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Resumen
La neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM) es una infección prevalente en unidades de cui-
dados intensivos (UCI), asociada a alta mortalidad por microorganismos multidrogorresistentes (MDR). 
El propósito de esta investigación fue demostrar las características clínico-epidemiológicas y el perfil 
de resistencia bacteriana en pacientes con NAVM ingresados en la UCI de adultos del Hospital General 
Manuel Ygnacio Monteros entre Enero 2022-Enero 2023. Métodos: Estudio descriptivo, observacional 
y retrospectivo. Se analizaron 32 pacientes con NAVM confirmada por cultivo traqueal. Se registraron 
características clínico-epidemiológicas y el perfil de resistencia bacteriana según criterios CDC y CLSI. 
Resultados: La incidencia de NAVM fue del 7,7%, la edad promedio fue 55 años, con predominio mascu-
lino (78,1%) y alta prevalencia de comorbilidades (65,6%). Un 53,1% recibió antibioticoterapia previa. 
La NAVM tardía (87,5%) prolongó la estancia hospitalaria (36 días vs. 14 días), con una mortalidad del 
21,9%. Las bacterias más aisladas fueron Klebsiella pneumoniae (43,8%) y Acinetobacter baumannii 
(18,8%). Se detectó cepas productoras de KPC (54,8%). El 53,13% fueron MDR y 21,87% XDR. Conclu-
siones: La NAVM se asocia a factores de riesgos conocidos y a una elevada resistencia antimicrobiana. 
Estos hallazgos son cruciales para optimizar la antibioticoterapia empírica y fortalecer los programas 
de control de infecciones.

Abstract

Introduction: Ventilator-associated pneumonia (VAP) is a prevalent infection in Intensive Care Units 
(ICUs), associated with high mortality due to multidrug-resistant (MDR) microorganisms. This study 
aimed to describe the clinical-epidemiological characteristics and bacterial resistance profile in pa-
tients with VAP admitted to the adult ICU of Hospital General Manuel Ygnacio Monteros in Loja, 
Ecuador, between January 2022 and January 2023. Methods: This was a descriptive, observational, 
and retrospective study. Thirty-two patients with VAP confirmed by tracheal culture were analyzed. 
Clinical-epidemiological characteristics and bacterial resistance profiles were recorded according to 
CDC and CLSI criteria. Results: The incidence of VAP was 7.7%. The average age of patients was 55 
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Introducción
Las infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS) cons-
tituyen un problema de salud pública a nivel mundial, ya que 
representa uno de los principales eventos adversos de las ins-
tituciones sanitarias, mayormente en las unidades de cuida-
dos intensivos, pues producen una alta mortalidad, estancias 
hospitalarias prolongadas, aumento de los costos y disminuyen 
la seguridad y calidad a la atención del paciente. La neumo-
nía asociada a ventilación mecánica (NAVM) se la define como 
aquella que se desarrolla 48 a 72 horas después de la intu-
bación endotraqueal, sin manifestarla ni estar en periodo de 
incubación al momento de la atención1. 

A nivel global, la incidencia de IAAS muestra variaciones geográ-
ficas. Mientras que, en países en vías de desarrollo, se reportan 
tasas que oscilan entre 5,7% y 19,2%, en naciones desarrolladas 
como Estados Unidos y Europa las cifras son menores, con 4,5% 
y 5,7%-7,1%, respectivamente, dado lo cual presentan el riesgo 
de adquirirlas tres veces mayor que otras IAAS2. La NAVM se 
posiciona en el primer lugar, con una tasa de 13,6 casos por 
cada 1000 días de ventilación, seguida por las infecciones del 
torrente sanguíneo asociadas a catéter venoso central (ITS-CC) 
con 7,6 por cada 1000 días de catéter central, y, finalmente, 
están las infecciones del tracto urinario asociadas a catéter uri-
nario (ITU-CU) con 6,3 por cada 1000 días de catéter urinario3. 

En Ecuador, los datos del Ministerio de Salud Pública confirman 
que la NAVM es la principal causa de muerte en las UCI de 
adultos, y superan la mortalidad asociada a bacteriemias por 
catéter venoso e ITU-CU. La NAVM se asocia a tasas de morta-
lidad cercanas al 13%, cifra que se eleva a más del 70% cuando 
la infección es causada por microorganismos multidrogorresis-
tentes (MDR)4.

