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Abstract
Introduction: Ventilator-associated pneumonia is the sixth nosoco-
mial infection most frequent in Chile. Considering the high mortality 
associated in this infection, it is important to know the local agents and 
their respective resistances and susceptibilities to choose and appro-
priate management.
Objective: Describe the resistance and susceptibilities to antibiotics of 
the most frequent microorganism in ventilator-associated pneumonia 
in the Intensive Care Unit at Hospital Regional de Talca.
Methods: We studied the resistance and susceptibility to antibiotics 
to each organism isolated in patients with ventilator-associated pneu-
monia in the Intensive Care Unit at Hospital Regional de Talca since 
2013 to 2016, according to the reports of the Cross Infection Unit at 
this establishment. 
Outcomes: We collected 59 cases and there were 29 cases of them with 
one microorganism. The highest incidence of ventilator-associated 
pneumonia was in 2014, while the lowest was in 2015. The most fre-
quent agents isolated were A. baumannii (32,2%), S. aureus (30,1%), 
P. aeruginosa (10,75%) and K. pneumoniae (10,75%). In general, we 
found that the highest resistence to antibiotic was to Ceftriaxone, while 
the highest susceptibility to antibiotic were to Vancomicine and Tige-
cicline.

Key words: Cross infections, ventilator-associated pneumonia, bacte-
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Introducción
La neumonía asociada a atención en salud es un 
problema frecuente en la atención hospitalaria, 
siendo el 22% de éstas. Esta enfermedad está 
constituida por la neumonía adquirida en el hos-
pital (NAH) y la neumonía asociada a ventilación 
mecánica (NAVM).1 
Se entiende como NAH aquella que no se en-
cuentra en incubación al momento hospitalario y 
que comienza 48 horas después del ingreso.2 Por 
otra parte, NAVM es aquella que inicia luego de 2 

días calendario al inicio de los síntomas o hasta 1 
día calendario posterior a la desconexión del ven-
tilador.3 Esta última constituye la sexta Infección 
nosocomial más frecuente en Chile, según datos 
de Informe de vigilancia IAAS 2014.4 Se estima 
que la mortalidad en NAVM ocurre en aproxima-
damente 13% de los pacientes.5,6

En Chile, según el informe de vigilancia epide-
miológica del MINSAL en el año 2014, 3,4% 
de los pacientes hospitalizados requirieron ven-
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tilación mecánica, especialmente en centros de 
mayor complejidad en que alcanzó el 3,9%. La 
incidencia anual estimada de NAVM es de 1608 
casos, correspondiendo un 81,8% a población 
adulta. Además, se logró aislar un agente en el 
86% de las infecciones, siendo los grupos más 
frecuentes los bacilos Gram negativos no fermen-
tadores en un 48,17%; cocáceas Gram positivas 
en un 25,72% y los bacilos Gram negativos fer-
mentadores en un 23,68%. En específico, en or-
den decreciente, los agentes más frecuentes son 
A. baumannii (25,81%), seguido de S. aureus 
(24,6%), P. aeruginosa (18,62%) y K. pneumo-
niae (15,38%).4

La guía de la Sociedad Torácica Americana y la 
Sociedad de Enfermedades Infecciosas de Améri-
ca del 2016 de manejo de adultos con NAH y de 
NAVM recomienda que para disminuir la expo-
sición innecesaria a antibióticos y la resistencia 
antibiótica, se debe hacer uso de la información 
de antibiogramas, tratamientos antibióticos acor-
tados y del decalaje antibiótico. En este sentido, 
es vital contar con antibiogramas locales, ideal-
mente específicos para Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI).1

Es importante conocer factores de riesgo para 
microorganismos multirresistentes en NAVM, 
siendo estos el uso previo de antibióticos endove-
nosos en los últimos 90 días, el síndrome distress 
respiratorio agudo previo, la terapia de reemplazo 
renal previa, el antecedente de 5 o más días de 

hospitalización y presentar shock séptico conco-
mitante.1

La NAVM prolonga la duración de ventilación 
mecánica y la hospitalización aumentando de 
esta manera, la morbimortalidad y los costos de 
atención.5,7

Considerando lo anteriormente expuesto, es rele-
vante contar con datos locales de NAVM, identifi-
cando los microorganismos predominantes y sus 
respectivas resistencias con el fin de hacer un uso 
racional de antibióticos, lo cual también permiti-
ría disminuir los costos en la salud y los días de 
hospitalización.

