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RESUMEN

OBJETIVO. Determinar los factores de riesgo asociados a infeccion por
serratia marcescens, asi como determinar si las medidas de aislamiento
tomadas en el HEBD fueron suficientes para limitar la morbimortalidad.
MATERIAL Y METODOS.- Se realiz6 un ensayo clinico retrospectivo,
longitudinal y descriptivo, mediante blsqueda en expediente clinico,
analizandose variables con el programa SPSS.

RESULTADOS.- Se hospitalizaron en el periodo comprendido entre
1.mayo.06 al 31.07.06 88 pacientes, de los cuales el 56.8% fue femenino y el
43.2% fue masculino, la edad gestacional promedio de ingreso 34.6, con un
promedio de peso de 2.015 gramos, se realizaron 188 cultivos, siendo
positivos a Serratia marcescens 37 (entre hemocultivos, puntas de catéter,
cultivos de secrecion bronquial, coprocultivos, cultivos de secrecién ocular) con
un porcentaje de 69.5% Se observo que la tasa de morbilidad fue del 7.9%,
con Tasa de mortalidad de: 2.3%, y una tasa de letalidad de: 9.5%, y tasa de

prevalencia de 23.8 %.

CONCLUSION.- Se encontr6 una frecuencia elevada de afeccion por el
germen Serratia marcescens con biotipo 70405356. Se observo que la tasa
de morbilidad fue del 7.9. %, con Tasa de mortalidad de: 2.3%, y una tasa de
letalidad de: 9.5%, asi como una tasa de prevalencia de 23.8 %. Fueron mas
afectados los neonatos prematuros y con bajo peso al nacer. En su totalidad
los pacientes recibieron antibidticoterapia de amplio espectro, realizandose
procedimientos invasivos como venopunciones, venodisecciones. El principal
medio de cultivo donde se aisldé Serratia marcescens fue en hemocultivo, asi

como en su totalidad de coprocultivos.

PALABRAS CLAVE: Cultivos, Serratia marcescens, sepsis



INTRODUCCION.
ANTECEDENTES

El término nosocomial se deriva de la palabra griega noso (enfermedad) y
komeion (tener cuidado de) y hace referencia al lugar donde se cuidan las
enfermedades?. La infeccién nosocomial es definida como una condicién
localizada 6 sistémica resultante de la reaccidén adversa a la presencia de un
agente infeccioso o su toxina, sin la evidencia que la infeccion estuviese
presente o en incubacién al momento del ingreso al hospital ®®. Usualmente
la infeccion debe ocurrir entre las 48 - 72 horas posteriores a la admisidon para
ser considerada como intrahospitalaria. En las infecciones nosocomiales
neonatales resulta dificil distinguir entre una exposicién durante la gestacion o
posterior a ésta. La mayoria de las infecciones que se desarrollan durante las
primeras 48 horas no son adquiridas en la Unidad de Neonatologia y se
consideran transmisién vertical ®* Aquellas que aparecen después de este
intervalo de tiempo si seran el resultado de un contagio en la unidad y seran
consideradas como nosocomiales, pudiendo haber sido evitadas con las

medidas de prevencién de infecciones ©.



Existen por otra parte infecciones neonatales de aparicion tardia pero
producidas por gérmenes adquiridos intrautero, por via transplacentaria, como
ocurre con la enfermedad por citomegalovirus o con la toxoplasmosis ). Estas
enfermedades no son consideradas nosocomiales aunque las manifestaciones
clinicas ocurran varios dias después del nacimiento; por ultimo también se
consideran infecciones nosocomiales las que aparecen durante las 48 horas
siguientes al alta hospitalaria en neonatos que han estado hospitalizados 9.
Para que se produzca un caso de infeccion intrahospitalaria es necesario que
siempre estén presentes los seis eslabones de la cadena de transmision

epidemioldgica que son los siguientes:

1. Agente infeccioso: Cualquier microorganismo, protozoo, hongo, bacteria,
virus u otro que sea capaz de producir una infeccion.

2. Reservorio: Cualquier ser humano (recién nacido, enfermeria, médico) o
instrumentales (ventiladores, humidificadores, estetoscopio), donde se
multiplique o viva un agente infeccioso del cual depende para su supervivencia
y donde se reproduzca de manera que pueda ser transmitido a un huésped
susceptible.

3. Puerta de salida: Es el lugar a través del cual los microorganismos

infecciosos abandonan el reservorio.



4. Medio de transmisién: Ruta que siguen los microorganismos para llegar al
nuevo huésped (secreciones, alimentos, agua, polvo).

5. Puerta de entrada: Lugar a través del cual los microorganismos logran
penetrar a un nuevo huésped (heridas, catéter, ventilacion, sonda
nasogastrica).

6. Huésped susceptible: Paciente o personal que labora en el servicio ¢*°

Historia natural de la enfermedad:

Infeccion hospitalaria: en cualquier enfermedad hospitalaria se presentan 3
periodos:

1. Periodo prepatogénico: los factores que siempre estan presentes en el
periodo prepatogénico son el agente infeccioso, el ambiente y el huésped. La
intervencion de los tres elementos sirve de paso esencial para dar inicio al
segundo periodo.