Los factores de riesgo para el desarrollo de NAVM, especial-
mente por patógenos MDR, pueden clasificarse en dependien-
tes del ambiente y del paciente. Entre los factores ambientales 
se destacan el uso previo de antibioticoterapia, hospitalización 
reciente (últimos 90 días), la prolongación de la ventilación 
mecánica, estancias hospitalarias prolongadas, la presencia de 
dispositivos invasivos y cirugías. Los factores dependientes del 
paciente incluyen comorbilidades como obesidad, diabetes, 
edad avanzada, enfermedades crónico-degenerativas, patolo-
gía pulmonar subyacente, depresión del nivel de conciencia, 
enfermedades neuromusculares, inmunosupresión y cirugías 
torácicas o abdominales altas1,5.

La emergencia de microorganismos multidrogorresistentes 
(MDR) constituye una crisis mundial de salud pública exacer-

bada por el uso indiscriminado de antimicrobianos. La Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) proyecta que, para el año 
2050, las infecciones por enterobacterias MDR podrían causar 
3 millones de muertes, superando incluso las cifras de mor-
talidad por cáncer6. Actualmente, se observa un incremento 
alarmante en la resistencia de enterobacterales productores 
de β-lactamasas de espectro extendido (BLEE), productores 
de AmpC desreprimida, y enterobacterales productores de 
carbapenemasas (EPC). Además, los bacilos gramnegativos no 
fermentadores multidrogorresistentes (BGN-MDR), como Pseu-
domonas aeruginosa y Acinetobacter baumannii, son agentes 
etiológicos predominantes de NAVM y presentan grandes nive-
les de resistencia6.

Según el Centro para el Control y la prevención de enfermeda-
des (CDC), los microorganismos en los últimos años han genera-
do gran resistencia a múltiples fármacos de amplio espectro, y 
explica que, si es resistente a al menos tres clases de antibió-
ticos a los que se espera susceptibilidad, se lo considera como 
multidrogorresistente (MDR). Si solo quedan una o dos opcio-
nes de antimicrobianos frente a los cuales el microorganismo 
aislado es sensible, entonces es extremadamente resistente 
(XDR); y, si el microorganismo aislado es resistente a todos los 
antimicrobianos, entonces se le considera pandrogorresistente 
(PDR)7.

Dada la limitada información disponible en nuestro entorno 
sobre las tasas de resistencia antimicrobiana en microorganis-
mos asociados a la neumonía asociada a ventilación mecánica 
(NAVM), esta investigación tiene como objetivo principal des-
cribir las características clínico-epidemiológicas que podrían 
actuar como factores de riesgo para el desarrollo de NAVM en 
la unidad de cuidados intensivos (UCI) de adultos. Adicional-
mente, se busca establecer la epidemiología local de los mi-
croorganismos causantes de NAVM en el Hospital General Ma-
nuel Ygnacio Monteros, durante el período comprendido entre 
enero de 2022 y enero de 2023.

Los hallazgos de esta investigación son cruciales para la im-
plementación de un esquema antibiótico empírico inicial ade-
cuado, alineado con las guías de la American Thoracic Society 
(ATS) y la Infectious Diseases Society of America (IDSA). Esto 
permitirá reducir el uso indiscriminado de antimicrobianos y 
las combinaciones innecesarias, así se mitiga la presión selec-
tiva que favorece la emergencia de mecanismos de resistencia 
bacteriana y, consecuentemente, se disminuyen sus tasas, las 
estancias hospitalarias, mortalidad, costos de salud y, en últi-
ma instancia, se mejora la calidad y seguridad de la atención 
al paciente1.

years, with a male predominance (78.1%) and a high prevalence of comorbidities (65.6%). Fifty-three 
point one percent (53.1%) of patients received prior antibiotic therapy. Late-onset VAP (87.5%) signi-
ficantly prolonged hospital stay (36 days vs. 14 days for early-onset), with a mortality rate of 21.9%. 
The most frequently isolated bacteria were Klebsiella pneumoniae (43.8%) and Acinetobacter bauman-
nii (18.8%). KPC-producing strains were detected in 54.8% of isolates. Overall, 53.13% of isolates were 
MDR and 21.87% were extensively drug-resistant (XDR). Conclusions: VAP is associated with known risk 
factors and a high rate of antimicrobial resistance. These findings are crucial for optimizing empirical 
antibiotic therapy and strengthening infection control programs in our setting.
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Materiales y métodos 
Se realizó un estudio descriptivo, observacional y retrospecti-
vo para investigar las características clínico-epidemiológicas y 
el perfil de resistencia bacteriana de la neumonía asociada a 
ventilación mecánica (NAVM). Dicho estudio se llevó a cabo en 
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de adultos del Hospital 
General Manuel Ygnacio Monteros desde enero del 2022 hasta 
enero del 2023.

