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RESUMEN  

Introducción  

Las infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS)  son un grave problema de salud 

pública debido a la morbilidad y mortalidad que generan; dentro de estas se encuentra la 

neumonía  asociada a la ventilación la cual es definida como aquella que  se desarrolla 

dentro de 48 a 72 horas post intubación. Los agentes patógenos que se aíslan con mayor 

frecuencia en el ámbito hospitalario dentro de  las unidades de cuidados intensivos suelen 

presentar perfiles de resistencia antibiótica variables, lo que condiciona múltiples 

complicaciones reflejadas en  mayor tiempo de estancia hospitalaria,  días de intubación, 

empleo de insumos e incluso muerte. 

Objetivo  

Describir el perfil de resistencia antimicrobiana en pacientes con neumonía temprana 

asociada a la ventilación adquirida en la unidad de cuidados intensivos. 

Pacientes y métodos  

Se realizó un estudio epidemiológico, retrospectivo, observacional, descriptivo y 

transversal; en la unidad de cuidados intensivos del hospital de especialidades  “Dr. 

Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional  Siglo XXI, previa aprobación del 

comité de investigación, determinándose el perfil de resistencia antibiótica en  pacientes 

con neumonía asociada a la ventilación temprana.  

Resultados  

Se documentaron  224 muestras de sujetos  con neumonía asociada a la ventilación 

temprana; se encontró una distribución por género correspondiente a 49.1%  (n=110) para 

hombres y 50.9% (n=114) para mujeres. Dentro de los diagnósticos de ingreso más 

frecuentes  se encontraron,  sepsis con un 49.1% (n= 110), vascular cerebral  con 29.9% 

(n=67) y resección tumoral craneal con 15.2% (n=34).Los agentes aislados con mayor 

frecuencia fueron Staphylococcus aureus 17.4% (n=39), Klebsiella pneumoniae 14.3% 

(n=32), Stenotrophomonas maltophilia 13.4%(n=30) y Acinetobacter enfermedad 

baumannii 12.5% (n=28), el perfil de resistencia mostró  gran diversidad  predominando 
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resistencia a los siguientes grupos farmacológico quinolonas, carbapenémicos y 

cefalosporinas. 

Conclusiones  

El perfil de resistencia antibiótica  en pacientes con neumonía temprana asociada a la 

ventilación adquirida en la unidad de cuidados intensivos del hospital de especialidades  

“Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional  Siglo XXI, presentó un patrón 

similar al reportado en la literatura mundial, la resistencia por grupo antimicrobiano  tuvo 

variaciones  ya que fue dependiente de la flora microbiana aislada en cada paciente.  
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MARCO TEÓRICO  

Las infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS)  hacen referencia a una infección 

localizada o sistémica que se desencadena como respuesta del  huésped a la presencia de 

uno o varios agentes infecciosos o sus toxinas, sin  conocimiento previo de  ellas  al ingreso 

hospitalario y  con manifestaciones al menos 48 horas después de la admisión. (1) 

Las IAAS son un gran problema de salud pública   debido a la morbilidad y mortalidad que 

generan aunado al impacto económico y social secundario a las complicaciones que 

causan. (2) 

De acuerdo con los datos publicados por  la OMS, 1.4 millones de personas contraen 

infecciones nosocomiales en el mundo, sin embargo se reporta que el riesgo de adquirir 

IAAS es significativamente mayor en unidades de cuidados intensivos (UCI). (3) 

Las IAAS afectan entre 5 y 10% de los pacientes que ingresan a un  hospital; esta  varía 

según el centro hospitalario;  se estima que entre  5 y 15% de los pacientes que ingresan a 

un  centro hospitalario  ameritan estancia en la unidad de cuidados intensivos, estos 

presentan una elevada incidencia de infecciones en comparación  con los pacientes 

ingresados en otras áreas de hospitalización convencional, asociado a los diagnósticos de 

gravedad y factores de riesgo. (4) 

En México algunos informes revelan que la frecuencia de infecciones en unidades 

hospitalarias varía desde 2.1 hasta 15.8%; mientras que en las unidades de cuidados 

intensivos se estima   una frecuencia de 23.2%. (5) 

El conocimiento de la prevalencia, tipos, agentes  infecciosos y perfiles de resistencia 

antibiótica  permite brindar  tratamiento oportuno disminuyendo días de estancia 
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hospitalaria, recursos económicos y humanos empleados en la atención de estos pacientes. 

(6) 

Perfil de infecciones  asociadas a la atención en salud 

Referente a los  procesos infecciosos que se documentan con mayor frecuencia en las 

unidades de cuidados intensivos se realizó un estudio retrospectivo, observacional, 

descriptivo y analítico donde se evaluaron  los cultivos tomados durante la estancia de 

pacientes en la UCI de una unidad médica de alta especialidad en un periodo de tiempo de 

1 año, donde se identificaron los microorganismos causantes de las IAAS, la sensibilidad y 

la resistencia antibiótica; las principales infecciones asociadas a  cuidados de la saludos 

detectadas fueron ; neumonía asociada a ventilador (NAV), infección del tracto urinario 

asociada a catéter urinario (ITU-CU) e infección del torrente sanguíneo (ITS). (7) 

Dentro de la fisiopatología  de los procesos infecciosos se han encontrado diversos factores  

de riesgo dentro de los cuales se  mencionan las alteraciones ocasionadas en el huésped 

con patologías críticas; que condiciona una repercusión a nivel inmunitario y la colonización 

por  agentes  potencialmente patógenos. La inmunosupresión condicionada por la 

presencia de interleucinas y otros mediadores antiinflamatorios crea un estado que se 

asocia con un mayor riesgo de complicaciones infecciosas. (8)  Se han realizado diversos 

estudios para determinar los factores de riesgo que se asocian a cada tipo de proceso 

infeccioso haciendo mención de los que  se encuentran en relación con antecedentes del 

mismo paciente  tales como la edad, estado nutricional, presencia de enfermedades 

crónicas  previas, dentro de los más comentados;  algunos otros autores hacen referencia 

a los factores  en relación con los procedimiento invasivos a los que se  somete a este tipo 

de pacientes  durante su estancia en la   unidad de cuidados   intensivos , tales como la 
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colocación de accesos vasculares, intubación, drenajes y sondas ; sin embargo de manera 

general en cada una de la publicaciones se concluye que en realidad es una suma de todos 

estos factores los que propicia  el desarrollo de una infección durante la hospitalización; 

brindando oportunidades de intervención por parte del personal de salud. (9) 