2. Periodo patogénico: evidencia clinica de paciente infectado puede
evolucionar a secuela 6 cronicidad.

3. Periodo de convalecencia o recuperacion %%



El hospital constituye un tipo especial de ambiente muy distinto del mundo

exterior al servir como centro para el tratamiento del enfermo, pues puede

contener una acumulacion de infecciones diversas. La poblacion nosocomial

difiere notablemente de la colectividad general y comprende personal y

visitantes de distintas edades y susceptibilidad, ademas de lo pacientes. Estos

se encuentran recluidos en el medio semicerrado del hospital y expuesto a él,

por diversas razones y durante periodos variables. Ademas de las

caracteristicas particulares de la poblacién nosocomial y del medio en si, hay

una comunicacion continua entre el personal, los pacientes y las personas

procedentes del medio externo.

A nadie escapa la importancia que tiene el periodo neonatal en el futuro

del individuo ya que una decisidn bien tomada en este periodo marca la

diferencia entre una calidad de vida Optima y el enfrentar permanentemente

secuelas que limitan el quehacer cotidiano.

El recién nacido presenta una serie de caracteristicas que lo hacen

particularmente  susceptible a desarrollar infecciones, esta susceptibilidad

aumenta en el area de cuidados intensivos neonatales ya que los avances



registrados en este rubro han dado como resultado la supervivencia de nifios
extremadamente prematuros. Es indudable que las infecciones nosocomiales

s 1219 en gl

en neonatos constituyen un problema de dimensiones importante
periodo comprendido del primero de mayo al 3l de Julio del 2006, se reporta un
brote de infeccibn nosocomial por el germen serratia marscescens, siendo la
poblacién de la UCIN en su mayoria prematuros con patologias de base

diversas como Sindrome de Dificultad Respiratoria, Prematurez extrema,

Sepsis tempranas, con los siguientes factores de riesgo:

FACTORES DE RIESGO

Se han descrito todo una serie de factores que contribuyen a aumentar el
riesgo de infecciones en neonatos; pero la literatura es consistente en sefalar 2
situaciones como las mas importantes independientemente de las inherentes a
todos recién nacidos éstas son el bajo peso al nacer y la corta edad
gestacional. El neonato prematuro cuya edad gestacional sea igual 0 menor a
las 32 semanas presenta un alto riesgo de desarrollar una infeccién

nosocomial, su inmunidad particularmente la humoral es deficiente; su



capacidad de utilizar inmunoglobulina es baja, pero sobre todo el recién nacido
prematuro no se beneficia del paso transplacentario de IgG materna, ya que
esto ocurre durante las Ultimas semanas de gestacion , como consecuencia,
los recién nacidos de < 32 semanas de gestacion tienen niveles de IgG 2 - 4
veces menores que los recién nacidos a termino, lo que representa menos del

50% de la concentracion materna *® .

La IgM no cruza la barrera placentaria. EI neonato tiene una produccion
deficiente de IgM ante una infeccion, pues se ha observado una repuesta pobre
a la produccion de anticuerpos. Se ha encontrado menor efectividad de los
linfocitos T en el neonato que el adulto. La deficiencia de 1gG especifica como
sucede con los anticuerpos contra estreptococos del grupo B, la deficiencia en
la actividad del complemento y la deficiencia en la actividad de los neutréfilos
aumentan la susceptibilidad para desarrollar infecciones sistémicas por
patdgenos encapsulados que requieren de opsonizacion para una fagocitosis

eficiente®®.

Uno de los aspectos importantes que se ha propuesto para explicar la

inmadurez y la respuesta deficiente del sistema inmunoldgico del neonato es la



funcién anormal de los linfocitos polimorfonucleares; diversos autores sostienen
gue existe un defecto de maduracién en la estructura, metabolismo o ambos de
los polimorfonucleares en los recién nacidos y que durante los primeros 10 dias
de vida su eficiencia esta significativamente disminuida en los neonatos
prematuros, en comparacién con los recién nacidos de termino sano y los
adultos. Sin embargo a los 21 dias de vida no existe diferencia entre unos y
otros, lo cual sugiere que si bien en los primeros dias los recién nacidos
prematuros estan sujetos a un riesgo muy elevado, la edad cronoldgica tiene
un mayor efecto en la maduracion de las funciones de los polimorfos nucleares

que la edad gestacional.

El bajo peso al nacer ha sido considerado como una de las causas
importantes que incrementan la morbilidad y la mortalidad perinatal. Estos
recién nacidos difieren de los normales en algunas caracteristicas fisiologicas,
metabodlicas e inmunoldgicas, lo que determina una morbilidad muy variada,
con mayor incidencia en patologias respiratorias, problemas metabdlicos,

alteraciones electroliticas y patologias infecciosas*”.