Previo al inicio de la recolección de datos, el protocolo del 
estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación 
en Seres Humanos de la Universidad Técnica Particular de Loja 
(UTPL), con código 2024-03-INT-EO-RM-001. Asimismo, se ob-
tuvo la autorización de la coordinación académica de la insti-
tución de salud para acceder a los registros de los pacientes a 
través del sistema Medical Informatic System (MIS) AS400 del 
hospital. También se revisaron los registros de pacientes ingre-
sados a la UCI de adultos con diagnóstico de neumonía asociada 
a ventilación mecánica, quienes cumplían con un cultivo posi-
tivo de aspirado traqueal entre enero 2022 hasta enero 2023. 

La selección de los pacientes se realizó a través de los criterios 
de inclusión y exclusión y se consideraron los adultos de 18 
años o más, ingresados en la UCI con diagnóstico de NAVM. El 
diagnóstico se estableció a partir de los datos registrados en el 
Medical Informatic System (MIS) AS400, que incorpora la escala 
del Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS), además de un 
resultado de cultivo cuantitativo positivo de aspirado traqueal 
(obtenido por circuito cerrado), definido por un crecimiento 
de ≥ 100.000 unidades formadoras de colonias (UFC). La de-
terminación de la resistencia bacteriana se efectuó utilizando 
los puntos de corte establecidos por el Clinical and Laboratory 
Standards Institute (CLSI).

Se excluyeron los pacientes trasladados de otras unidades de 
cuidados intensivos con ventilación mecánica invasiva, aque-
llos con diagnóstico de neumonía adquirida en la comunidad o 
neumonía intrahospitalaria no asociada a ventilación mecánica 
y los que presentaron cultivos de aspirado traqueal negativos.

La operacionalización de las variables fue realizada conside-
rando el tipo de datos registrados en el sistema MIS AS400 del 
hospital y los objetivos de investigación. Entre las variables 
clínico-epidemiológicas constaron la edad, sexo, comorbilida-
des (presencia y tipo), antibioticoterapia previa, estancia en 
UCI, duración de la ventilación mecánica y tipo de egreso (alta 
hospitalaria, fallecimiento). En cuanto a las variables microbio-
lógicas, se registraron la especie bacteriana aislada y su perfil 
de resistencia a antibióticos. Las bacterias fueron clasificadas 
según los criterios del Centro para el Control y la Prevención 
de Enfermedades (CDC) como multidrogorresistentes (MDR), 
extensamente-drogorresistentes (XDR) y pandrogorresistentes 
(PDR), basándose en la resistencia a múltiples clases de anti-
microbianos. 

Todos los datos recabados, tanto las características clínico-epi-
demiológicas como las microbiológicas, se organizaron y depu-
raron en una hoja de cálculo Excel. El análisis se realizó a nivel 

descriptivo, presentando los resultados en cifras absolutas y 
relativas para caracterizar la población de estudio y los hallaz-
gos relevantes.

Resultados
Durante el periodo de estudio, se incluyeron 695 pacientes 
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos de adultos. La 
mayoría de ellos fueron hombres (59,3%, n=412/695); la edad 
promedio fue de 64 años. De este total, el 84% (n=584/695) 
requirió ventilación mecánica invasiva (VMI) mediante intu-
bación endotraqueal. La incidencia de neumonía asociada a 
ventilación mecánica (NAVM) fue del 7,7% (n=45/584) entre los 
pacientes tratados.

De los 45 pacientes que desarrollaron neumonía asociada a 
ventilación mecánica, 32 (71,1%) fueron incluidos en el estu-
dio. Los diagnósticos de ingreso más frecuentes en esta cohor-
te fueron los siguientes: postquirúrgico de cirugía abdominal 
mayor (18,8%), insuficiencia renal aguda complicada (15,6%) y 
postquirúrgico de craneotomía (15,6%). Los 13 restantes fueron 
excluidos debido a que no cumplían con los criterios de inclu-
sión establecidos para esta investigación. 

