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RESUMEN 

 

Introducción: La ventilación mecánica contribuye a la colonización bacteriana. La 

neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM) tiene una alta morbimortalidad 

en los pacientes críticos. El uso indiscriminado de antibióticos en la pandemia por 

COVID-19 aumentó los casos de neumonía nosocomial por patógenos 

multirresistentes. La detección y tratamiento oportunos representa un desafío en la 

Unidad de Cuidados Intensivos.  Objetivos: Estimar la relación entre la duración de 

la ventilación mecánica y la aparición de NAVM por patógenos multirresistentes en la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor 

en el periodo octubre 2025 – marzo 2026. Metodología: Se trata de un estudio 

analítico, correlacional, prospectivo y longitudinal. La población está conformada por 

302 pacientes con ventilación mecánica ingresados por causas no respiratorias a la 

Unidad de Cuidados Intensivos. Se hizo un seguimiento en tiempo real de los 

pacientes. Resultados: El Staphylococcus aureus MRSA (25%) es el patógeno con 

resistencia antibiótica más frecuente. La obesidad (OR= 30.41), ingreso a UCI por 

enfermedades endocrinológicas como DMT2 (OR=4.01), duración de ventilación 

mecánica ≥ 7 días (OR=8.83) y estancia hospitalaria ≥ 15 días (OR=17.15) son factores 

de riesgo con asociación significativa. Los pacientes con ventilación mecánica ≥ 7 días 

tienen más riesgo de desarrollar neumonía. Un puntaje APACHE II ≥ 20 es un factor 

predictor de gravedad. Conclusión: Existe una relación proporcional entre la duración 

de la ventilación mecánica y la aparición de neumonía asociada a la ventilación 

mecánica por patógenos multirresistentes.  

Palabras claves: ventilación mecánica, neumonía, resistencia antibiótica, paciente 

crítico.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Mechanical ventilation contributes to bacterial colonization. Ventilator-

associated pneumonia (VAP) has a high morbidity and mortality rate in critically ill 

patients. The indiscriminate use of antibiotics in the COVID-19 pandemic increased 

cases of nosocomial pneumonia due to multidrug-resistant pathogens. Timely 

detection and treatment is a challenge in the Intensive Care Unit. Objectives: To 

estimate the relationship between the duration of mechanical ventilation and the 

occurrence of VAP due to multidrug-resistant pathogens in the Intensive Care Unit of 

the Dr. Liborio Panchana Sotomayor General Hospital in the period October 2025 – 

March 2026. Methodology: This is an analytical, correlational, prospective and 

longitudinal study. The population is made up of 302 patients with mechanical 

ventilation admitted to the Intensive Care Unit for non-respiratory causes. Patients 

were followed in real time. Results: Staphylococcus aureus MRSA (25%) is the most 

common pathogen with antibiotic resistance. Obesity (OR= 30.41), admission to the 

ICU for endocrinological diseases such as T2DM (OR=4.01), duration of mechanical 

ventilation ≥ 7 days (OR=8.83) and hospital stay ≥ 15 days (OR=17.15) are risk factors 

with a significant association. Patients on mechanical ventilation ≥ 7 days are at 

increased risk of developing pneumonia. An APACHE II score ≥ 20 is a predictor of 

severity. Conclusion: There is a proportional relationship between the duration of 

mechanical ventilation and the occurrence of pneumonia associated with mechanical 

ventilation due to multidrug-resistant pathogens.  

Keywords: mechanical ventilation, pneumonia, antibiotic resistance, critical patient. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La ventilación mecánica es una medida terapéutica imprescindible en el manejo de 

pacientes críticos de riesgo medio alto (clase IIb) de acuerdo con la clasificación MDR, 

sin embargo, su uso no debe ser prolongado. (1) La neumonía asociada a la ventilación 

mecánica (VM) es una infección nosocomial con una alta morbimortalidad. Un estudio 

descriptivo determinó que la duración de la ventilación mecánica está relacionada 

significativamente con el riesgo de desarrollo de neumonía asociada a la ventilación 

mecánica donde la estancia hospitalaria prolongada y el número de procedimientos 

contribuyen a la colonización bacteriana lo que facilita el desarrollo de este tipo de 

neumonía. (2) Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), los 

microorganismos multirresistentes de prioridad crítica y alta como Acinetobacter 

baumannii, Klebsiella pneumoniae y Pseudomona aeruginosa requieren de vigilancia 

epidemiológica estricta. (3) El diagnóstico tardío de neumonía asociada a la 

ventilación mecánica (NAVM) es catalogado como un reto clínico en los pacientes 

críticos. (4) En tal sentido, una investigación sobre la relación entre la duración de la 

ventilación mecánica y la aparición de neumonía asociada a la ventilación mecánica 

multirresistente es fundamental dentro de la prevención y control de infecciones 

hospitalarias. La importancia de esta radica en la necesidad de determinar la relación 

entre la duración de la ventilación mecánica y la aparición de NAVM por patógenos 

multirresistentes. El análisis de esta relación permitirá conocer como el tiempo de 

ventilación mecánica es un factor determinante en el desarrollo de neumonía 

multirresistente contribuyendo con información aplicable en el ámbito científico, 

epidemiológico y sanitario. Así mismo, permitirá estudiar los factores asociados a 

dicho evento. 
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CAPÍTULO I 

1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1. Planteamiento del problema  

La ventilación mecánica es una medida indispensable en la atención de los pacientes 

críticos donde la neumonía asociada es la principal complicación. La neumonía 

asociada a la ventilación mecánica (NAVM) se caracteriza por infiltrados radiográficos 

nuevos y persistentes y empeoramiento del intercambio gaseoso en personas 

ventiladas durante al menos 48 horas. (5) La pandemia por COVID-19 aumentó 

considerablemente los casos de neumonía asociada a la ventilación mecánica 

multirresistente debido al uso indiscriminado de antibióticos.  De acuerdo con el 

Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades de Estados Unidos (CDC), 

la pandemia por COVID-19 provocó un aumento considerable de infecciones por 

Acinetobacter resistente a carbapenémicos, Pseudomona aeruginosa 

multidrogorresistente, Enterococcus resistente a la vancomicina y Staphylococcus 

aureus meticilinorresistente en un 78%, 32%, 14% y 13% respectivamente. (6) La 

Sociedad Internacional de Enfermedades Infecciosas encontró que la estancia 

hospitalaria, edad avanzada, antecedente de enfermedad respiratoria, duración del 

ventilador mecánico, re-intubación frecuente, uso múltiple de catéter venoso central, 

infección asociada a catéter, uso previo de antibióticos, etc.; son algunos de los factores 

de riesgo para la aparición de neumonía asociada al ventilación mecánica. (7) Por otro 

lado, un estudio en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.1 de 

México demostró que 8 de cada 10 pacientes con neumonía asociada a la ventilación 

mecánica son colonizados por una bacteria multirresistente. (8) Un estudio transversal 

realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital IESS Riobamba en 
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Ecuador determinó que la mortalidad por NAVM es del 68%. (9) Así mismo, el uso 

previo de antibióticos aumenta la mortalidad por infecciones multirresistentes. (10) 

Las infecciones multirresistentes generan un círculo vicioso ya que la ventilación 

prolongada favorece a la aparición de neumonía multirresistente y esto dificulta el 

destete del ventilador mecánico. El problema central radica en que la duración de la 

ventilación mecánica es un factor determinante en el mecanismo fisiopatológico de la 

neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM) multirresistente ya que dicha 

medida aumenta el riesgo de colonización bacteriana y aspiración de secreciones.  

 

1.2. Formulación del problema  

¿Cuál es la correlación entre la duración de la ventilación mecánica y la aparición de 

neumonía asociada a la ventilación mecánica multirresistente en los pacientes críticos 

del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor en el periodo octubre 2025 – 

marzo 2026? 

 

1.3. Justificación  

La Unidad de Cuidados Intensivos favorece al desarrollo de infecciones 

multirresistentes principalmente en pacientes que utilizan ventilación mecánica. La 

neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM) es considerado un tema de 

interés científico y epidemiológica; la correlación entre la duración de la ventilación 

mecánica y la aparición de NAVM por patógeno multirresistente no ha sido estudiada 

a profundidad por lo que la aplicabilidad de los resultados podría influir en el manejo 

clínico terapéutico de los pacientes críticos. Con dicha investigación se busca aportar 

con información científica local y actualizada sobre este problema de salud. La 
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comprensión de esta relación podría permitir la identificación anticipada de pacientes 

con alto riesgo de infecciones multirresistentes y el diseño de protocolos de uso de 

ventilación mecánica lo que limitará el desarrollo de infecciones multirresistentes y 

reducirá la tasa de morbimortalidad en pacientes críticos.  

 

1.4. Objetivos 

1.4.1. Objetivo general 

Evaluar la relación entre la duración de la ventilación mecánica y la aparición de 

NAVM por patógenos multirresistentes en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital General Dr. Liborio Panchana en el periodo octubre 2025 – marzo 2026.  

 

1.4.2. Objetivos específicos 

• Determinar los factores de riesgo asociados a NAVM en pacientes críticos.  

• Analizar la tasa infección de NAVM multirresistente según la duración de la 

ventilación mecánica.  

• Identificar el microorganismo aislado más frecuente en casos de NAVM 

multirresistente 

• Estimar la asociación entre la severidad y la mortalidad en pacientes con NAVM 

multirresistente     

 

1.5. Hipótesis  

A mayor duración de ventilación mecánica, mayor el riesgo de aparición de NAVM 

por patógenos multirresistentes. 
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CAPÍTULO II 

2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Ventilación mecánica 

2.1.1. Definición  

Es una herramienta terapéutica y/o de apoyo muy utilizada para pacientes con 

dificultad respiratoria con o sin infección pulmonar. (11)  

 

2.1.2. Indicaciones  

Las indicaciones de ventilación mecánica son:  

• Insuficiencia respiratoria aguda de tipo hipoxémica por defecto de relleno 

alveolar, defecto vasculares en el pulmón que provocan un desajuste de 

ventilación-perfusión y defecto de difusión. (12)  

• Aumento de la demanda ventilatoria vinculada a patologías subyacentes como 

sepsis o acidosis metabólica. (12)  

• Hipoventilación por defecto del sistema nervioso periférico, defecto 

ventilatorio restrictivo, debilidad de la musculatura respiratoria y deterioro del 

pulmón. (12)  

• Compromiso de las vías respiratorias vinculada a patologías subyacentes como 

traumatismo craneoencefálico, postquirúrgico, broncoespasmo por asma o 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). (12) 
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2.1.3. Objetivos  

Los objetivos de la ventilación mecánica son:  

• Mejorar y mantener una oxigenación tisular adecuada. 

• Corregir trastornos ácido base. 

• Mejorar y garantizar el intercambio gaseoso. 

• Reducir el trabajo ventilatorio. 

• Evitar la fatiga de la musculatura respiratoria. 

• Proteger las vías respiratorias. (13)  

 

2.1.4. Tipos de ventilación mecánica  

Existen 2 tipos de ventilación mecánica y se diferencian por el tipo de dispositivo:  

• Ventilación no invasiva 

Se refiere al uso de una máquina que suministra oxígeno y elimina dióxido de 

carbono a través de un dispositivo externo. (14) 

• Ventilación invasiva  

Se refiere al uso de un tubo endotraqueal a través de la vía orofaríngea. (14) 

  

2.1.5. Parámetros ventilatorios   

Los parámetros iniciales son los siguientes y se deben modificar de acuerdo con la 

evolución de cada paciente:   

• Volumen corriente: es la cantidad de oxígeno que el respirador manda al 

paciente en cada ciclo respiratorio. Se recomienda valores entre 6-8 ml/kg. (13)  
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• Frecuencia respiratoria: son las respiraciones por minuto que administra el 

respirador y varían según la edad e indicación. Se recomienda valores entre 12-

14 rpm. (13)  

• Volumen minuto: es el volumen de oxígeno que el respirador manda al paciente 

en cada minuto de ventilación. Tiene una relación directa con la ventilación y 

la PaCO2. Se recomienda valores entre 5-10 litros. (13)  

• Tiempo de inspiración: es el período de entrada del oxígeno en la vía 

respiratoria y en los pulmones. Se recomienda valores entre 0.1-0.2 segundos. 