Perfil  microbiológico  de las  infecciones  asociadas a la atención en salud 

Los agentes patógenos  causantes de las IAAS varían de acuerdo a  los países , las 

unidades hospitalarias, el sitio de infección, los esquemas antimicrobianos, la práctica en 

el control de enfermedades infecciosas y las resistencias locales. En la revisión bibliográfica 

se documentaron  estudios en América del norte y del sur donde el perfil microbiológico 

encontrado en las unidades de cuidados intensivos  evaluadas  dio  como resultado el 

desarrollo de los siguientes agentes patógenos como causantes de los procesos 

infecciosos que se presentaron con mayor frecuencia. En países del sur de América  

reportaron  Escherichia coli a nivel abdominal y en tracto urinario , Staphylococcus aureus 

y Klebsiella pneumoniae a nivel sanguíneo y pulmonar respectivamente;  siendo los  más 

prevalentes; en América del norte  se reportaron a nivel pulmonar Staphylococcus aureus 

meticilino resistente, Acinetobacter baumannii y Pseudomonas aeruginosa; en tracto 

urinario  Escherichia coli BLEE y Pseudomonas aeruginosa y en las infecciones del torrente 

sanguíneo los gérmenes fueron Escherichia coli, Klebsiella oxytoca y Staphylococcus 

aureus meticilino resistente.(7; 10) 

Resistencia a los antibióticos en la unidad de cuidados intensivos 

En la actualidad a nivel mundial nos enfrentamos a un gran problema en cuanto al 

tratamiento que reciben  los pacientes que se  encuentran en una unidad de cuidados 

intensivos  con  el diagnóstico de una infección asociada atención de la salud;   ya que el  
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uso inapropiado de medicamentos antimicrobianos se ha asociado a la aparición y 

propagación de patógenos resistentes; lo que conlleva al empleo de fármacos 

antimicrobianos de amplio espectro, generando mayor tiempo de estancia hospitalaria y 

mayor empleo de recursos, con gran impacto en la salud pública. (11)  

El uso de  antimicrobianos se ha convertido en un determinante importante del resultado 

de los pacientes, sin embargo los resultados de los  estudios publicados  indican que del 

30 % al 60 % de los antibióticos prescritos en las UCI son innecesarios, inapropiados o 

subóptimos. (12) 

En  la unidad de cuidados intensivos la administración de antibióticos inicia desde la 

identificación rápida de pacientes con infecciones, la  selección de tratamiento empírico con 

base en las  características farmacocinéticas y farmacodinámicas de cada grupo antibiótico 

para optimizar la  dosificación  y tiempo de administración  de acuerdo con los resultados 

de los cultivos que estén disponibles y  acortar a la respuesta clínica del paciente. Todas 

estas condiciones que se deben valorar en ocasiones se contraponen  a las guías actuales 

del manejo del paciente  séptico ya que se deben tomar decisiones con premura 

previniendo  eventos adversos o progresión de las patologías críticas. (13) 

A nivel internacional se han realizado diversas investigaciones sobre marcadores biológicos 

que pudieran ser empleados para identificación temprana de proceso infecciosos o de la 

misma manera descartarlos, sin embargo ninguno de ellos ha logrado la sensibilidad y 

especificidad suficiente para ser empleado con absoluta certeza y  con ello guiar  el manejo  

antibiótico. (14) 

Un factor importante para considerar, es el fracaso de la terapia antibiótica, este puede 

deberse a varios factores tales como,   terapia empírica que no es eficaz contra el 
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organismo infectante, falta de control de la fuente de infección, volúmenes de distribución 

alterados ;  concentraciones séricas sub terapéuticas, el desarrollo de infecciones 

secundarias de agentes multirresistentes adquiridos en el hospital y factores específicos 

del paciente, como la inmunosupresión, son algunas de las razones  conocidas  para dicho 

fracaso, por lo que el personal médico , no debe dejar de lado cada uno de ellos. (15) 

Se han propuesto  a nivel mundial estrategias para mejorar el uso de antibióticos y prevenir 

la aparición de resistencia a los antibióticos;  estas estrategias tienen como objetivo limitar 

el uso innecesario de antibióticos y  optimizar su eficacia. (16) 

La generación de estrategias para disminución la resistencia antibiótica en unidad de 

cuidados intensivos es difícil, por lo que  se tiene la necesidad de  contar un programa 

estructurado de administración de antibióticos, este  programa debe ser multidisciplinario y 

multifacético, realizando intervenciones educativas, innovaciones en el sistema, evaluación 

de indicadores de proceso y retroalimentación para el personal de salud, donde  deben 

asegurarse que la administración de antibióticos cumpla con los requisitos mínimos, como 

la dosificación adecuada, la administración a intervalos correctos, la duración óptima del 

tratamiento, el control de los niveles del fármaco cuando corresponda y la prevención de 

interacciones farmacológicas no deseadas. (17;18) 

Los pacientes que reciben tratamientos antimicrobianos inadecuados tienen mayor riesgo 

de mortalidad, por lo que el manejo médico  debe garantizar un tratamiento antimicrobiano 

adecuado. (19). Adicional al factor mencionado como factor de riesgo se debe considerar 

la terapia  antimicrobiana previa como un factor para  determinar la administración de un 

tratamiento antimicrobiano inadecuado entre los pacientes de la UCI con sospecha clínica 
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de infecciones ya que esto se a documentado como factor de mal pronóstico y de más días 

de estancia hospitalaria de acuerdo con lo publicado por Kollef.(20). 

Neumonía asociada a la ventilación adquirida en la unidad de cuidados intensivos.  

Se define como Neumonía Asociada a la Ventilación Mecánica (NAVM) aquella infección 

del parénquima pulmonar que se presenta en las primeras 48 a 72 horas posterior a la 

intubación endotraqueal.(21) 

Se reporta que la incidencia NAVM es del 9-27%  la cual se incrementa de acuerdo con los 

días de ventilación mecánica , lo que condiciona que la mayoría sean causadas por 

microorganismo multi resistentes. La diversidad de los microorganismos permite tener un 

tratamiento empírico estándar dirigido, sin embargo  en la actualidad dichos 

microorganismos presentan resistencia antibiótica;  es por ello que es de vital importancia 

tener conocimiento de esta condición. (22) 

Las neumonías asociadas a ventilación mecánica se dividen  en tempranas y tardías según 

el tiempo de aparición del proceso infeccioso. Se define temprana la que ocurre dentro de 

los primeros 4 días y tardía a partir de los 5 días de intubación orotraqueal, dicha 

clasificación ayuda a determinar la mejor opción de tratamiento empírico ya que de acuerdo 

a su estadificación se consideran ciertos agentes infecciosos. Las tempranas por lo general 

se asocian a bacterias más sensibles a la antibioticoterapia y las de inicio tardío a 

patógenos resistentes.(23) 

Se cuenta con un estudio realizado previamente en la unidad de cuidados intensivos del 

Centro Médico Nacional  siglo XXI donde se reporta la presencia de 27 % de neumonía 
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asociada a la ventilación temprana, lo que condiciona mayores días de estancia hospitalaria 

e inversión de recursos económicos y humanos. (24;25) 
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JUSTIFICACIÓN 

Las infecciones asociadas a la atención de la salud definidas como aquellas que afectan a 

un paciente  posterior a 48 horas de su ingreso hospitalario  son un problema importante  

de salud pública ya que  se presentan con gran frecuencia siendo causantes de una elevada 

tasa de  morbilidad y mortalidad; condicionando a la vez un importante  impacto económico 

en el  sistema de salud pública. 