 
Metodología
Este corresponde a un estudio observacional 
de corte, retrospectivo, para el cual se revisa-
ron los antiobiogramas y registros de la unidad 
de infecciones asociadas a atención de salud de 
los cultivos de secreción bronquial de pacientes 
con Neumonía asociada a ventilación mecánica 
del servicio de Unidad de Cuidado Intensivo del 
Hospital de Talca obteniéndose un registro de 59 
casos desde enero de 2013 a diciembre de 2016.
Con la información obtenida se creó una base de 
datos en Excel, en la cual se incluyeron a todos 
los pacientes que cumplían con los criterios de 
inclusión para caso compatible de Neumonía aso-
ciada a ventilación mecánica, dichos criterios se 
pueden ver en tabla 1.

Tabla 1: Criterios de inclusión para caso compatible con neumonía asociada a ventilación mecánica en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos del Hospital de Talca.
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Para cada paciente se creó un registro indepen-
diente, en el cual se incorporaron las siguientes 
variables: año del caso, género, edad del paciente, 
microorganismo aislado, resistencia antibiótica, 
sensibilidad antibiótica y el número de días que 
estuvo intubado.
En aquellos casos de Neumonía asociada a venti-
lación mecánica en que se aisló más de 1 microor-
ganismo, se analizó la sensibilidad y resistencia 
para cada agente de forma independiente.
Consideraciones éticas: Se solicitó permiso al 
Comité de Ética Científico del Hospital Regio-
nal de Talca para realizar el estudio, teniendo en 
consideración de no vulnerar la Ley de Deberes y 
Derechos de los Pacientes (Ley 20584), al tratar 
potencial información sensible. Dicho comité no 
consideró que nuestro estudio tuviese implican-
cias éticas y se contó la aprobación del director 
del establecimiento para proceder.

Resultados
El total de casos recopilados fue de 59 pacientes, 
siendo un 51% hombres y un 49% mujeres. El 
promedio de edad fue de 49 años. Del total de 
años de estudio, la NAVM fue más frecuente en 
el 2014 (25 casos), seguido del 2013 (16 casos), 
2016 (9 casos) y 2015 (8 casos).
El total de agentes aislados a partir de las mues-
tras fue de 93 cepas, y solamente 29 pacientes 
presentaron solo una cepa por caso de NAVM. 

Del total de casos de NAVM, un 50,8% corres-
pondió a infecciones polimicrobianas. El número 
de microorganismos aislados por caso de NAVM 
fue de 49% para una cepa, 44,3% para dos cepas, 
5% para tres cepas y un 1,7% para cuatro cepas. 
No hubo ningún caso en que se presentase más 
de 4 cepas por caso de NAVM, ni ningún caso 
que presentase más de un episodio de NAVM.
Para todos los años de estudio, los microorganis-
mos más frecuentemente aislados fueron A. bau-
mannii con un 32,2%, S. aureus con un 30,1%, K. 
pneumoniae y P. aeruginosa con un 10.75% cada 
uno, correspondiendo un 16% a otros agentes. 
Del total de cepas de S. aeurus, el 75% fueron 
meticilino resistente (SARM), mientras que, por 
otro lado, un 50% de las K. pneumoniae fueron 
productoras de betalactamasa de espectro exten-
dido. Considerando todos los agentes aislados, 
cabe mencionar que el 68.7% correspondieron a 
bacterias Gram negativo.
Al analizar por grupo etario, el microorganismo 
más frecuentemente aislado en los menores de 60 
años fue A. baumannii, mientras que S. aureus 
fue más frecuente en el grupo de 60 años y más. 
La NAVM fue más frecuente en los mayores de 
60 años con un 41,4% del total de los casos. Ade-
más, se observó que los pacientes menores de 40 
años son los que presentan más infecciones po-
limicrobianas con un 77,8%. Para mayor detalle 
ver tabla 2.