(13)  

• Relación inspiración/espiración: es la fracción de tiempo que transcurre entre 

la inspiración y la espiración en cada ciclo respiratorio. Se recomiendan valores 

1:2. (13)  

• Fracción inspirada de oxígeno (FiO2): es el porcentaje de oxígeno que manda 

el ventilador. Se recomienda valores entre 5-10%. (13)  

• PEEP: es una presión positiva al final de la espiración que impide que ésta 

retorne a la presión atmosférica impidiendo el colapso alveolar y mejorando la 

oxigenación tisular. Se recomienda valores entre 5-8 cm H2O. (13)  

• PIP: es la presión máxima de inspiración que permite al ventilación insuflar el 

aire de los pulmones. Se recomienda valores menores a 35 cm H2O. (13)  

• Sensibilidad: es el dispositivo que permite que el respirador abra su válvula 

inspiratoria cuando lo demanda el paciente. (13)  
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2.1.6. Modalidades ventilatorias 

Para seleccionar la modalidad del ventilador mecánica, se debe tener en cuenta la 

FiO2, sensibilidad y forma en que entra el gas. Las modalidades ventilatorias se 

dividen en:  

• Por volumen: cada respiración sucede con el mismo nivel de flujo y tiempo 

generando un volumen constante que podría no tener relación con el esfuerzo 

respiratorio y de la presión que genera el paciente. (15)  

a) Controlada por volumen: el ciclo respiratorio es controlado por el ventilación 

por lo que el volumen corriente y la frecuencia respiratoria están 

predeterminados sin importar el estímulo inicial del paciente (15, 16) 

b) Asistida controlada: el ciclo respiratorio, volumen corriente y frecuencia 

respiratoria son predeterminadas, sin embargo, el estimulo inicial del paciente 

es aceptada de acuerdo con la sensibilidad. (15, 16)  

c) Ventilación mandatoria intermitente sincronizada (SIMV): el ciclo respiratorio 

es controlado según el esfuerzo respiratorio del paciente. El paciente determina 

el volumen corriente y la frecuencia respiratoria espontanea, aunque el 

ventilador tiene una frecuencia respiratoria base. (15,16)  

d) Volumen controlado regulado por presión (PRVC): cada ciclo respiratorio tiene 

presiones diferentes con la finalidad de mandar el volumen corriente que 

necesita el paciente. Es una modalidad ventilatoria mixta. (17)  

e) Soporte de volumen: cada ciclo respiratorio manda un volumen corriente 

constante y predeterminado, sin embargo, se requiere de un esfuerzo 

respiratorio minimo del paciente. (17)  
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Ilustración 1. Diferencias entre ventilación controlada por volumen y ventilación controlada por presión. 

Tomado de: Ventilación controlada por volumen vs presión. (2017) 

 

• Por presión: cada ciclo respiratorio sucede con un nivel y tiempo 

preseleccionado en la inspiración. El volumen y el flujo se modifican con el 

esfuerzo respiratorio. (15)  

a) Controlada por presión: el ciclo respiratorio y otros parámetros son 

programados por el médico según la esfuerzo respiratorio del paciente. (15, 16) 

b) Presión de soporte: cada ciclo respiratorio está determinado por el esfuerzo 

respiratorio del paciente por lo que se requiere de un estímulo inicial. El 

ventilador manda presión positiva programado con cada esfuerzo respiratorio 

espontáneo. (15, 16)  

c) Ventilación bifásica (BIPAP): cada ciclo respiratorio tiene presiones diferentes 

de acuerdo con el esfuerzo respiratorio. (17) 

d) Ventilación con liberación de presión en la vía aérea (APRV): cada ciclo 

respiratorio tiene una presión positiva máxima para evitar el colapso 

respiratorio y optimizar la expansión alveolar. (17) 
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e) Presión positiva continua en la vía aérea (CPAP): la presión positiva es fija y 

constante y está predeterminada durante cada ciclo respiratorio espontaneo por 

lo que se requiere de un estimulo inicial. (15, 16)  

 

2.1.7. Destete de ventilación mecánica  

El procedimiento de destete de un paciente de la ventilación mecánica debe realizarse 

cuando se observa mejoría en la evolución clínica y en los resultados de las 

gasometrías arteriales. Primero se debe disminuir progresivamente la FiO2, PaCO2, 

PIP y Ti. El destete se puede realizar cuando el volumen corriente es menor a 4 ml/kg, 

FiO2 menor a 10 ml/kg, PaCO2 es menor a 0.35%, PIP menor a 16 cm del H2O, PEEP 

menor a 40%y frecuencia respiratoria menor a 20 por minuto. Se recomienda realizar 

una radiografía estándar de tórax post destete. (13)  
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2.2. Neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM)  

2.2.1. Definición  

Es una infección pulmonar que aparece 48-72 horas posteriores al inicio de la 

ventilación mecánica. (18)  

 

2.2.2. Epidemiología  

Es la principal complicación por el uso de ventilación mecánica. Es la infección 

intrahospitalaria más frecuente en la Unidad de Cuidados Intensivos con una 

mortalidad mayor al 50%. (19) Tiene una incidencia que varía entre el 9-26% de 

acuerdo con la región, edad, sexo y comorbilidades. (20) Afecta entre 20-36% de los 

pacientes críticos donde más del 60% de las NAVM son ocasionadas por bacterias 

gramnegativos. (21) La prevalencia de NAVM aumento en la última década por la 

pandemia por COVID-19 con una tasa de incidencia entre 18- 45.2 casos por cada 

1000 días de ventilación mecánica invasiva (VMI) en relación con años anteriores 

donde la tasa de incidencia ha triplicado. (22)  

 

2.2.3. Etiología  

Los agentes patógenos relacionados a la neumonía asociada a la ventilación mecánica 

son:  

• Bacterias típicas: Escherichia coli, Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa, 

Acinetobacter spp, Citrobacter spp, Staphylococcus spp, Enterococci spp, 

Enterobacter spp, Streptococcus spp, Staphylococcus aureus resistente a la 

meticilina, Staphylococcus susceptible a la meticilina, Morganella Morganii, 

Proteus spp, Pseudomonas fluorescens, Serratia marcescens, Listeria 
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monocytogenes, Estenotrofomonas maltofilia, Burkholderia pseudomallei. Y 

Providencia spp. (23)  