En la unidad de   cuidados intensivos la infección que más se documenta es la neumonía 

asociada a la ventilación y dentro de los microorganismos causantes  más frecuentes  se 

encuentran Staphylococcus aureus meticilino resistente, Acinetobacter baumannii y 

Pseudomonas aeruginosa, en algunas series de estudios publicados  se reporta que la 

resistencia antibiótica a betalactámicos se encuentra entre 8-12% y  a  polipéptidos 

sintéticos como colistina   se encuentra entre 0-3%, lo que demuestra que en la  actualidad 

cursamos con un gran problema relacionado a la resistencia antibiótica que se encuentra  

en  los agentes microbiológicos que se detectan como causantes de las neumonías 

asociadas a la ventilación tempranas  adquiridas en la unidad de cuidados intensivos , 

mismo problema que podría ser condicionado por la prescripción inadecuada de los 

diferentes grupos antibióticos dado que no se tiene conocimiento específico del perfil de 

resistencia antibiótica para los principales microorganismos aislados  en los pacientes 

ingresados  en nuestra unidad de cuidados intensivos.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Cuál es el perfil de resistencia antimicrobiana en pacientes con  neumonía asociada a la 

ventilación temprana adquirida en la  unidad  de cuidados intensivos del  hospital de 

especialidades  “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional  Siglo XXI? 
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HIPÓTESIS 

Las infecciones asociadas a la atención de la salud representan una causa importante de 

morbilidad y  mortalidad en el paciente críticamente enfermo, se estima  que  dentro de las 

principales infecciones  documentadas se encuentra la neumonía asociada a la ventilación 

, por lo que se espera que en la actualidad este  sea el principal proceso  infeccioso en la 

unidad de cuidados intensivos. 

Los agentes microbiológicos  que se aísla con mayor frecuencia son  Staphylococcus 

aureus meticilino resistente, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, 

Escherichia coli BLEE, Klebsiella oxytoca, por lo que se espera  aislamiento de los mismos 

agentes;  de acuerdo con la literatura la resistencia antibiótica se reportara  por grupo  

antibiótico  con fluctuación desde un 3% hasta un  12%.(7, 24) 
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OBJETIVO GENERAL 

 

● Describir el perfil de resistencia antimicrobiana en pacientes con neumonía temprana 

asociada a la ventilación adquirida en la unidad de cuidados intensivos. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

● Determinar qué agentes  microbiológicos causantes de neumonía asociada a la 

ventilación temprana adquirida en la unidad de cuidados intensivos.  

● Describir el perfil de sensibilidad y resistencia antimicrobiana de los agentes 

microbiológicos más frecuentes responsables de  neumonía asociada a la ventilación 

temprana adquirida en la unidad de cuidados intensivos.  

● Conocer los  grupos antimicrobianos que presentan mayor resistencia  por los 

agentes microbiológicos causantes de  neumonía asociada a la ventilación temprana  

adquirida en la unidad de cuidados intensivos.  
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PACIENTES Y MÉTODOS  

Universo de estudio  

Pacientes con neumonía asociada a la ventilación temprana adquirida en unidad de 

cuidados intensivos que cuenten con cultivos y antibiograma posterior a 48 horas de su  

ingreso en  la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo 

Sepúlveda.” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Período 

EL estudio se realizó de marzo del 2021 a julio del 2022. 

Lugar        

Éste estudio se llevará a cabo en la UCI del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo 

Sepúlveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del 

Seguro Social. Avenida Cuauhtémoc 330 Col. Doctores, Cuauhtémoc, C.P. 6720. Cd. de 

México. 

Plan de trabajo  

1. Se identificará a través de censos de registro de ingreso a los pacientes que durante 

su estancia  en la UCI del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI 

hayan presentado neumonía asociada a ventilación temprana  adquirida en la unidad de 

cuidados intensivos.  

2. Posteriormente se realizará una búsqueda en el sistema  electrónico  hospitalario de 

los cultivos de aspirado traqueal tomado a dicho paciente. 

3. Una vez documentados los microorganismos aislados se valorará la sensibilidad  y 

resistencia antibiótica de los mismo, obteniéndose el perfil de resistencia antibiótica actual 

en la unida. 
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DISEÑO  DEL ESTUDIO  

Objeto de estudio:  epidemiológico, no experimental. 

Relación cronológica : retrospectivo 

Control de las variables: observacional 

Finalidad o propósito: descriptivo 

Secuencia temporal: transversal  
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión 

1. Hombres o mujeres mayores de 18 años 

2. Pacientes hospitalizados en la UCI del Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI. 

3. Pacientes con neumonía asociada a ventilación temprana  no adquirida en la unidad 

de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo 

XXI. 

4. Pacientes que cuenten con cultivo de aspirado traqueal 48 horas después del 

ingreso a la unidad de cuidados intensivos. 

5. Pacientes que cuenten con 48 horas de ventilación mecánica. 

Criterios de exclusión 

1. Edad <18 años, 

2. Pacientes sin toma de cultivo de aspirado traqueal posterior a 48 horas de su 

estancia en la UCI del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

3. Pacientes con neumonía asociada a la ventilación no adquirida en la UCI del Hospital 

de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

4. Pacientes sin apoyo mecánico ventilatorio. 

5. Pacientes que no cuenten con registros completos necesarios en la base de datos. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Este estudio fue sometido al comité local de investigación en Salud (CLIS) 3601 del Hospital 

de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez”, Ciudad de México, así como al 

comité de ética en investigación. Se obtuvo  la aprobación del protocolo, y se inició la 

recolección de datos.  

Se obtuvo la información demográfica de cada uno de los pacientes con proceso infeccioso  

tipo neumonía asociada a la ventilación adquirida en la unidad de cuidados intensivos 

temprana de acuerdo con los censos hospitalarios  de  la unidad de cuidados intensivos, 

obteniendo  los datos necesarios para la descripción poblacional (sexo, edad, y 

comorbilidades). Posteriormente  se realizó revisión de resultados de cultivos tomados 

durante su estancia, obteniendo perfil de antibiograma así como de resistencia antibiótica. 
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La obtención de estos datos se realizó a través del expediente electrónico y registro en el 

sistema interno de laboratorio del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. Al realizar este estudio  se generó información estadística , sin beneficio para el 

paciente durante su hospitalización. 