Se precisó que la edad promedio de los pacientes fue de 55 
años, en su mayoría de sexo masculino (n= 25/32; 78,1%). El 
65,6% (n= 21/32) del grupo de estudio presentó comorbilida-
des asociadas; las más frecuentes de ellas fueron hipertensión 
arterial (n= 10/32; 27%), diabetes mellitus tipo 2 (n= 6/32; 
16,2%) y obesidad (n= 4/32; 10,8%) (tabla 1). 

Tabla 1. Comorbilidades en los 32 pacientes con NAVM 

Comorbilidades n %

Hipertensión arterial 10 27

Diabetes mellitus tipo 2 6 16,2

Obesidad 4 10,8

Diabetes mellitus tipo 1 3 8,1

Hipotiroidismo 3 8,1

Alcoholismo 3 8,1

Enfermedad renal crónica 2 5,4

Cáncer 2 5,4

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 1 2,7

Esteatosis hepática 1 2,7

Dislipidemia 1 2,7

Consumo de estupefacientes 1 2,7

Total 37 100

Nota. De los 21 pacientes que presentaron al menos 1 comor-
bilidad, 10 de ellos tuvieron 1, 8 tuvieron 2, 2 tuvieron 3 y 1 
tuvo 5.
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Con respecto a la antibioticoterapia previa al desarrollo de la NAVM, el 53,1% (n=17/32) de los pacientes habían recibido antibió-
ticos, principalmente Ceftriaxona (33,3%) y Cefazolina (16,7%) (tabla 2).

El tiempo promedio desde el inicio de la VMI hasta el desarrollo de la NAVM fue de 11 días. La mayoría de los casos de NAVM fueron 
de aparición tardía (87,5%, n=28/32). La estancia hospitalaria promedio para el total de pacientes ingresados en la UCI fue de 14 
días. Sin embargo, en los 32 que desarrollaron NAVM, la estancia hospitalaria promedio se incrementó significativamente a 36 días. 
La mortalidad en este grupo de pacientes con NAVM fue del 21,9% (n=7/32) (tabla 2).

Tabla 2. Características clínico-epidemiológicas de los 32 pacientes con NAVM

 
n= 32 Antibioticoterapia previa Instauración de la NAVM Egreso

n % Sí No Precoz Tardía Alta Fallecido

Sexo
Masculino 25 78,1% 12 (37,5%) 13 (40,6%) 4 (12,5%) 21 (65,6%) 20 (62,5%) 5 (15,6%)

Femenino 7 21,9% 5 (15,6%) 2 (6,3%) 0 (0%) 7 (21,9%) 5 (15,6%) 2 (6,3%)

Edad
< 65 años 20 62,5% 8 (25%) 12 (37,5%) 2 (6,3%) 18 (56,3%) 19 (59,4%) 1 (3,1%)

≥ 65 años 12 37,5% 9 (28,1%) 3 (9,4%) 2 (6,3%) 10 (31,3%) 6 (18,8%) 6 (18,8%)

Comorbilidades
Sí 21 65,6% 11 (34,4%) 10 (31,3%) 3 (9,4%) 18 (56,3%) 15 (46,9%) 6 (18,8%)

No 11 34,4% 6 (18,8%) 5 (15,6%) 1 (3,1%) 10 (31,3%) 10 (31,3%) 1 (3,1%)

Antibioticoterapia 
previa

Sí 17 53,1%
No aplica

2 (6,3%) 15 (46,9%) 12 (37,5%) 5 (15,6%)

No 15 46,9% 2 (6,3%) 13 (40,6%) 13 (40,6%) 2 (6,3%)

Instauración de la 
NAVM

Precoz 4 12,5%
No aplica No aplica

2 (6,3%) 2 (6,3%)

Tardía 28 87,5% 23 (71,9%) 5 (15,6%)

Egreso
Alta 25 78,1%

No aplica No aplica No aplica
Fallecido 7 21,9%

Fuente: Datos proporcionados a través del sistema Medical Informatic System (MIS) AS400.

Los 32 cultivos de secreción traqueal de los pacientes con NAVM fueron monomicrobianos. Se aislaron predominantemente bac-
terias gramnegativas (n=31) y una bacteria grampositiva (Staphylococcus aureus). Las especies bacterianas más frecuentemente 
aisladas fueron Klebsiella pneumoniae (43,8%, n=14/32) y Acinetobacter baumannii (18,8%, n=6/32) (tabla 3).