Tabla 2: Frecuencia de casos y microorganismo aislado según grupo etario en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 
de Talca.
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El promedio de días en el que el paciente estuvo intu-
bado fue de 15 días, sin embargo, no se logró obtener 
esta información en 15 casos. Cabe destacar que el 
promedio de pesquisa de la NAVM de 15 días.

Con respecto a la resistencia y sensibilidad de las 
4 bacterias más frecuentes, estas se han tabulado 
según año y antibiótico evaluado en las tablas 3, 
4, 5 y 6.

Tabla 3: Susceptibilidad antibiótica de A. baumannii en Neumonía asociada a ventilación mecánica en UCI de Hospital de 
Talca según año.

Tabla 4: Susceptibilidad antibiótica de S. aureus en Neumonía asociada a ventilación mecánica en UCI de Hospital de Talca 
según año.
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Durante los años estudiados, los antibióticos con ma-
yor prevalencia de resistencia según microorganismo 
fueron: Ceftriaxona y Meropenem con un 100% para 
A. baumannii; Clindamicina con un 95% para SARM; 
Ceftriaxona con un 40% para P. aeruginosa; Ceftriaxo-
na y Sultametoxazol-Trimetropin con un 100% para K. 
pneumoniae BLEE y no BLEE, respectivamente.

Discusión
En cuanto a la etiología según nuestros resultados, 
las bacterias del grupo Gram negativo fueron las 

Tabla 5: Susceptibilidad antibiótica de P. aeruginosa en Neumonía asociada a ventilación mecánica en UCI de Hospital de 
Talca según año.

Tabla 6: Susceptibilidad antibiótica de K. pneumoniae en Neumonía asociada a ventilación mecánica en UCI de Hospital de 
Talca según año.

que se presentaron con mayor frecuencia (68.7%), 
lo que se corresponde con la literatura interna-
cional.6,8-10.El microorganismo que se presentó 
con mayor frecuencia en nuestro estudio  fue A. 
baumannii (32,61%), porcentaje similar a lo ob-
tenido en otros registros de unidades de cuidado 
intensivo en Chile, sin embargo, al comparar con 
los registros unidades de cuidado intensivo lati-
noamericanos,  el microorganismo más frecuente 
fue P. aeruginosa.4,6

Con respecto a la resistencia antibiótica para A. 
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baumannii observamos marcada resistencia a ce-
falosporinas de tercera y cuarta generación, y a 
otros agentes del grupo de los carbapenémicos, 
lo que coincide con lo reportado en la literatura 
internacional.6,11 Los mecanismos de resistencia 
descritos en la literatura para estos agentes son 
principalmente mediados por B-lactamasas y car-
bapenemasas. 6,12 

Los fenotipos de resistencia de S. aureus descritos 
en la literatura internacional muestran resistencia 
a Meticilina (51%), Fluoroquinolonas (48%) y 
Gentamicina (22%). En nuestro estudio del total 
de cepas de S. aureus, el 75% fueron meticilino 
resistente; esto es de relevancia considerando que 
el aumento de las cepas SARM se ha traducido en 
un problema de salud pública a nivel mundial. No 
obstante, es importante señalar que en nuestros re-
gistros no se ha evidenciado resistencia de SARM 
a Vancomicina, problema que ha surgido en otros 
centros internacionales.6