Para el análisis de los datos se utilizó estadística descriptiva para la presentación de los 

datos. Las variables nominales y/o categóricas se expresaron  como porcentajes. Las 

variables continuas fueron expresadas como promedio ± desviación estándar para los datos 

paramétricos y como medianas con rango intercuartil (RIC) para los no paramétricos.  

En todos los casos, un valor de p <0.05 será considero  estadísticamente significativo. El 

análisis de los datos se realizó utilizando el Statistical Package for Social Science versión 

24.0 para Windows (IBM SPSS Statistics v.20.0 para Windows, Armonk, NY). 
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DEFINICIÓN DE  VARIABLES 

Variables dependientes: 

● Días de estancia de los pacientes en unidad de cuidados intensivos. 

● Patrón de susceptibilidad o resistencia antibiótica 

● Aminoglucósidos 

● Betalactámicos/ penicilinas 

● Betalactámicos /cefalosporinas  

● Quinolonas  

● Sulfonamidas  

● Lincosamidas  

● Carbapenémicos  

● Glucopéptidos 

● Macrólidos 

● Tetraciclinas 

● Oxazolidinona 

●   Polipéptidos 

Variables independientes :  

● Edad 

● Sexo 

● Diagnóstico de ingreso 
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● Fecha de ingreso a  la unidad de cuidados intensivos  

● Fecha de egreso a  la unidad de cuidados intensivos 

● Especialidad tratante  

● Fecha de cultivo 

● Neumonía asociada a la ventilación adquirida en unidad de cuidados intensivos.  

● Microorganismo aislado  

Tabla de variables  

 

Variable 

Clasificación Definición Indicador 

Tipo Naturaleza Nivel de 

Medición 

Conceptual Operacional 

Edad Independiente Cuantitativa  Discreta  Tiempo que transcurre desde el 

nacimiento hasta la actualidad, 

medido en años  

 Tiempo que transcurre desde el 

nacimiento hasta la actualidad, 

medido en años. Se re- categorizó a 

cualitativa, dicotómica, nominal 

basado en el punto de corte 

establecido por el gobierno de 

México en sus algoritmos de 

atención, tomando como factor de 

mal pronóstico la edad ≥65 años (21) 

Dato que se recabará del expediente 

clínico.  

≥ 65 años  

< 65 años  

Sexo Independiente Cualitativa- 

Dicotómica 

Nominal Características genotípicas que 

diferencian a un hombre de una 

mujer 

Características genotípicas que 

diferencian a un hombre de una 

mujer; dato se recolecta del 

expediente clínico.  

Hombre 

Mujer 

Fecha de 

cultivo 

Independiente  Cuantitativa Discreta  Fecha en formato día, mes, año 

en que se toma cultivo. 

Indicación de día, mes  y año en que 

se realiza la toma del cultivo 

Días/mes/ año 

Diagnóstico 

de ingreso  

Independiente  Cualitativa Nominal  Entidad patológica por aparatos y 

sistemas con la que cursa un 

individuo. 

Tipo de diagnóstico del paciente de 

la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI..  

-Neurológico 

-Hemodinámico   

-Respiratorio  

-Renal 

-Hematoinfeccioso 
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Fecha de 

ingreso a la 

unidad de 

cuidados 

intensivos  

Independiente Cuantitativa Discreta  Fecha en formato  dia, mes , año 

en que ingresa el  paciente a la 

unidad de cuidados intensivos. 

Dia/mes/año en que ingresa el 

paciente a la unidad de cuidados 

intensivos. 

Días/mes/ año 

Fecha de 

egreso a la 

unidad de 

cuidados 

intensivos  

Independiente Cuantitativa Discreta  Fecha en formato  dia, mes , año 

en que egresa el  paciente a la 

unidad de cuidados intensivos. 

Dia/mes/año en que egresa el 

paciente a la unidad de cuidados 

intensivos. 

Días/mes/ año 

Especialida

d tratante  

Independiente Cualitativa  Nominal  Rama de la medicina dedicada al 

estudio y tratamiento de un área 

específica. 

Servicio tratante del paciente 

ingresado a unidad de cuidados 

intensivos. 

Neurocirugía 

Cirugía de cabeza 

y cuello 

Gastrocirugia 

Angiología 

Neurología 

Gastroenterología 

Hematología 

 

Neumonía 

asociada a 

la 

ventilación  

Independiente Cualitativa  Nominal Complicación pulmonar que se 

desarrolla después de 48-72 

horas de la intubación 

endotraqueal en pacientes 

sometidos a ventilación 

mecánica. 

Proceso infeccioso a nivel pulmonar 

adquirido en pacientes con 

ventilación mecánica a 48 horas 

mínimas de  su ingreso. 

Presente 

Ausente  

Microorgani

smo aislado  

 

Independiente  Cualitativa  Nominal  Microorganismo que se logra 

cultivar  en muestras obtenidas 

durante la estancia de los 

pacientes en unidad de cuidados 

intensivos . 

Microorganismo perteneciente al 

género bacterias, virus y  hongos 

aislado en el cultivo. 

 

Bacterias 

Hongos 

Virus  

Patrón de 

susceptibili

dad o 

resistencia 

antibiótica 

Dependiente   

Cualitativa 

dicotómica  

Nominal  Es la sensibilidad y/o resistencia 

de un microorganismo a ser 

eliminado o no respectivamente 

según el antibiograma reportado 

por el laboratorio de 

microbiología. 

Espectro de antibióticos reportados 

ante los cuales se califica como 

sensible o resistente.  

Sensible  

Residente  

Días de 

estancia  

Dependiente Cuantitativa  Discreta  Días de hospitalización en la 

unidad de cuidados intensivos 

desde el ingreso hasta el egreso 

por cualquier motivo.  

Número total de días de estancia de 

los pacientes ingresados en un 

periodo de tiempo  determinado. 

Numérica 0-infinito  

Aminoglucó

sidos  

Dependiente Cualitativa Nominal  Grupo de antibióticos, 

bactericidas  que actúa a nivel 

ribosomal sobre la subunidad 30 

S. 

Aminoglucósido reportado en 

antibiograma  de cultivo de aspirado 

traqueal . 

Sensible  

Resistente  
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Betalactámi

cos/Penicili

nas 

Dependiente Cualitativa Nominal  Grupo de antibióticos, que inhibe 

la síntesis de la barrera de 

peptidoglicanos de la pared 

celular. 

Betalactámico/penicilina reportado 

en antibiograma  de cultivo de 

aspirado traqueal . 

Sensible  

Resistente  

Betalactámi

cos/cefalos

porinas 

Dependiente Cualitativa Nominal  Grupo de antibióticos, que inhibe 

la síntesis de la barrera de 

peptidoglicanos de la pared 

celular. 