Tabla 3. Especies bacterianas aisladas en los cultivos de secreción traqueal

Bacterias n %

Klebsiella pneumoniae 14 43,8

Acinetobacter baumannii 6 18,8

Klebsiella aerogenes 3 9,4

Enterobacter cloacae 3 9,4

Escherichia coli 2 6,3

Stenotrophomonas maltophilia 1 3,1

Staphylococcus aureus 1 3,1

Pseudomonas aeruginosa 1 3,1

Citrobacter koseri 1 3,1

Total 32 100%

Fuente: Datos proporcionados a través del sistema Medical Informatic System (MIS) AS400.
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En cuanto a la resistencia en las bacterias gramnegativas, se observó un valor superior al 50% frente a betalactámicos (cefalospo-
rinas de tercera y cuarta generación, carbapenémicos) y fluoroquinolonas (ciprofloxacina y levofloxacina) (figura 1). 

Se identificaron cepas productoras de β-lactamasas de espectro extendido (BLEE) en el 6,4% y de carbapenemasas tipo KPC en el 
54,8% (figura 2).

Específicamente, en los aislados de Klebsiella pneumoniae, se reportó producción de KPC en el 41,8%, así como alta resistencia a 
ciprofloxacino (100%), levofloxacino (22,5%) y trimetoprima-sulfametoxazol (35,4%). La resistencia a colistina y tigeciclina fue baja 
(3,2% y 6,4%, respectivamente). Los aislados de Acinetobacter baumannii mostraron producción de KPC en el 3,2% y no desarrolla-
ron resistencia a trimetoprima-sulfametoxazol ni quinolonas (tabla 4).

Tabla 4. Perfil de resistencia antibiótica de las bacterias gramnegativas

Especie bacteriana
Resistencia antibiótica Cepas

Betalactámicos No betalactámicos n %

Acinetobacter baumannii Ninguno Ninguno 5 16,1

A. baumannii KPC Ninguno 1 3,2

Citrobacter koseri KPC SXT 1 3,2

Enterobacter cloacae Ninguno Ninguno 1 3,2

E. cloacae AMS, CPM Ninguno 1 3,2

E. cloacae TX Ninguno 1 3,2

Escherichia coli BLEE CIP, SXT 1 3,2

E. coli Ninguno Ninguno 1 3,2

Klebsiella aerogenes Ninguno CIP 1 3,2

K. aerogenes BLEE CIP, GEN 1 3,2

K. aerogenes KPC Ninguno 1 3,2

Klebsiella pneumoniae KPC CIP, LEV, SXT 4 12,9

K. pneumoniae KPC CIP, SXT 2 6,5

K. pneumoniae KPC Ninguno 1 3,2

K. pneumoniae KPC CIP, COL, LEV, SXT 1 3,2

K. pneumoniae KPC CIP, TGC, SXT 1 3,2

K. pneumoniae Ninguno CIP, GEN 1 3,2

K. pneumoniae KPC CIP, GEN, LEV, SXT 1 3,2

K. pneumoniae KPC CIP 1 3,2

K. pneumoniae KPC AMK, CIP, GEN, SXT 1 3,2

K. pneumoniae KPC CIP, LEV, TGC, SXT 1 3,2

Pseudomonas aeruginosa KPC CIP, LEV, SXT 1 3,2

Stenotrophomonas maltophilia No aplica * Ninguno 1 3,2

Total 31 100

Nota. BLEE: productora de β-lactamasas de espectro extendido; KPC: productora de carbapenemasas; AMS: Ampicilina-sulbactam; 
TX: Ceftriaxona; CPM: Cefepima; CIP: Ciprofloxacina; LEV: Levofloxacina; SXT: Trimetoprima-sulfametoxazol; TGC: Tigeciclina; 
AMK: Amikacina; GEN: Gentamicina; COL: Colistina. * En el caso de Stenotrophomonas maltophilia, esta bacteria tiene resistencia 
intrínseca a los antibióticos betalactámicos.

El único aislado de Staphylococcus aureus fue resistente a meticilina (SARM) y vancomicina (SAVR), además de presentar resisten-
cia a eritromicina, linezolid, clindamicina y cloranfenicol.