• Bacterias atípicas: Haemophilus spp, Mycoplasma pneumoniae, Moraxell 

acatarrhalis, Burkholderia cepacion, Aeromonas salmonicida, Cupriavidus 

pauculus, Enterococcus faecalis, Nocardia spp, Mycobacterium tuberculosis, 

Legionella spp, Bosea massiliensis, Mycoplasma homonis, Neisseria 

meningitidis y Haemophylus parahaemolyticus. (23)  

• Hongos: Pneumocystis jirovecci, Aspergillus spp, Cryptococcus spp y Candida 

spp. (23)  

Los patógenos más frecuentes relacionadas con neumonía asociado a la ventilación 

mecánica son: Escherichia coli, Pseudomona aeruginosa, Acinetobacter spp, 

Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp., Enterococcus spp. 

y Stafilococcus coagulasa negativo. (19, 24) Las cepas de Pseudomonas aeruginosa 

multidrogorresisente y Acinetobacter baumanii resistente a carbapenemasa son 

frecuentes en NAVM en Ecuador. (25) 

 

2.2.4. Factores de riesgo 

La neumonía asociada a la ventilación mecánica es de origen multifactorial. (19, 26)   

Intrínsecos Extrínsecos 

• Sexo masculino  

• Edad avanzada  

• Enfermedades neurológicos  

• Inmunocompromiso  

• Transfusión perioperatoria de 

componentes sanguíneos  

• Duración de la ventilación 

mecánica  

• Reintubación  
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• Colonización previa de la vía 

aérea superior y del tracto 

digestivo  

• Enfermedades agudas 

subyacentes: enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC), asma, obesidad, 

diabetes mellitus, desnutrición, 

sinusitis, dislipidemia, 

hipotiroidismo, HTA.  

• Alcoholismo 

• Prematuridad  

• Bajo peso al nacer  

• Malformación pulmonar, 

cardiaca y/o diafragmática  

• Cirugía; cardíaca, torácica, 

neurocirugía, por trauma  

• Presencia de placa dental  

• Estancia prolongada en la UCI  

• Nutrición enteral  

• Uso de catéter venoso central  

• Sepsis  

• Falla multiorgánica  

• Quemaduras  

• Insuficiencia renal aguda  

• Síndrome de dificultad 

respiratoria aguda  

• Uso de ECMO  

• Enfermedad ulcerosa  

• Traslado a otros lugares fuera de 

la UCI 

• Uso previo de antibióticos de 

amplio espectro  

• Uso de fármacos de aumentan el 

PH gástrico  

• Presencia de líquido de 

condensación en el ventilador  

• Posición supina  

• Ausencia de drenaje de 

secreciones respiratorias  

• Sedación continua  

• Uso de agentes paralizantes  

• Uso de sonda nasogástrica  

• Traqueostomía  

• Tubo endotraqueal  

• Cambios frecuentes en 

parámetros del ventilador  

• PIC inferior a 20 cm de H2O  

Tabla 1. Factores de riesgo relacionados con neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM). Elaborado: 

Cujilema J., Barreno M. 
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2.2.5. Clasificación  

De acuerdo con el tiempo de aparición, se divide en: 

• NAVM temprana: aparece entre el cuarto y quinto día de ventilación mecánica. 

Las bacterias relacionadas son sensibles a antibióticos por lo que son de buen 

pronóstico. Se han registrado casos de bacterias resistentes a múltiples 

fármacos, sin embargo, están relacionadas con el uso excesivo de antibióticos. 

(24, 26) 

• NAVM tardía: aparece después del quinto día de ventilación mecánica. Las 

bacterias aisladas con resistentes a múltiples fármacos por lo que son de mal 

pronóstico. (24, 26) 

El riesgo de desarrollar neumonía asociada a la ventilación mecánica es del 3% en los 

primeros 5 días, del 2% entre el quinto y décimo día y del 1% después del décimo día, 

es decir, que existe un riesgo del 30% dentro de los primeros 15 días. (26)  

 

2.2.6. Mecanismo fisiopatológico  

El mecanismo fisiopatológico de la neumonía asociada a la ventilación mecánica 

implica alteraciones de barreras anatómicas y funcionales, colonización microbiana y 

disfunción del huésped. 

• Alteración de las defensas pulmonares: el ingreso con tubo endotraqueal en las 

vías respiratorias suprime mecanismos de defensa como la tos eficaz, la 

limpieza mucociliar y la anatomía protectora de la vía aérea. Además, el 

ventilador modificar la dinámica de las secreciones y favorece su acumulación 

de estas. La presencia de un tubo, y su acodamiento, afecta la ventilación distal 

y favorece estasis de secreciones contaminadas. (26, 27)  
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• Colonización microbiana: la aspiración del contenido colonizado de la 

orofaringe, vía digestiva o de la tráquea hacia los pulmones es el factor 

principal en la aparición de NAVM. El tubo endotraqueal puede permitir el 

paso de secreciones alrededor del manguito y sirve como sustrato para la 

formación de biofilms en su superficie interna, que luego sirven como 

reservorio de patógenos. La colonización puede originarse del flora endógena 

del paciente o de fuentes exógenas que permiten la entrada de patógenos 

nosocomiales. (26, 27)   

• Invasión pulmonar y daño tisular: cuando los microorganismos colonizan y 

alcanzan el alveolo se activa el sistema inmune desencadenándose una 

respuesta inflamatoria lo que genera la destrucción del epitelio alveolar, 

formación de exudado, infiltrados y consolidación típica de neumonía. (26, 27)  

 

 

2.2.7. Diagnóstico  

El diagnóstico de una neumonía asociada a la ventilación mecánica se puede realizar 

mediante criterios clínicos, radiológicos y microbiológicos.  

 

2.2.7.1. Criterios diagnósticos  

Los criterios clínicos para sospechar de neumonía asociada a la ventilación mecánica 

son:  

• Paciente con ventilación mecánica - 

• Infiltrado pulmonar en radiografía de tora  

• Temperatura superior a 39°C e inferior a 36°C 
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• Presencia de secreciones traqueales purulentas  

• Leucopenia o leucocitosis con desviación a la izquierda 

• Disminución de la saturación de oxígeno. (27)  

 

2.2.7.2. Pruebas diagnósticas  

El diagnóstico es clínico, sin embargo, el uso de pruebas diagnósticas complementarias 

es útiles para conocer el agente patógeno y direccionar el tratamiento farmacológico.  