Betalactámico/cefalosporinas 

reportada en antibiograma  de cultivo 

de aspirado traqueal . 

Sensible  

Resistente  

Quinolonas  Dependiente Cualitativa Nominal  Grupo de antibióticos, que inhibe 

la actividad de la DNA girasa.  

Quinolona reportada  en 

antibiograma  de cultivo de aspirado 

traqueal . 

Sensible  

Resistente  

Sulfonamid

as  

Dependiente Cualitativa Nominal  Grupo de antibióticos  que actúan 

antagonizando al ácido 

paraaminobenzoico. 

Sulfonamida reportada en 

antibiograma  de cultivo de aspirado 

traqueal . 

Sensible  

Resistente  

Lincosamid

a  

Dependiente Cualitativa Nominal  Grupo de antibióticos que inhiben 

la síntesis proteica a nivel del 

ribosoma 50S. 

Lincosamida reportada en 

antibiograma  de cultivo de aspirado 

traqueal . 

Sensible  

Resistente  

Carbapené

micos 

Dependiente Cualitativa Nominal  Grupo de antibióticos que inhiben 

la formación de la pared 

bacteriana. 

Carbapenem reportado en 

antibiograma  de cultivo de aspirado 

traqueal . 

Sensible  

Resistente  

Glucopéptid

os  

Dependiente Cualitativa Nominal  Grupo de antibióticos, que inhibe 

la síntesis de la barrera de 

peptidoglicanos de la pared 

celular. 

Glucopéptido reportado en 

antibiograma  de cultivo de aspirado 

traqueal . 

Sensible  

Resistente  

Macrólidos Dependiente Cualitativa Nominal  Grupo de antibióticos que inhiben 

la síntesis proteica a nivel del 

ribosoma 50S. 

Macrólidos reportado en 

antibiograma  de cultivo de aspirado 

traqueal . 

Sensible  

Resistente  

Tetraciclina

s  

Dependiente Cualitativa Nominal  Grupo de antibióticos, 

bactericidas  que actúa a nivel 

ribosomal sobre la subunidad 30 

S. 

Tetraciclina reportada en 

antibiograma  de cultivo de aspirado 

traqueal . 

Sensible  

Resistente  

Oxazolidino

na  

Dependiente Cualitativa Nominal  Grupo de antibióticos que inhiben 

la síntesis proteica a nivel del 

ribosoma 50S. 

Oxazolidinona reportada en 

antibiograma  de cultivo de aspirado 

traqueal . 

Sensible  

Resistente  

Polipéptido

s  

Dependiente Cualitativa Nominal  Grupo de antibióticos que inhiben 

la síntesis proteica. 

Polipéptidos reportada en 

antibiograma  de cultivo de aspirado 

traqueal . 

Sensible  

Resistente  
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ASPECTOS ÉTICOS 

Este protocolo de investigación se realizó con la previa aprobación del Comité Local de 

Ética e Investigación del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” 

CMN siglo XXI, con el propósito de generar conocimiento que nos permita realizar 

estrategias que contribuyan a la disminución del nivel de resistencia antibiótica, y con ello 

disminuir días de estancia hospitalaria y mejores resultados clínicos para los pacientes en 

un futuro. 

De acuerdo a  la Declaración de Helsinki de 1975,  promulgada por la  Asociación Médica 

Mundial, cuyos principios éticos, tal como el respeto por el individuo citado en el Artículo 8, 

su derecho a la autodeterminación y el derecho a tomar decisiones informadas (Artículos 

20, 21 y 22) incluyendo la participación en la investigación, tanto al inicio como durante el 

curso de la investigación, haciendo hincapié en el  deber del investigador hacia el paciente, 

como lo estipula el Artículo 4, el bienestar del sujeto debe ser siempre precedente sobre 

los intereses de la ciencia o de la sociedad  dispuesto en el Artículo 5, y las consideraciones 

éticas estipuladas en el Artículo 9, es deber del médico proteger la vida, la salud, la 

dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad 

de la información personal de las personas que participan en investigación.  

Conforme a normas éticas, basadas en el trabajo de la Comisión Nacional para la 

Protección de los Sujetos Humanos ante la Investigación Biomédica y de Comportamiento 

(1974-1978) que el Departamento de Salud, Educación y Bienestar de los Estados Unidos 

de Norteamérica publica en 1978 bajo el nombre de Informe Belmont: "Principios éticos y 

pautas para la protección de los seres humanos en la investigación”, el cual explica y unifica 

los principios éticos básicos que se detallan a continuación: 

 

1. Respeto a la Autonomía; el cual permitió que los sujetos que ingresen al estudio lo 

hagan de forma voluntaria y con información adecuada, sin repudiar sus juicios, ni 

negarle la libertad de actuar sobre la base de estos, con contribución en el estudio, 

en caso de así solicitarlo, recalcando la confidencialidad de la información 

proporcionada. 
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2. No maleficencia: se realizará un análisis riesgo/beneficio ante el riesgo de daño 

moral no contemplado que eventualmente pudieran perjudicar directa o 

indirectamente al paciente participante durante o posterior a la realización de la 

encuesta.  

 

3. Beneficencia: todo participante será tratada éticamente respetando sus 

condiciones, haciendo esfuerzos para asegurar su bienestar, defendiendo sus 

derechos. 

 

4. Justicia: con procedimientos razonables y bien considerados para asegurarse que 

se realizan las evaluaciones correctamente a los participantes, en igualdad de 

condiciones, evitando bajo toda circunstancia, procedimientos de riesgo, por motivos 

de raza, sexo, estado de salud mental, equidad de género con oportunidades de 

mejora de forma equitativa. 17 

 

Según el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 

última reforma DOF 02-04.2014. TÍTULO SEGUNDO De los Aspectos Éticos de la 

Investigación en Seres Humanos, CAPÍTULO I  el cual establece Disposiciones Comunes 

conforme a los siguientes artículos: 

 

● Artículo 13.-  Que toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio 

deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus 

derechos y bienestar.  

 

● En el Artículo 14.- Que expone las bases en las que deberá desarrollarse la 

investigación, adaptándose a los principios científicos y éticos que justifican la 

investigación médica, con su posible contribución a la solución de problemas de 

salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica; realizándose sólo 
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cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda obtenerse por otro medio 

idóneo, contando con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizará 

la investigación, o de su representante legal, y ser realizada por profesionales con 

conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano, bajo la 

responsabilidad de una institución de atención a la salud y la supervisión de las 

autoridades sanitarias competentes, que cuente con los recursos humanos y 

materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de investigación, previo  

dictamen favorable de los Comités de Investigación, de Ética en Investigación y de 

Bioseguridad, en los casos que corresponda.  

