSA en nuestro estudio fue del 0%. Al 

comparar estos resultados con Ranjan et al., el Staphylococcus aureus se aisló con una 

frecuencia de 2.85% correspondiente a dos cepas, presentando sensibilidad a dos de los 

mismos antibióticos a los que los Staphylococcus aureus  aislados de nuestro estudio 

presentaron: vancomicina y linezolid. La incidencia de MRSA en ese estudio fue de 50%. 

(Ranjan et al, 2014).  

Klebsiella pneumoniae fue el bacilo Gram negativo más frecuentemente aislado 

(31.6%), seguido de Escherichia coli BLEE (15.8%).  En comparación con los 

microorganismos más frecuentes de una revisión sistemática realizada en 8 países en vías de 

desarrollo de Sudamérica y África, el patógeno Gram negativo más frecuente fue 

Pseudomona aeuriginosa (9-52%) seguido de Acinetobacter spp (0-36%) (Arabi et al, 2008).  

Esta variación que existe en la frecuencia de microorganismos aislados causantes de NAV  

entre instituciones de salud depende de varios factores: En primer lugar, de las características 

demográficas de cada población, seguido de las comorbilidades que presentan los pacientes al 

momento de su ingreso a unidad de cuidados intensivos, la duración del periodo de 

intubación, el uso de agentes antimicrobianos previo a su ingreso hospitalario y el grado de 

contaminación ambiental presente en la institución de salud (Rello et al. 1999). Además se 

debe tener en cuenta que la  presión selectiva positiva bacteriana  también es un factor que 

determina el tipo de bacteria que crecerá y su sensibilidad antibiótica. A su vez, ésta depende 

de varios factores como: el uso de los agentes antimicrobianos, la transmisión de bacterias de 
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paciente a paciente y la transferencia horizontal de genes de resistencia entre bacterias. 

(Rodrigues Moreira et al, 2013).   

De las 6 cepas  de Klebsiella pneumoniae aisladas, una de ellas fue Klebsiella 

pneumoniae carbapenemasa (KPC) con sensibilidad para el colistin y el trimetropin 

sulfametoxazol. Las KPC son un grupo de bacilos gram negativos con alto índice de 

multiresistencia antibiótica que causan infecciones aumentando la morbilidad y mortalidad 

del paciente que las padece (Arnold et al, 2011). En un inicio, se pensó que esta cepa era una 

Klebsiella pneumoniae BLEE, sin embargo al analizar su antibiograma se evidenció que 

mostraba también resistencia a carbapenémicos, tratamiento de elección para las bacterias 

productoras de BLEE. Las carbapenemasas son capaces de hidrolizar a los carbapenémicos. 

Éstas son codificadas por el gen blaKPC y son un elemento genético capaz de insertarse en 

diversos plásmidos de bacterias Gram negativas (Arnold et al, 2011). El resto de cepas de 

Klebsiella pneumoniae fueron multisensibles  a excepción de una cepa que mostró resistencia 

al trimetropim sulfametoxazol.  

Se aislaron 3 cepas de Escherichia coli productoras de β lactamasas de espectro 

extendido (BLEE).  Las  β lactamasas de espectro extendido (BLEE) son un mecanismo de 

resistencia a antibióticos producidas por bacilos Gram negativos, más frecuentemente por  

Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli (Hernandez et al, 2006) dato que se puede objetivar 

en nuestro estudio. Las β lactamasas de espectro extendido son enzimas que se encuentran en 

plásmidos que pueden ser transferidas de una cepa bacteriana a otra. Estas enzimas son 

capaces de hidrolizar a antibióticos β-lactamicos, cefalosporinas de tercera generación, 

monobáctamicos y aminoglucósidos. (Rupp, Fey, 2003).  En nuestro estudio, las 3 cepas de E. 

coli BLEE presentaron sensibilidad para imipenem, meropenem y piperacilina tazobactam.  

La sensibilidad de las 3 cepas de E. coli BLEE a la piperacilina tazobactam es un dato que 
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llama la atención debido a que en la actualidad, solo los carbapenémicos han demostrado 

verdadera eficacia a infecciones por cepas de E. coli o K. pneumoniae productoras de BLEE y  

se pone en duda la utilización de cefamicinas y las combinaciones de betalactámicos con 

inhibidores de betalactamasas como piperacilina tazobactam (García- Hernández et al, 2011). 