• Cultivo: es considerado el método estándar en el diagnóstico de NAVM. Se 

recomienda el estudio de muestras de lavado bronqueo alveolar o aspirado 

endotraqueal. Tiene el objetivo de identificar el agente causal de la infección 

nosocomial. Se debe iniciar terapia antibiótica empírica dado que los resultados 

tardan más de 24 horas. (23) 

• Pruebas de antígeno: son pruebas rápidas con métodos de inmunoensayo con 

baja sensibilidad y especificidad que el cultivo. (23)  

• Prueba PCR múltiple: es una prueba con la capacidad de identificar la presencia 

simultanea de bacterias, virus, hongos y/o parásitos. Es una prueba rápida con 

una alta sensibilidad y especificidad. (23)  

• Hemocultivo: es una prueba poco económica con una baja especificidad y 

sensibilidad ya que el foco infeccioso puede ser extrapulmonar.  (23)  

 

2.2.8. Tratamiento 

Los antibióticos juegan un papel fundamental en el tratamiento. Este es una 

combinación antibiótica con actividad antipseudomónica lo que incluye un 

betalactámico y un aminoglucósido o un betalactámico y una quinolona. (27) La 
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elección del tratamiento va a depender de la severidad del cuadro clínico, de la 

duración de la ventilación mecánica y del posible agente patógeno y así mismo, se 

recomienda que la duración de los antibióticos sea entre 10-14 días. La decisión de 

acortar el tiempo de tratamiento antibiótico va a depender de: la estabilidad 

hemodinámica del paciente, la respuesta microbiológica del paciente, ausencia o 

presencia de comorbilidades o factores de riesgo, cambios en los biomarcadores 

clínicos.  (23)  

El tratamiento empírico se divide en:  

• Paciente con baja mortalidad y sin factores de riesgo asociados: piperacilina + 

tazobactam 4.5 gr IV cada 6 horas o cefepime 2 gr IV cada 8 horas + 

levofloxacina 750 mg IV cada 24 horas. (19) 

• Paciente con baja mortalidad y con factores de riesgo: piperacilina + 

tazobactam 4.5 gr IV cada 6 horas, cefepime o ceftazidima 2 gr IV cada 8 horas, 

levofloxacino 750 mg IV cada 24 horas, ciprofloxacino 400mg IV cada 8 horas 

o imipenem 1 gr IV cada 8 horas + meropenem 1 gr IV cada 6 horas. (29) 

• Paciente con alta mortalidad o con administración de antibióticos intravenosos 

en los últimos 90 días: piperacilina + tazobactam 4.5 gr IV cada 6 horas, 

cefepime o ceftazidima 2 gr IV cada 8 horas, levofloxacino 750 mg IV cada 24 

horas, ciprofloxacino 400mg IV cada 8 horas o imipenem 1 gr IV cada 8 horas 

+ meropenem 1 gr IV cada 6 horas. (19) 
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2.2.9. Medidas preventivas  

Una revisión sistemática detalló que las medidas preventivas de mayor relevancia en 

casos de neumonía asociada a la ventilación mecánica son:  

• Realizar el lavado de manos con líquidos antisépticos antes de manipular 

superficies o elementos relacionadas con el ventilador mecánico o la vía área.  

• Mantener y controlar la presión del neomotaponamiento menor a 20 cm H2O 

• Evitar la posición decúbito supino a 0° 

• Promover medidas que favorezcan un proceso de extubación seguro y precoz 

• Realizar la aspiración diaria de secreciones respiratorias.  

• Realizar higiene bucal diaria con clorhexidina.  

• Garantizar la correcta humidificación de las vías respiratorias  

• Monitorizar el volumen gástrico residual en pacientes con nutrición enteral.  

• Administrar probióticos a base de Lactobacillus rhamnosus. (18)  
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CAPÍTULO III 

3. MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1. Diseño de estudio  

El presente estudio es de tipo observacional, analítico, correlacional, prospectivo y 

longitudinal dado que los autores observaron el fenómeno de estudio con la finalidad 

de estudiar y medir la relación entre las variables de estudio. El estudio tuvo una 

duración de 6 meses, es decir, desde octubre de 2025 a marzo 2026. Se recopiló 

información en un momento específico del tiempo sin realizar un seguimiento clínico 

terapéutico a los participantes.  

 

3.2. Población  

302 pacientes ingresados por patologías no respiratorias en la Unidad de Cuidados 

Intensivos durante el periodo octubre 2025 -marzo 2026.  

 

3.3. Recolección de datos  

Se estudió en tiempo real a los pacientes críticos ingresados en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor del cantón 

Santa Elena. Se observó su evolución diaria y se registró la información necesaria de 

acuerdo con las variables de estudio excluyendo a los pacientes con patógenos 

sensibles e intermedios.  
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3.4. Criterios de estudio  

3.4.1. Criterios de inclusión  

• Pacientes que requieren ventilación mecánica invasiva.  

• Pacientes de ambos sexos.  

• Pacientes entre 18 a 75 años.   

• Pacientes atendidos entre el 1 de octubre de 2025 al 31 de marzo de 2026. 

 

3.4.2. Criterios de exclusión 

• Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos por patologías 

respiratorias  

• Pacientes con información incompleta en la historia clínica.  

• Pacientes sin registro clínico y microbiológico de neumonía asociada a la 

ventilación mecánica multirresistente.  

 

3.5. Análisis de datos 

El análisis estadístico se realizó en Microsoft Excel versión 2019 a partir de estadística 

descriptiva. En las variables cualitativas se calculó la frecuencia mientras que en las 

variables cuantitativas se calculó la media, rango y desviación estándar. Se utilizó la 

prueba chi cuadrado y odds ratio (OR) para determinar la asociación entre las variables 

y riesgos considerando un nivel de confianza (IC) del 95% y un margen de error del 

5%. Se elaboraron tablas estadísticas para una interpretación adecuada de los datos. 
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3.6. Variables de estudio  

• Variable dependiente: NAVM por patógeno multirresistente 

• Variable independiente duración de ventilación mecánica  

 

3.7. Operacionalización de variables   

 