Basado en la NOM-012-SSA2-2012, Criterios para la Ejecución de Proyectos de 

Investigación para la Salud en Seres Humanos, norma que es de observancia obligatoria 

que establece los criterios normativos de carácter administrativo, ético y metodológico, que 

en correspondencia con la Ley General de Salud y el Reglamento en materia de 

investigación para la salud, establecen los requerimientos mínimos para investigación y 

realización de protocolos de investigación. La misma refiere como requisitos la Autorización 

de una investigación para la salud en seres humanos por la institución, contar con Carta de 

consentimiento informado en materia de investigación, la aprobación por los comités en 

materia de investigación para la salud, garantizar que no expone al sujeto de investigación 

a riesgos innecesarios y que los beneficios esperados son mayores que los riesgos 

previsibles, inherentes a la maniobra experimental. Además, establece que en todo 

protocolo se debe estimar su duración, por lo que es necesario que se anoten las fechas 

tentativas de inicio y término, así como el periodo calculado para su desarrollo; la 

justificación para la realización de protocolos debe incluir la información y 

elementos técnicos suficientes para suponer, que los conocimientos que se pretenden 

adquirir, no es posible obtenerlos por otro medio, haciendo necesaria la investigación.  

Conforme a la Ley  General de Transparencia y Acceso a la Información Pública título 

primero en donde se establecen las disposiciones generales en el Capítulo I, que tiene 

como Objeto de la Ley establecer los principios, bases generales y procedimientos para 

garantizar el derecho de acceso a la información en posesión de cualquier autoridad, 

entidad, órgano y organismo de los poderes Legislativo, Ejecutivo y Judicial, órganos 
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autónomos, partidos políticos, fideicomisos y fondos públicos, así como de cualquier 

persona física, moral o sindicato que reciba y ejerza recursos públicos o realice actos 

de autoridad de la Federación, las Entidades federativas y los municipios. 20 
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ASPECTOS FINANCIEROS  

RECURSOS FÍSICOS 

El Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” y la unidad de cuidados 

intensivos cuenta con los equipos necesarios que se requirieron para la realización de este 

proyecto.  

 

RECURSOS  

RECURSOS HUMANOS.  

El investigador responsable, los investigadores asociados, los colaboradores y los 

estudiantes que participaron en este proyecto tienen experiencia con el sistema empleado. 

 

MATERIALES 

Se contó con acceso a los expedientes y bases de datos que nos permitirán obtener la 

información necesaria para la realización del estudio. 
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RESULTADOS 

Se documentaron  224 muestras de sujetos  con neumonía asociada a la ventilación 

temprana; se encontró una distribución por genero correspondiente a 49.1%  (n=110) para 

hombres y 50.9% (n=114) para mujeres. Dentro de los diagnósticos de ingreso más 

frecuentes  se encontraron,  sepsis con un 49.1% (n= 110), enfermedad vascular cerebral  

con 29.9% (n=67) y resección tumoral craneal con 15.2% (n=34), el resto de las 

características demográficas se muestran en la tabla 1. 

Tabla 1. Características  basales demográficas  y clínicas 
de sujetos del estudio  

  Total % 

N 224   

Sexo      

Hombres n(%) 110 49.1 

Mujeres n (%) 114 50.9 

Diagnósticos de ingreso      

Sepsis 91 40.6 

Enfermedad vascular cerebral  67 29.9 

Resección tumoral craneal 34 15.2 

Estatus epiléptico  13 5.8 

Aneurisma aórtico  7 3.1 

Lesión  vía biliar 3 1.3 

Mucormicosis  2 0.9 

Neoplasias 2 0.8 

Purpura trombocitopénica trombótica  1 0.4 

Crisis miasténica  1 0.4 

Tromboembolia pulmonar 1 0.4 

Resección intestinal  1 0.4 

Vasculitis  1 0.4 

n: número      
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Se  encontró mayor porcentaje de infecciones causadas  por  agentes  Gram negativos  con 

un   75.7% (n=170), contra 24.1% (n=54) de agentes  Gram positivos. Figura 1 .  

 

 

A través de un diagrama de Pareto se identificaron los principales agentes  causantes de 

neumonía asociada a la ventilación temprana siendo estos  Staphylococcus aureus 17.4% 

(n=39), Klebsiella pneumoniae 14.3% (n=32), Stenotrophomonas maltophilia 13.4%(n=30) 

y Acinetobacter baumannii 12.5% (n=28); el resto de  los agentes  infecciosos aislados se 

muestran la Figura 2.  

Gram negativos 
75.7%

Gram positivos 
24.1%

Figura 1. Gérmenes causantes de neumonia asociada a la 
ventilacion temprana
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Dada la importancia de los principales agentes aislados se  analizó el perfil de resistencia 

y sensibilidad antibiótica de cada uno, obteniendo la siguiente información.  

El perfil de resistencia antibiótica encontrado  en el caso de Staphylococcus aureus mostro 

dentro de los antibióticos con mayor resistencia a Ciprofloxacino, Moxifloxacino, 

Levofloxacino, Clindamicina y Eritromicina con un 25.6% (n=10)  para cada uno. Figura 3.  
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Figura 2. Gérmenes causantes de neumonia asociada a la ventilacion 
temprana
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La sensibilidad en cambio  fue del 100% para  ampicilina/sulbactam, 

piperacilina/tazobactam y carbapenémicos  entre algunos otros que se presentan en la 

Figura 4. 
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Figura 3.Perfil de resistencia antibiotica de Staphylococcus 

aureus
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 En el caso de Klebsiella pneumoniae los antibióticos con mayor resistencia fueron Colistina 

con 75.1% (n= 24), se guido de Ampicilina /Sulbactam con 59.4% (n=19) y Ceftriaxona con 

56.3% (n=18), con igual porcentaje de resistencia que ciprofloxacino. El resto de antibiótico 

valorados se muestran en la Figura 5. 
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Figura 4. Perfil de sensibilidad antibiotica de Staphylococcus aureus
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La  sensibilidad de Klebsiella pneumoniae a los antibióticos valorados  demostró  un 100% 

(n=32) para amikacina  , 93.75% (n=30) a trimetoprim/sulfametoxazol y 90.62% (n=29) para 

Ertapenem. La Figura 6 . muestra el porcentaje de sensibilidad del resto de los antibióticos 

evaluados.  
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Figura 4. Perfil de resistencia antibiotica de Klebsiella pneumoniae
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En el caso particular de aislamiento de Stenotrophomonas maltophilia solo se reportó la 

resistencia o sensibilidad a un solo antibiótico  Trimetoprim/ Sulfametoxazol con una 

resistencia de 16.7% (n= 5) de los casos y sensibilidad  de 83.3% (n=25). Figura 7. 