Pérez et al. sostienen que se ha evidenciado el aumento de la mortalidad en pacientes 

infectados por cepas productoras de BLEE quienes fueron tratados con cefalosporinas de 

espectro extendido (ceftazidima, cefotaxima, ceftriaxona) mientras que el uso de 

carbapenémicos en dichas infecciones dieron resultados más favorables (Pérez, Bonomo, 

2011). Pérez et Bonomo sostienen que el uso de cefalosporinas de espectro extendido en 

infecciones por de E. coli o K. pneumoniae productoras de BLEE pueden ser utilizados 

cuando su concentración mínima inhibitoria está muy por debajo del punto de corte de 

resistencia ya que los inhibidores de betalactamasas como en este caso el tazobactam, 

estabiliza la enzima que confiere a la bacteria su resistencia BLEE.  A nivel del laboratorio 

microbiológico, esto puede observarse  cuando el halo de inhibición de la piperacilina está 

aumentada por el tazobactam (Perez, Bonomo, 2011). Por lo tanto,  a pesar de que el reporte 

microbiológico confiera sensibilidad a la piperacilina tazobactam, el uso de éste debe 

realizarse con precaución y tomar en cuenta que existe una mejor alternativa en el tratamiento 

de  dicha infección.  

Por último, se aisló una cepa de Candida tropicalis  como uno de los agentes causales 

de NAV polimicrobiana en un paciente, los otros microorganismos causales fueron Proteus 

mirabilis y Klebsiella pneumoniae. La cepa de Candida tropicalis resultó sensible a 

fluconazol, anfotericina B y voriconazol. Estudios señalan que el porcentaje de NAVs 

producidas por Candida spp rodea del 0 al 7% de los casos, en nuestro estudio la frecuencia 
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de Candida tropicalis como productora de NAV fue de 5.3%; valor que se encuentra dentro 

del rango mencionado. (Arabi et al, 2008) 

De las 19 cepas  aisladas, 6 fueron multiresistentes equivalente a un 31.6% , mientras 

que 13 cepas (68.4%) fueron multisensibles.  

De las multiresistentes, 3 cepas resultaron ser BLEE y una fue KPC. Los antibióticos 

con mayor efectividad para microorganismos multiresistentes fueron: colistin, piperacilina 

tazobactam, imipenem y meropenem.  

El presente estudio posee varias limitaciones por lo que es necesario tomarlas en 

cuenta al momento de interpretar los resultados. En primer lugar,  el tamaño de la muestra es 

pequeño. Este hecho puede influir en que podrá ser difícil extrapolar los resultados 

encontrados. Para asegurar resultados que sean representativos de la población es necesario 

una muestra con mayor número de pacientes. Otra limitación, fue el tiempo de duración de 

nuestro estudio, el cual fue relativamente corto, lo que pudo influenciar en el menor tamaño 

de la muestra.  

A pesar del tamaño de la muestra, este estudio  provee la información de los 

microorganismos que con mayor frecuencia son aislados en la unidad de cuidados intensivos 

del  Hospital de los Valles y sus patrones de susceptibilidad a antibióticos con la finalidad de 

proveer una herramienta de ayuda para el tratamiento empírico de la neumonía asociada a 

ventilación mecánica, en caso de que la clínica del paciente lo amerite. Es necesario 

considerar que el tipo de patrones de susceptibilidad puede diferir entre instituciones de la 

misma localidad e inclusive entre los servicios de un mismo hospital (Ranjan et al. 2014).  La 

variación etiológica de NAV dependen de las características demográficas de la población, las 

comorbilidades de los pacientes, el periodo de intubación, el uso de antibióticos previo al 

ingreso hospitalario (Rello et al. 1999). En nuestro estudio es difícil predecir cuál de todos los 
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factores anteriormente mencionados fue el qué afecto mayoritariamente en la diversidad 

microbiológica encontrada. Se descartó a las comorbilidades de los pacientes debido a que 

muchos compartían patologías similares. Igualmente, no se tomó en cuenta el uso de 

antibióticos previo al ingreso hospitalario debido a que esa variable no fue estudiada. De esta 

manera, se podría considerar el periodo de intubación es el  factor que pudo haber tenido 

mayor influencia en la diversidad microbiológica de  este estudio.  
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