Según lo que observamos en nuestra UCI, P. aeru-
ginosa presenta alta sensibilidad a antibióticos co-
múnmente utilizados, como Ceftazidima, Cefepi-
me y carbapenémicos. En cuanto a Ceftazidima, 
el Comité Europeo de Pruebas de Susceptibilidad 
Antimicrobiana (EUCAST) reporta porcentajes 
de resistencia superiores al 25% para Cefepime y 
Ceftazidima.13 Según nuestros reportes, solo en el 
2016 se observó una resistencia para Ceftazidima 
del 20%, teniendo 100% de sensibilidad en los 
años anteriores. Si se analizan los carbapenémi-
cos, en nuestro estudio existe un alto porcentaje 
de sensibilidad, aunque reportamos un aumen-
to a la resistencia a estos agentes en el año 2016 
(Imipenem, Meropenem).  Esto tiende a coincidir 
con reportes del resto de centros Latinoamerica-
nos donde se estima que actualmente alrededor 
del 40% de las cepas tienen resistencia al menos a 
un carbapenémico.14 Al analizar otros antibióticos 
podemos ver que presentan buena sensibilidad a 
quinolonas (Ciprofloxacino y Levofloxacino), a 
diferencia de otros estudios donde la sensibilidad 
a estos agentes es baja.15

Según reportes Latinoamericanos, K. pneumoniae 
ha demostrado presentar resistencia creciente a 
quinolonas en los últimos años,16 al comparar esto 
con nuestros resultados, la resistencia para Cipro-
floxacino en cepas no BLEE en los últimos años 
fue del 100%, mientras que para Levofloxacino 

solo en el último año de estudio se observó re-
sistencia. Por otro lado, en estudios en Colombia 
se observa que alrededor del 100% de las cepas 
aisladas eran resistentes a Imipenem,17 lo cual di-
fiere de nuestro hallazgo, en que reportamos un 
100% de sensibilidad para carbapenémicos en las 
cepas de K. pneumoniae no BLEE, y resistencia 
variable en cepas BLEE. En los últimos años se ha 
observado un aumento en la resistencia a las cefa-
losporinas de tercera generación, lo que coincide 
con nuestro reporte donde el 100% de las cepas 
de K. pneumoniae (BLEE y no BLEE) presentan 
resistencia a Ceftriaxona.6

En conclusión, la NAVM es un problema de sa-
lud importante que se asocia a múltiples agentes 
con alta resistencia antibiótica. Por dicho motivo, 
es importante tener presente el perfil microbio-
lógico local con sus respectivas sensibilidades y 
resistencias a antibióticos para emplear el mejor 
tratamiento empírico ante la sospecha de esta in-
fección en la Unidad de Cuidados Intensivos.
Consideramos interesante evaluar la proporción 
de pacientes que evolucionaron con neumonía 
dado de haber requerido de ventilación mecánica 
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 
Regional de Talca, sin embargo, este servicio no 
dispone de registros específicos que permitan eva-
luar el total de pacientes que han sido sometidos a 
esta terapia durante el periodo de años estudiados 
(2013 a 2016).  Además, intentamos contrastar 
el total de casos recopilados desde la Unidad de 
Prevención y Control de Infecciones del Hospital 
de Talca con algún registro propio de la Unidad 
de Cuidados Intensivos, sin embargo, esta última 
no hace registro de este tipo de datos, ya que la 
vigilancia activa de esta condición está a cargo de 
la Unidad de infecciones asociadas a atención de 
salud.
Lamentamos no contar con datos con respecto 
a las comorbilidades de los sujetos de estudio, 
por lo que no es posible discutir acerca de fac-
tores clínicos asociados a la infección. También 
hubiese sido útil contar con un informe completo 
de cada antibiograma realizado, considerando que 
en algunos casos no se reportó la susceptibilidad 
antibiótica de forma uniforme en los años estu-
diados. Consideramos que el número de casos de 
K. pneumoniae y P. aeruginosa fue bajo, por lo 
que nuestros resultados no son del todo significa-
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tivos para decidir un tratamiento empírico. Tam-
poco pudimos obtener un registro completo del 
tratamiento antibiótico empírico indicado en cada 
caso, lo que sería de utilidad para futuros estudios 
en nuestro centro. 
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