100
93.75

90.62
84.37

81.25 81.25 81.25 78.12 75

62.5

50
43.75 43.75

40.62

25

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100
P

o
rc

e
n
ta

je
  
d
e
 s

e
n
s
ib

ili
d
a
d

Figura 4.1. Perfil de sensibilidad antibiotica de Klebsiella 
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Finalmente para el caso de aislamientos por Acinetobacter baumannii los antibióticos con 

más resistencia fueron Ampicilina/Sulbactam y Meropenem con 82.2% (n= 23), seguido de 

ciprofloxacino con 78.6% (n=22). Figura 8.  
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Figura 8. Perfil de resistencia antibiotica de Acinetobacter 
baumannii
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La sensibilidad reportada más alta fue a Ertapenem con 100%(n=28) , Tetraciclina 96.42% 

(n=27) y Cefoxitin 96.42% (n=27), en el caso de Acinetobacter baumannii. Figura 9. 

 

 

 

 

Todos los agentes aislados presentaron residencia  a alguno de los antibióticos  valorados 

en el antibiograma.  
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Figura 9. Perfil de sensibilidad antibiotica de Acinetobacter 
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DISCUSIÓN 

En este estudio se obtuvo el perfil microbiológico y de resistencia antimicrobiana de las 

neumonías tempranas asociadas a la ventilación adquiridas  en la unidad de cuidados 

intensivos  en  un centro  hospitalario de tercer  nivel de atención.  Dentro de los resultados 

obtenidos más relevantes, destacó la identificación de mayor porcentaje de presentación 

de agentes infecciosos Gram negativos , sin embargo  una vez identificados los agentes 

más frecuentes el principal fue Staphylococcus aureus , agente Gram positivo;  seguido de 

Klebsiella pneumoniae, Stenotrophomonas maltophilia y Acinetobacter baumannii  agentes 

Gram negativos. El perfil, de resistencia antibiótica presento gran diversidad de acuerdo 

con el  grupo farmacológico evaluado , encontrando para el agente infeccioso más frecuente   

alta resistencia a las quinolonas, lincomicinas y macrólidos, con buena sensibilidad ante 

penicilinas con bacteriostáticos y carbapenémicos. En el caso del segundo  agente más 

frecuente destacó la alta resistencia a Colistina, con sensibilidad a los aminoglucósidos.  

Referente  a Stenotrophomonas maltophilia solo se valoró el antibiótico Trimetoprim/ 

Sulfametoxazol siendo sensible en gran porcentaje. Finalmente el caso de Acinetobacter 

baumannii  el perfil de resistencia fue  más amplio incluyendo los grupos farmacológicos 

tales como penicilinas, carbapenémicos, quinolonas y cefalosporinas específicas, con 

sensibilidad a tetraciclinas y de manera aislada a Ertapenem. Todos los agentes infecciosos 

aislados  en el estudio presentaron en mayor o menor proporción alguna resistencia por 

grupo farmacológico.  

 En nuestro estudio encontramos  que los agentes infecciosos aislados son concordantes 

con los reportados en la literatura en pacientes  con neumonía asociada a la ventilación en 

diversas unidades de cuidados intensivos, como se muestra en el estudio EPIC donde los 

microorganismos notificados fueron Enterobacteriaceae (34,4 %), Staphylococcus aureus 

(30,1 %), Pseudomonas aeruginosa (28,7 %), estafilococos coagulasa negativos (19,1 %) 

y hongos (17,1 %) (26).  En otro estudio epidemiológico   realizado en  Polonia por  

Wałaszek M. et al, se encontraron  los siguientes microrganismos staphylococcus aureus 

(21,3 %) y Klebsiella pneumoniae (12,5 %) siendo  los organismos dominantes, mientras 

que en otros casos, Acinetobacter baumannii (23,8 %) fue aislado  (27), no obstante  las 

coincidencias con nuestros resultados  solo se  encuentran en los 2 primeros agentes. 
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En un estudio realizado en Estados Unidos por M. J. Richards y colaboradores  se 

analizaron las infecciones nosocomiales  por sitio de infección y distribución de patógenos; 

los aislamientos más frecuentes de neumonía fueron organismos aerobios Gram negativos 

(64%) como en lo documentado por nosotros. Pseudomonas aeruginosa (21%) y S. aureus 

(20%) se aislaron con similar frecuencia. (28); en nuestros resultados, Pseudomonas 

aeruginosa se aisló en el 10.3% en menor frecuencia con relación a los estudios descritos 

previamente; en otros   estudios como el KONIS  de  JY Choi et al,   se analizaron los datos 

del Sistema de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales de Corea encontrando hasta antes 

de 2010 como principal agente causal de neumonía en unidad de cuidados  intensivos a 

Pseudomonas aeruginosa, sin embargo posterior a este año y hasta 2014 este fue 

reemplazo  por Acinetobacter baumannii, concordando con el comportamiento que se 

obtuvo en el presente estudio ya que este agente infeccioso se aisló en el 12.5% de nuestra 

población. (29) 

AV Lazareva et al,  describieron en su estudio resistencia a carbapenémicos en mayor 

proporción para P. aeruginosa  con 61%, A. baumanii 78%  y K. pneumoniae  con 25%., en 

comparación con nuestro resultado que fueron  39.1% para P. aeruginosa, 78.55%  A. 

baumannii y K. pneumoniae  con 14.6%, cabe resaltar que  el estudio referido se realizó en 

pacientes pediátricos  con neumonía y estancia en  unidad de cuidados intensivos  en 

Rusia. (30) 

Pese a  que los agentes infecciosos aislados  en  nuestra unidad son comparables a los de 

otras unidades a nivel mundial, encontramos variaciones entre los de menor y mayor 

frecuencia , como por ejemplo  en  un estudio realizado en Suiza de 2009-2018 por Stefanie 

Barnsteiner et al,  donde analizaron  las tendencias temporales de resistencia antibiótica  

mediante regresión logística lineal encontrando que el 27 % de los aislamientos de P. 

aeruginosa eran resistentes a los carbapenémicos, compararon este dato  con los de  36 

unidades de cuidados intensivos en los Estados Unidos que mostraron un 35 %  de 

resistencia.(31) 

Algunos otros estudios han sido dirigidos a determinar el perfil de sensibilidad y resistencia  

por  germen particulares,  dentro de los más estudiados se encuentra Acinetobacter 

baumannii, como en el estudio  de Manisha jainista et al, donde se estudiaron 107 pacientes 
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admitidos en la unidad de cuidados intensivos entre septiembre de 2016 y marzo de 2017 

en busca de patógenos bacterianos, todas las muestras fueron procesadas utilizando 

métodos microbiológicos convencionales y la  susceptibilidad a los antimicrobianos se 

realizó según las directrices del CLSI.  Ellos encontraron que la resistencia de Acinetobacter 

baumannii a carbapenémicos fue alta, 96,42% , dentro de su análisis buscaron 

características genéticas que propiciaran este evento. En nuestro estudio encontramos  una 

resistencia de  este mismo microorganismo de 60.7%  discretamente menor a la del estudio 

previo;  el único antibiótico valorado en los antibiogramas  de nuestra  unidad fue 

colistina.(32) 