Finalmente, se identificaron dos niveles de resistencia antibiótica en las bacterias aisladas: multidrogorresistencia (MDR) en el 
53,13% (n=17/32) y extensivamente resistente a drogas (XDR) en el 21,87% (n=7/32) (figura 3).
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Discusión
En este estudio sobre pacientes con NAVM, la edad promedio 
fue de 55 años, con una clara predominancia del sexo mascu-
lino; esta observación se asoció con un riesgo de desarrollarla. 
Sin embargo, se debe mencionar que el tamaño de la muestra 
representa una limitante significativa. Por lo tanto, no se pue-
de afirmar que el sexo masculino sea un factor predisponente 
directo para la NAVM basándose únicamente en los hallazgos 
encontrados. Si bien la edad y el sexo no son consistentemen-
te reportados como factores de riesgo directos para NAVM, no 
obstante, se ha documentado en la literatura científica que los 
ingresos a UCI debido a accidentes de tránsito de alta energía, 
que a menudo requieren ventilación mecánica invasiva, sue-
len ser de hombres jóvenes8,9. Esta correlación indirecta podría 
explicar la asociación observada en este estudio entre el sexo 
masculino y el riesgo de NAVM debido al tipo de evento que 
lleva a la ventilación mecánica.

Entre los principales diagnósticos de ingreso de los pacientes 
que desarrollaron NAVM estuvieron el postquirúrgico de cirugía 
abdominal mayor, la insuficiencia renal aguda complicada y el 
postquirúrgico de craneotomía, condiciones a menudo asocia-
das a traumatismos severos, lo que reafirma la correlación con 
la población de alto riesgo descrita previamente8,9.

Las comorbilidades más frecuentes en esta población con NAVM 
fueron la hipertensión arterial (27%), la diabetes mellitus tipo 
2 (16,2%) y la obesidad (10,8%). Es bien sabido que las enfer-
medades crónicas preexistentes como EPOC, enfermedad renal 
crónica, deterioro cognitivo, diabetes mellitus y alcoholismo 
crónico generan un estado de inmunosupresión que aumenta 
significativamente la susceptibilidad a desarrollar NAVM10. 

Un hallazgo relevante fue que más de la mitad de los pacientes 
con NAVM habían recibido antibioticoterapia previa, predomi-
nantemente cefalosporinas de tercera y primera generación. 
Esta exposición precedente a antibióticos, especialmente de 
amplio espectro, ejerce una presión selectiva relevante, lo que 
podría explicar la alta incidencia de bacterias gramnegativas 
productoras de β-lactamasas de espectro extendido (BLEE), 
carbapenemasas y la elevada resistencia a quinolonas observa-
da en la actual investigación. Este hallazgo es consistente con 
un estudio anterior donde se encontró que, en pacientes con 
antibioticoterapia previa, los patógenos multidrogorresistentes 
(MDR) fueron significativamente más frecuentes (77% vs. 33%) 
p = 0,047) que aquellos que no la recibieron11.

El tiempo de instauración de la NAVM fue predominantemente 
tardío (87,5%), lo que se correlacionó con una prolongación sus-
tancial de la estancia hospitalaria (36 días vs. 14 días en pacien-
tes sin NAVM). Este dato difiere de otros análisis, como el de Gu-
nalan et al. (2023), en el que la NAVM de inicio precoz prevaleció 
en un 56,9%9. Estas diferencias podrían atribuirse a las caracte-
rísticas específicas de las poblaciones de estudio, las prácticas 
de control de infecciones o la ecología microbiana local.

En cuanto al perfil microbiológico, las bacterias más frecuen-
temente aisladas fueron Klebsiella pneumoniae (43,8%) y Aci-

netobacter baumannii (18,8%), seguidas por Klebsiella aeroge-
nes y Enterobacter cloacae. Esto concuerda con los reportes 
del boletín epidemiológico nacional de Ecuador (2022), que 
identifica a K. pneumoniae como el principal agente causal de 
NAVM (25.49%), seguido de Acinetobacter baumannii (9.80%)12. 
Similarmente, Eman, E y cols., en sus estudios, reportan a K. 
pneumoniae y A. baumannii como los microorganismos prin-
cipales13. Sin embargo, otras investigaciones, como la de Al-
vares et al. (2021) han mencionado una mayor prevalencia de 
bacilos no fermentadores como A. baumannii y Pseudomonas 
aeruginosa14. En cambio, en un estudio de Vietnam fueron más 
prevalentes A. baumannii y K. pneumoniae15. Estas variaciones 
locales subrayan la importancia de conocer la epidemiología 
local para guiar el tratamiento empírico.