Variable Definición Indicador Tipo 

Neumonía 

multirresistente 

Infección bacteriana 

pulmonar asociada a 

organismos 

multirresistentes  

Si 

No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Duración de 

ventilación 

mecánica   

Tiempo de uso de 

ventilación mecánica 

para mejorar la 

función respiratoria  

< 7 días 

≥ 7 días 

Cuantitativa 

discreta  

Dispositivo de 

oxigenación 

Dispositivo invasivo 

que facilita el ingreso 

del oxígeno a través 

de un ventilador 

mecánico  

Tubo endotraqueal 

Traqueostomía  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Severidad 

Escala de severidad 

que indica el riesgo de 

mortalidad al ingreso  

APACHE II < 20 

APACHE II ≥ 20  

Cuantitativa 

discreta 

Tipo de ingreso 

Motivo de ingreso a la 

Unidad de Cuidados 

Intensivos  

Traumatismo  

Gineco-obstétrico   

Digestivo 

Quemaduras  

Postquirúrgico  

Neurológico  

Cualitativa 

nominal 

politómica 
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Comorbilidades  

Enfermedades 

diagnosticadas antes 

del ingreso de la 

Unidad de Cuidados 

Intensivos  

DMT2 

HTA 

EPOC 

Asma bronquial  

Enfermedad renal  

Enfermedad hepática  

Obesidad  

Neoplasia  

Cualitativa 

nominal 

politómica  

Agente patógeno   

Bacteria que tiene la 

capacidad de producir 

una enfermedad  

Cepa aislada 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Antibióticos de 

amplio espectro  

Administración de 

antibióticos de amplio 

espectro previo a una 

enfermedad  

Si 

No  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Re-intubación  

Colocación nueva de 

tubo endotraqueal tras 

retiro de este 

Si 

No  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Antecedente de 

tabaco  

Consumo de tabaco 

previo al ingreso 

hospitalario   

Si 

No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Edad  

Tiempo desde el 

nacimiento hasta el 

ingreso hospitalario  

Años 
Cuantitativa 

discreta 

Sexo  

Condición genética 

que distinguen a los 

seres humanos  

Femenino  

Masculino  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Estancia 

hospitalaria  

Tiempo que 

permanece un 

paciente en el hospital  

Días  
Cuantitativa 

discreta 

Mortalidad 

intrahospitalaria 

Fallecimiento del 

paciente durante la 

estancia hospitalaria 

Si 

No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 
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CAPÍTULO IV 

4. RESULTADOS 

  

 

Se realizó el seguimiento de 302 pacientes críticos ingresados a la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor durante el periodo 

octubre 2025 a marzo 2026 evidenciando que el 14.57% de los pacientes que 

requirieron ventilación mecánica desarrollaron neumonía asociada a la ventilación 

mecánica aislando principalmente Staphylococcus aureus MRSA (25%) y Escherichia 

coli (25%). (Tabla 2) La edad promedio de los pacientes en la UCI es de 36. 26 ± 15.83 

años. El sexo masculino representó el 54.96% de la población. Las patologías gineco 

obstétricas representan el 40.73% de los motivos de ingreso a UCI. La duración de 

ventilación mecánica promedio es de 8.38 ± 4.75 días. (Tabla 3)  

 

Patógeno aislado N= 44 % 

Acinetobacter baumanii 6 13,64 

Pseudomona aeruginosa 5 11,36 

Enterobacter cloacae 2 4,55 

Staphylococcus aureus MRSA 11 25 

Escherichia coli 11 25 

Klebsiella pneumoniae 9 20,45 

Tabla 2. Patógenos aislados en pacientes con neumonía asociada a ventilación mecánica del Hospital General Dr. Liborio 

Panchana Sotomayor en el periodo octubre 2025 - marzo 2026. Fuente: historias clínicas Elaborado por: Cujilema J. Barreno 

M. 

 

Se realizó un análisis bivariado de las variables estudiadas y el desarrollo de NAVM 

con un intervalo del 95% y valor p < 0.05. Se observó que la obesidad, ingreso a UCI 

por enfermedades endocrinológicas como DMT2, duración de ventilación mecánica ≥ 
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7 días y estancia hospitalaria ≥ 15 días son factores de riesgo considerables con 

asociación estadísticamente significativa. Sin embargo, los siguientes aspectos son 

factores de riesgo no concluyentes debido a que no existe asociación estadísticamente 

significativa: edad ≥ 36 años, comorbilidades respiratorias (asma, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica), comorbilidades endocrinológicas (diabetes mellitus 

tipo 2, dislipidemia), enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal, ingreso a UCI 

por patologías traumatológicas (fractura, accidentes de tránsito, amputación 

traumática), gineco obstétricas (trastornos hipertensivos, RPM, hemorragias postparto, 

parto prematuro, embarazo de alto riesgo, trastornos del líquido amniótico, aborto) 

genitourinarias (IVU, IRC estadio 5, síndrome nefrótico, hidronefrosis, etc), 

neoplásicas (ovario, útero, colón, huesos y meninges), quemaduras y oxigenación por 

traqueostomía. Por otro lado, el sexo masculino, APACHE ≥ 20 puntos, estancia 

hospitalaria ≥ 15 días muestran una relación estadísticamente significativa sin ser 

factores de riesgo. El desarrollo de NAVM tiene un efecto minimo en la mortalidad. 

(Tabla 3)   

Variables Casos (n=44) 
Controles 

(n=258) 
OR IC 95% 

valor 

p 
X² 

Edad 

18 a 32 años 21 6,95% 145 48,01% 

1.23 0.64 a 2.36 0.54 0.38 
33 a 44 años 11 3,64% 46 15,23% 

45 a 57 años 2 0,66% 27 8,94% 

58 a 75 años  10 3,31% 40 13,25% 

Sexo 
Femenino 31 10,26% 105 34,77% 

0.28 0.14 a 0.58 0.0004 5.43 
Masculino  13 4,30% 153 50,66% 

Comorbilidades 

Enfermedad cardíaca 9 2,85% 61 19,30% 0.83 0.38 a 1.82 0.64 0.21 

Enfermedad respiratoria 15 4,75% 64 20,25% 1.56 0.79 a 3.11 0.19 1.68 

Enfermedad hepática 5 1,58% 31 9,81% 0.94 0.34 a 2.56 0.90 0.02 

Enfermedad endocrinológica 11 3,48% 49 15,51% 1.42 0.67 a 3.01 0.36 0.85 

Enfermedad cerebrovascular 3 0,95% 10 3,16% 1.81 0.48 a 6.87 0.37 0.79 

Enfermedad renal 9 2,85% 43 13,61% 1.29 0.58 a 2.87 0.54 0.37 

Obesidad 6 1,90% 0 0,00% 30.41 
1.43 a 

644.54 
0.03 11.81 

Tabaquismo  
Si 6 1,99% 36 11,92% 

0.97 0.38 a 2.47 0.96 0.003 
No 38 12,58% 222 73,51% 

Alcoholismo  
Si 5 1,66% 53 17,55% 

0.50 0.18 a 1.32 0.16 2.04 
No 39 12,91% 205 67,88% 

Tipo de ingreso  Traumatológico 6 1,99% 27 8,94% 1.35 0.52 a 3.49  0.53 0.39 
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Gineco obstétrico  18 5,96% 105 34,77% 1.01 0.53 a 1.93 0.98 0.0007 