En cuanto a otros  agentes que se aíslan en la unidad de cuidados intensivos se  encuentra 

literatura  referente al perfil de susceptibilidad y resistencia sin embargo se reportan 

independientemente de la causas de infecciones adquiridas en la unidad de cuidados 

intensivos como en el estudio realizado en Suecia por Hanberger H y colaboradores; donde  

los datos de consumo y resistencia a los antibióticos se recopilaron entre 1999 y 2003 en 

14 unidades de cuidados intensivos , estudiaron la susceptibilidad antibiótica de E. coli, 

Klebsiella spp, Enterobacter spp, P. aeruginosa y S. aureus , definiendo la resistencia a los 

antibióticos como la suma de cepas intermedias (I) y resistentes (R).Realizando este 

método de agrupación tal y como lo realizamos en nuestro estudio. Se documentó una 

resistencia de menos de 4% de E. coli a  ciprofloxacino, se encontró resistencia a 

cefotaxima en 2.6–4.9% de Klebsiella spp;  Enterobacter spp. presentó resistencia a 

cefotaxima  en 20-33% y  Pseudomonas aeruginosa a imipenem  en 22-33% , finalmente 

concluyen niveles bajos de resistencia , sin embargo dejando claro que la tendencia es al 

alza, dado que el estudio es de años atrás  es posible que por esta razón los datos que 

encontramos sean resistencias más altas en estos mismo microorganismo y antibióticos. 

(33)  

Las cefalosporinas son un grupo antibiótico que presenta gran resistencia antibiótica dado 

el uso irracional de los  mismo, en el estudio IRAG,  proyecto de Vigilancia del uso y la 

resistencia a los antibióticos en las unidades de cuidados intensivos se encontró que la  

proporción de  cultivos con desarrollo de Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae que eran 

resistentes a las cefalosporinas de tercera generación aumentó; la proporción de 
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Staphylococcus aureus resistente a la meticilina se mantuvo estable durante  un periodo de 

14 años. Un antibiótico no comentado hasta ahora fue  vancomicina  valorado ante el 

desarrollo de Enterococcus faecium  con una resistencia hasta de  13,3 % . Comparando 

con nuestro estudio obtuvimos una resistencia de 22.32% de manera global siendo los  

agentes más resistentes  en orden decreciente Pseudomonas aeruginosa y Escherichia 

coli. Referente a vancomicina fue el único antibiótico en el cual no encontramos resistencia 

antibiótica de acuerdo con los agentes infecciosos aislados en nuestra población.(34) 

Comparando los aislamiento que obtuvimos con los que se reportan en la literatura mundial 

es muy similar  el tipo de agentes patógenos, con algunas fluctuaciones en el orden de 

presentación, es por ello que el perfil de resistencia se encuentra dentro de los límites que 

reportan en países de primer mundo en algunos casos cercanos al límite superior o incluso 

superándose, esto se ejemplifica en el proyecto SARI (vigilancia del uso de antimicrobianos 

y resistencia a los antimicrobianos en las unidades de cuidados intensivos)  en este estudio 

se informaron las resistencias en 38 unidades de cuidados intensivos alemanas, los 

principales hallazgos de este estudio fueron, un aumento significativo en la tasa de E. coli 

resistente a  ciprofloxacino ; las resistencias por  unidad de cuidados intensivos de forma 

individual se reportaron estables para S. aureus , P. aeruginosa , K. pneumoniae y E. 

cloacae.(35).  Con los datos obtenidos en nuestro estudio encontramos  resistencia en el 

80% de los casos  de E. coli , en  estudios previos realizados en nuestra institución se 

comentó 100% de resistencia a ciprofloxacino, contrastando con el estudio SARI. En cuanto 

al perfil de resistencia de años previos  se mantuvo sin cambios significativos.  

Finalmente con los datos obtenidos en nuestro estudio podríamos interpretar que la 

administración de  una monoterapia no nos proporciona la cobertura suficiente para los 

agentes causantes de neumonías asociadas a la ventilación en nuestra unidad, sin 

embargo la combinación de algún tipo de penicilina con aminoglucósido o tetraciclina  

podría  considerarse una opción. El manejo actual de este tipo de neumonías está bien 

establecido por cualquiera que sea la pauta  que norme nuestra práctica clínica ya sean las 

de la  Infectious Disease Society of America/American Thoracic Society quienes sugieren 

monoterapia más cobertura de MRSA o las pautas de la European Respiratory 

Society/European Society of Intensive Care Medicine, European Society of Clinical 
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Microbiology and Infectious Diseases  cuyo enfoque se basa en el uso de terapia empírica 

de espectro reducido cuando sea posible monoterapia no pseudomónica. (36) 

Dentro de las limitaciones de este estudio se puede hacer mención que solo se realizó en 

una unidad de cuidados intensivos de un centro hospitalario de tercer nivel de atención. 

Otra limitación fue que se contó únicamente  con el antibiograma  estándar procesado bajo 

los lineamientos del laboratorio de la institución. El reporte de la sensibilidad solo se hizo 

de manera cualitativa, no cuantitativa; esto no permitió  tener en cuenta la concentración 

mínima inhibitoria que se requiere para cada antibiótico reportado como sensible , lo que 

pudiera condicionar que no sea  factible la administración del antibiótico por las dosis 

requeridas. 
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CONCLUSIONES 

El perfil de resistencia antibiótica  en pacientes con neumonía temprana asociada a la 

ventilación adquirida en la unidad de cuidados intensivos del hospital de especialidades  

“Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional  Siglo XXI, presento un patrón 

similar al reportado en la literatura mundial, la resistencia por grupo antimicrobiano  tuvo 

variaciones  ya que fue dependiente de la flora microbiana aislada en cada paciente.  

El agente infeccioso aislado con mayor resistencia antibiótica dentro del grupo de 

microorganismo Gram positivo  fue Staphylococcus aureus  y dentro de los Gram negativos, 

el agente  con mayor resistencia fue Klebsiella pneumoniae. 

Dentro de los grupos farmacológicos con mayor resistencia a los principales agentes 

infecciosos  aislados se encuentra los betalactámicos y cefalosporinas por lo que se deberá 

tener atención en el momento de elegir el esquema antibiótico de elección  en los casos de 

neumonía asociada a la ventilación, adquirida en la unidad de cuidados intensivos.  

El conocimiento de la flora microbiana  aunado al perfil de resistencia antibiótica permite la 

generación de estrategias dirigidas a la disminución de resistencia antibiótica. 
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