La resistencia bacteriana es un desafío creciente. En esta inves-
tigación, las bacterias productoras de carbapenemasas (KPC) 
fueron predominantes (54,6%), principalmente en Klebsiella 
pneumoniae (41,8%). Este hallazgo es alarmante y consistente 
con el aumento a nivel mundial de enterobacterias resistentes 
a carbapenémicos en pacientes con ventilación mecánica. En 
una revisión global, se determinó una alta incidencia de estos 
microorganismos MDR en pacientes con soporte ventilatorio in-
vasivo y subraya el riesgo inherente a la VMI como factor para 
la selección y proliferación de estas cepas16. Datos similares a 
este análisis se reportan en la investigación de Eman, E y cols., 
donde se evidenció una mayor producción de carbapenemasas 
en todos los aislados (65%), predominantemente en K. pneumo-
niae, a través de la determinación del gen de carbapenemasas 
por PCR, bla KPC, bla NDM y bla OXA-4813,17. Caso contrario es el 
estudio de Alvares et al. (2021) donde se estableció una menor 
producción de KPC en BGN-NF y no hubo resistencia a carbape-
némicos en las enterobacterias14. 

A nivel nacional, el Instituto Nacional de Investigación en Sa-
lud Pública de Ecuador también señala una alta prevalencia de 
K. pneumoniae como patógeno oportunista en UCI, con me-
canismos de resistencia, como BLEE (80%) y carbapenemasas 
(40-55%) de tipo KPC, NDM y OXA-48, IMP y el gen mcr-1, que 
provee resistencia a la colistina, lo que valida nuestros resul-
tados4.

Un aspecto preocupante fue la resistencia a colistina (3,2%) y 
tigeciclina (6,4%) en cepas de K. pneumoniae. Aunque estas 
tasas son relativamente bajas en comparación con algunos es-
tudios internacionales, como el de Syed et al. (2022), que re-
porta una resistencia a colistina del 91,4% en K. pneumoniae17, 
su presencia es un indicio de la emergencia de opciones tera-
péuticas limitadas. En contraste, otros estudios no reportaron 
resistencia a colistina o tigeciclina en K. pneumoniae13,14.

El único aislado de Staphylococcus aureus fue alarmantemen-
te 100% resistente a oxacilina (SARM) y vancomicina (SAVR), y 
también a linezolid, clindamicina y gentamicina. Este perfil de 
panresistencia es grave y contrasta fuertemente con las tasas 
nacionales de SARM (26%) y SAVR (5%), así como con otros estu-
dios que reportan menores tasas de resistencia a vancomicina 
y linezolid en S. aureus4,14,18.
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Se encontró en todos los aislados una resistencia significativa 
a quinolonas (57%) y sulfonamidas (46%), lo que es compara-
ble con las tasas nacionales (60% y 41%, respectivamente)4,15. 
Estas altas tasas limitan aún más las opciones terapéuticas em-
píricas. En contraste, en el estudio de Bandić-Pavlović D et al. 
(2020), P. aeruginosa mostró tasas de resistencia moderadas 
a ciprofloxacino del 44%19. Por su parte, Alvares et al. (2021) 
encontraron tasas de resistencia aún más elevadas para qui-
nolonas (82,3%) y sulfametoxazol (64,7%) en Acinetobacter 
baumannii, mientras que en enterobacterias estas tasas fueron 
menores (23,8% para ambos)14. Estas diferencias regionales y 
por tipo de patógeno resaltan la importancia de la vigilancia 
local de la resistencia antimicrobiana para guiar las decisiones 
de tratamiento antimicrobiano inicial.

Esta investigación identificó que el 53,13% de los aislados fue-
ron multidrogorresistentes (MDR) y el 21,87% extensivamente 
resistentes a drogas (XDR), sin casos de panresistencia (PDR), 
en contraste con el estudio de Vo et al. (2022), donde se ob-
tuvo MDR 10.6%, XDR 63,6% y PDR 25,8%15. En el caso de Dang 
et al. (2016), muestra tasas de MDR 22%, XDR 72%, PDR 0%21, a 
diferencia del estudio de Gupta et al. (2017), que reveló tasas 
de MDR 68,8%, XDR 0%, PDR 0%20. 

El aumento de la resistencia antibiótica, especialmente a mi-
croorganismos XDR y PDR, limita gravemente las opciones te-
rapéuticas disponibles; la dificultad se agrava en países como 
Ecuador, donde los antibióticos de nueva generación no siem-
pre están accesibles1. Las opciones terapéuticas actuales para 
bacilos gramnegativos XDR y PDR son limitadas, incluyendo ti-
geciclina, fosfomicina intravenosa, aminoglucósidos, minocicli-
na y colistina, que tienen una eficacia variable13. 