Digestivo quirúrgico  3 0,99% 26 8,61% 0.65 0.19 a 2.26 0.50 0.46 

Digestivo no quirúrgico  1 0,33% 14 4,64% 0.41 0.05 a 3.16 0.38 0.79 

Genitourinario 6 1,99% 18 5,96% 2.11 0.79 a 6.64 0.13 2.28 

Infeccioso 2 0,66% 16 5,30% 0.72 0.16 a 3.25 0.67 0.19 

Neoplásico  2 0,66% 6 1,99% 2 0.40 a 10.24 0.40 0.72 

Metabólico  0 0,00% 11 3,64% 0.24 0.01 a 4.17 0.16 1.95 

Cardiovasculares 0 0,00% 7 2,32% 0.38 0.02 a 6.72 0.50 1.22 

Neurológicos  1 0,33% 9 2,98% 0.64 0.08 a 5.21 0.68 0.17 

Endocrinológicos  5 1,66% 8 2,65% 4.01 1.25 a 12.87 0.01 6.23 

Quemaduras 0 0,00% 1 0,33% 1.93 0.08 a 48.10 0.68 0.17 

Duración de 

ventilación 

mecánica  

< 7 días  4 1,32% 121 40,07% 
8.83 3.07 a 25.40 0.0001 22.15 

≥ 7 días  40 13,25% 137 45,36% 

Severidad 
APACHE II < 20 30 9,93% 192 63,58% 

0.16 0.80 a 0.32 0.0001 0.75 
APACHE II ≥ 20  14 4,64% 66 21,85% 

Dispositivo de 

oxigenación  

Tubo endotraqueal 11 3,64% 76 25,17% 
1.25 0.59 a 2.61 0.56 0.33 

Traqueostomía  31 10,26% 172 56,95% 

Antibióticos de 

amplio espectro 

Si 32 10,60% 194 64,24% 
0.88 0.43 a 1.81 0.73 0.12 

No 12 3,97% 64 21,19% 

Re-intubación 
Si 4 1,32% 26 8,61% 

0.89 0.29 a 2.69  0.84 0.04 
No 40 13,25% 232 76,82% 

Estancia 

hospitalaria 

< 15 días  2 0,66% 142 47,02% 
17.15 4.06 a 72.38 0.0001 38.42 

≥ 15 días 42 13,91% 116 38,41% 

Mortalidad 
Si 3 0,99% 10 3,31% 

1.81 0.48 a 6.87 0.38 0.79 
No 41 13,58% 248 82,12% 

Tabla 3. Factores de riesgo asociados a neumonía asociada a la ventilación mecánica del Hospital General Dr. Liborio 

Panchana Sotomayor en el periodo octubre 2025 - marzo 2026. Fuente: historias clínicas Elaborado por: Cujilema J. Barreno 

M. 

 

Los pacientes críticos con neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAMV) y 

score APACHE II ≥ 20 puntos tienen un riesgo elevado de mortalidad pudiendo 

considerarse como un factor predictor de gravedad. Existe una relación 

estadísticamente significativamente entre dichas variables.  

Severidad 
Mortalidad OR X² p 

Si No 

18.56 6.89 0.008 APACHE II ≥ 20 3 11 

APACHE < 20 0 30 

Tabla 4. Severidad y mortalidad en pacientes con neumonía asociada a la ventilación mecánica del Hospital General Dr. 

Liborio Panchana Sotomayor en el periodo octubre 2025 - marzo 2026. Fuente: historias clínicas Elaborado por: Cujilema J. 

Barreno M. 
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Ilustración 2. Severidad y mortalidad en pacientes con neumonía asociada a la ventilación mecánica del Hospital General Dr. 

Liborio Panchana Sotomayor en el periodo octubre 2025 - marzo 2026 

 

Por otro lado, la tasa de NAVM en pacientes con ventilación mecánica < 7 días 1.71 

por cada 1000 días de ventilación mecánica y en pacientes con ventilación mecánica 

≥ 7 días es de 7.73 por cada 1000 días de ventilación mecánica.  

Se evalúa a hipótesis anteriormente planteada evidenciando que el uso prolongado de 

ventilación mecánica se asocia a una mayor probabilidad de neumonía asociada a la 

ventilación mecánica. Dichos pacientes tienen un 88% de riesgo en comparación al 

otro grupo.  

Duración de VM 
NAVM OR X² p 

Si No 

8.83 22.15 0.0001 VM ≥ 7 días 40 137 

VM < 7 días  4 121 

Tabla 5. Duración de la ventilación mecánica y neumonía asociada a la ventilación mecánica en pacientes de UCI del Hospital 

General Dr. Liborio Panchana Sotomayor en el periodo octubre 2025 - marzo 2026. Fuente: historias clínicas Elaborado por: 

Cujilema J. Barreno M. 