El objetivo final de esta investigación es dar a conocer al per-
sonal de salud la epidemiología local de estos microorganismos 
y las características clínico-epidemiológicas que presentan es-
tos pacientes como posibles factores de riesgo a desarrollar la 
NAVM. Además, concientizar y guiar en la toma de decisiones 
acerca de la administración de la antibioticoterapia empírica 
inicial adecuada, con el fin de mitigar la adquisición de mayor 
resistencia y prevenir la propagación de cepas MDR, XDR y PDR 
a nivel local, nacional e incluso internacional. Por tal moti-
vo, es importante que el programa de control de infecciones 
tome acciones de refuerzo y proporcione las medidas preven-
tivas necesarias, esto es, que promuevan el uso racional de 
antimicrobianos, aseguren la correcta aplicación de medidas 
de aislamiento de contacto y ofrezcan capacitación continua 

al personal de salud y a los familiares. La lucha contra la resis-
tencia antimicrobiana es una responsabilidad compartida que 
requiere un enfoque multifacético y colaborativo. 

Conclusiones 
La presente investigación proporciona una visión crucial sobre 
la epidemiología y el perfil de resistencia bacteriana de la neu-
monía asociada a ventilación mecánica (NAVM) en un hospital 
de segundo nivel en el sur de Ecuador, y destaca la urgencia de 
fortalecer las estrategias de control de infecciones.

En primer lugar, los factores clínico-epidemiológicos identifi-
cados, como la edad promedio de 55 años, el predominio del 
sexo masculino, los diagnósticos de ingreso postquirúrgicos y 
las comorbilidades, como hipertensión, diabetes y obesidad, 
se asocian con un mayor riesgo de desarrollar NAVM, lo que se 
alinea con la literatura global. Es particularmente relevante 
el hallazgo de que más de la mitad de los pacientes con NAVM 
habían recibido antibioticoterapia previa, lo que ejerce una 
presión selectiva significativa.

En segundo lugar, el perfil microbiológico reveló un predominio 
alarmante de bacterias gramnegativas, especialmente Klebsie-
lla pneumoniae y Acinetobacter baumannii, que son patógenos 
asociados a alta resistencia. La elevada prevalencia de cepas 
productoras de carbapenemasas tipo KPC (54,8%) en nuestra 
cohorte subraya un desafío terapéutico considerable y concuer-
da con las tendencias de resistencia reportadas a nivel nacional 
e internacional. El hallazgo de un aislado de Staphylococcus au-
reus panresistente (resistente a oxacilina y vancomicina, entre 
otros) es motivo de gran preocupación y amerita una investi-
gación más profunda para entender su diseminación potencial.

Finalmente, la identificación de un 53,13% de aislados multi-
drogorresistentes (MDR) y un 21,87% extensivamente resisten-
tes a drogas (XDR) sugiere la circulación de genes de resistencia 
clave en este hospital. Esta situación, sumada a la prolongada 
estancia hospitalaria y la alta mortalidad asociada a la NAVM, 
resalta la necesidad imperante de implementar y fortalecer 
programas de control de infecciones. El fomento del uso racio-
nal de antimicrobianos, la aplicación rigurosa de medidas de 
aislamiento y la educación continua del personal de salud y los 
familiares son acciones esenciales para mitigar la propagación 
de estas cepas altamente resistentes y mejorar la seguridad y 
calidad de la atención al paciente en las unidades de cuidados 
intensivos.
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FIGURAS

Figura 1. Porcentaje de resistencia frente a cada antibiótico en las bacterias gramnegativas

Nota. Los porcentajes de resistencia frente a cada antibiótico fueron calculados de acuerdo al número total de veces que cada fármaco fue eva-
luado para conocer su sensibilidad o resistencia.
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perfil de resistencia bacteriana. Investigación original. Indexia. Agosto 2025.

Figura 2. Producción de betalactamasas en las bacterias gram-
negativas

Nota: BLEE: productoras de β-lactamasas de espectro extendido; KPC: 
productoras de carbapenemasas.

Figura 3. Niveles de resistencia antibiótica en las bacterias ais-
ladas

Nota. MDR: multidrogorresistentes; XDR: extensamente drogorresis-
tentes; N/A: no aplica.* Todas aquellas bacterias que no presentaron 
resistencia frente a una mínima cantidad de antibióticos como para 
considerarse tener un cierto nivel de resistencia frente a múltiples an-
tibióticos.