 

Ilustración 3. Duración de la ventilación mecánica y neumonía asociada a la ventilación mecánica en pacientes de UCI del 

Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor en el periodo octubre 2025 - marzo 2026 
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5. DISCUSIÓN 

 

 

Lascano A. realizó una revisión sistemática revelando que los patógenos más comunes 

en pacientes con NAVM son: Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa y 

enterobacterias. (28) Naveda O. realizó un estudio analítico en el Hospital 

Universitario de Pediatría “Dr. Ajustín Zubillaga” donde el Streptococcus pneumoniae 

fue la bacteria más frecuente en NAVM tempranas y la Pseudomona aeruginosa fue 

la bacteria más frecuente en NAVM tardía. (29) Altemburger J., et al realizaron un 

estudio transversal en el Hospital Central de Policía Rigoberto Caballero de Paraguay 

encontrando que el Acinetobacter baumanii (74.19%), Klebsiella pneumoniae 

(54.83%) y Pseudomona aeruginosa (25.80%). (31) La Sociedad Argentina de Terapia 

Intensiva mencionó que los patógenos multirresistentes son comunes en NAVM de 

inicio tardío. (32) En este estudio, los patógenos más frecuentes son Staphylococcus 

aureus MRSA (25%) y Escherichia coli (25%). La alta frecuencia de bacterias Gram 

positivas sugiere en la microbiota de la Unidad de Cuidados Intensivos puede ser un 

factor de riesgo independiente de NAVM multirresistente en el Hospital General Dr. 

Liborio Panchana Sotomayor.  

Por otro lado, Lascano A.  encontró que los factores intrínsecos relacionados a la 

NAVM son: edad entre 50-69 años, sexo masculino y tabaquismo y los factores 

extrínsecos son: intubación prolongada, re-intubación, trasporte del paciente, 

comorbilidades como HTA, arteriosclerosis, obesidad y DMT2 además de higiene 

bucal deficiente. (28) Naveda O. determinó que los factores predictores para la 

aparición de NAVM son la sobrecarga hídrica (OR= 5.53), el uso de inhibidores de la 

acidez gástrica (OR= 5.36), administración de nutrición enteral (OR=2,35), re-
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intubación (OR= 4,42) y más de 2 transfusiones de glóbulos rojos (OR=2,27). (29) 

Sano M., et al realizaron un estudio prospectivo en el Hospital Universitario de Nagoya 

en Japón identificando que el estado de los riñones, hospitalizaciones previas en los 

últimos 12 meses, hospitalización prolongada, uso de dispositivos como sonda 

nasogástrica y catéter venoso son factores por tomar en cuenta para catalogar el riesgo 

de resistencia antibiótica. (35) De acuerdo con los factores de riesgo estudiados, 

obesidad (OR= 30.41), ingreso a UCI por enfermedades endocrinológicas como 

DMT2 (OR=4.01), duración de ventilación mecánica ≥ 7 días (OR=8.83) y estancia 

hospitalaria ≥ 15 días (OR=17.15) son factores de riesgo con asociación significativa. 

El sexo masculino y la re-intubación no son factores de riesgo. La diabetes y la 

obesidad con patologías crónicas que disminuye la respuesta inmunológica facilitando 

la colonización bacteriana principalmente en pacientes con dispositivos invasivos en 

la vía aérea aumentando el riesgo de infección.  

Flores U., et al realizaron un estudio transversal en el Hospital General de Zona con 

Medicina Familiar No.1 de México determinando que 8 de cada 10 pacientes con 

neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM) presentan resistencia 

antibiótica. (33) Naveda O. evidenció que a mayor días de estancia en UCI, mayor 

tiempo de duración de ventilación mecánica y, por ende, mayor riesgo de mortalidad. 

(29)  Pachacama C., et al. realizó una revisión sistemática determinando que el tiempo 

de ventilación mecánica es un factor de riesgo relevante en la aparición de NAVM. 

(30) El uso prolongado de ventilación mecánica se asocia a una mayor probabilidad 

de neumonía asociada a la ventilación mecánica aumentando considerablemente la 

incidencia lo que resalta la necesidad inmediata de establecer guías para optimizar la 

administración de antibioticoterapia. El desarrollo de mecanismos celulares de 
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resistencia y la alta probabilidad de infección cruzada facilita la colonización de cepas 

multirresistentes.   

Por otro lado, Altemburger J., et al observó que el 64,51% de los pacientes con NAVM 

fallecieron (31) Alnimr A. realizó un estudio observacional donde encontró las 

infecciones por patógenos multirresistentes y altamente resistentes son un factor de 

mal pronóstico en los pacientes críticos. (34)  En este estudio, el 6.82% de los pacientes 

con NAVM fallecieron. El bajo porcentaje de fallecimientos en una unidad crítica 

sugiere el manejo integral actualizado de pacientes con NAVM y la administración 

responsable de antibióticos. El estudio de los patrones de resistencia de dichos 

patógenos permitiría prevenir fallas en el manejo terapéutico. Por último, No se 

encontraron estudios sobre asociaciones entre APACHE II y mortalidad en pacientes 

con neumonía asociada a la ventilación mecánica lo que debilita la discusión.  
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6. CONCLUSIÓN 

 

 

• La neumonía asociada a la ventilación (NAVM) es de origen multifactorial, sin 

embargo, la obesidad, ingreso a UCI por enfermedades endocrinológicas como 

DMT2, duración de ventilación mecánica ≥ 7 días y estancia hospitalaria ≥ 15 

días son factores de riesgo con mayor asociación.  

• Los pacientes con ventilación mecánica ≥ 7 días presentan una tasa de NAVM 

5 veces mayor a los pacientes con ventilación mecánica < 7 días.  

• El Staphylococcus aureus MRSA es el patógeno con resistencia antibiótica más 

frecuente en los pacientes críticos con neumonía asociada a la ventilación 

mecánica (NAVM).  

• Un score APACHE II ≥ 20 puntos es un factor de gravedad en pacientes críticos 

con neumonía asociada a la ventilación mecánica.  

• El manejo prolongado de ventilación mecánica en pacientes críticos es un 

factor de riesgo relevante en la aparición de neumonía asociada a la ventilación 

mecánica.  
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7. RECOMENDACIONES 

 

 

• Diseñar un estudio de cohorte retrospectivo para determinar los factores 

predictores de mortalidad en pacientes con ventilación mecánica.  

• Sugerir el uso de un sistema de vigilancia epidemiológica periódico para 

monitorizar los casos de neumonía asociada a la ventilación mecánica por 

patógenos multirresistentes.  

• Implementar un protocolo hospitalario orientado a la disminución de la 

duración de la ventilación mecánica promoviendo el destete precoz en 

pacientes con evolución satisfactoria.  

• Capacitar los profesionales de la salud sobre la importancia de las medidas de 

bioseguridad e higiene en pacientes críticos.  

• Administrar antibioticoterapia basándose en guías clínicas y/o protocolos 

actualizados y relevantes para reducir la resistencia antibiótica de los 

patógenos intrahospitalarios.  
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