El neonato de bajo peso al nacer ha sido definido por la OMS como

aguel con peso inferior a 2,500 gramos. A través del tiempo, con el aumento de

la supervivencia, se han subclasificado en diferentes estratos de peso menos

de 1500 gramos muy bajo peso al nacer y menos de 1000 gramos como peso

extremadamente bajo. Sin embargo la mayoria de los recién nacidos tienen

bajo peso pero éste puede ser adecuado a su edad gestacional y ubicarlo en

pequefio adecuado y grandes para su edad gestacional, ya que de acuerdo con

esto la morbilidad y los riesgos son diferentes. Se ha documentado que los

neonatos de bajo peso que se encuentran en las unidades de cuidados

intensivos tienen un incremento en el riesgo de adquirir una infeccion

nosocomial del 3% por cada 500grs menos de peso; por debajo de 1500grs

este riesgo es mucho mayor. Se han definido grupos de neonatos

particularmente sujetos a un alto riesgo de desarrollar infecciones importantes,

por una lado los prematuros con una edad gestacional igual o menor de 34

semanas y con un peso igual o menor de 1500grs, por otro lado los recién

nacidos internados en la unidad de cuidados intensivos con ventilacion

mecanica y sometidos a multiples procedimientos de penetracion corporal.

Existe otra serie de factores que aumentan el riesgo de desarrollar una

infeccion neonatal que no dependen de las caracteristicas del neonato y que



podrian ser atribuidos al ambiente del hospital. Por un lado la corta edad
gestacional y el bajo peso al nacer con que sobreviven los neonatos ha dado
como resultado el que estos pacientes tengan estancias prolongadas en sitios
especiales como las Unidades de Cuidados Intensivos e Intermedios, donde
son sometidos a multiples procedimientos de penetracion corporal, como
venopunciones, aplicaciones de catéter umbilical, sistema de vigilancia,
alimentacion parenteral, intubacién endotraqueal, ventilacion mecanica, cirugia

y otros

Otros factores ambientales que aumentan de manera destacada el riesgo
de infeccion son el hacinamiento en los cuneros en las Unidades de Cuidados
Intensivos e Intermedios, el uso exagerado de antibidticos de amplio espectro y
sobretodo las manos del personal como el vehiculo mas importante para
transportar los microorganismos que participan en la génesis de una infeccién
nosocomial. El personal disponible de acuerdo a lo establecido por la
Academia Americana de Pediatria es que debe de existir un médico para 1 — 2
pacientes y el numero de pacientes atendidos por enfermeras debe ser 1 — 2
pacientes por cada enfermera, esto es recomendado por el riesgo que presenta

la manipulacion de los recién nacidos en lo que se refiere a las posibles

10



infecciones transmitidas por contacto donde la principal fuente de adquisicién

son las manos del personal que atiende.

Patdgenos. Las infecciones hospitalarias pueden ser producidas por flora
bacteriana heterogenia y cambiante, se sabe que los microorganismos
causantes de infecciones neonatales y especificamente de septicemia varian
de pais a pais y de un hospital a otro, asi como de una época a otra en el
mismo hospital. En Estados Unidos el Staphylococo coagulasa negativo es
actualmente el microorganismo que con mayor frecuencia coloniza la piel y
mucosas de los neonatos, es también la causa mas frecuente de bacteriemia
en las unidades de cuidados intensivos neonatales; Staphylococos epidermidis

es la especie causal de la mayor parte de los casos .

Sin embargo hasta hace pocos afios aln se reportaba en los Estados
Unidos a los bacilos gram negativos como la causa mas frecuente de
infecciones nosocomiales en la unidades de cuidados intensivos pediatricos.
En México las publicaciones revisadas son consistentes al sefialar a las
bacterias gram negativas como las mas aisladas en infecciones nosocomiales

neonatales en las que se encuentran varias que van desde el 61-84 % de

11



predominio de estas bacterias E.coli y especies de klebsiella sp son las mas
frecuentes. Por otra parte estas bacterias muestran un alto porcentaje de
resistencia a diferentes antibidticos. Se encuentran ademas de las bacterias
mencionadas anteriormente Pseudomonas aeruginosa, acinetobacter sp,
enterobacter sp, serratias sp y proteus sp,(2) las cuales son reportadas como

causantes de brotes de infecciones nosocomiales en las salas de UCIN.

Existen casos de infeccion nosocomial que son pocos frecuentes y en
general no buscados, pero deben tomarse en cuenta como las infecciones por
citomegalovirus, virus hepatitis B, VIH, virus sincitial respiratorio, asi como
candida albicans de la cual se ha reportado aumento, antes considerada una
rareza pero que en la actualidad encuentra en las UCIN todo tipo de factores
favorecedores para su crecimiento (recién nacidos de muy bajo peso,

procedimientos invasivos, antibioticos, corticoides).

Localizacion de la Infeccion
Las infecciones resultan de la interaccion del hospedero y el agente
infeccioso. En conjunto agente, mecanismo de transmision y hospederos

representan los eslabones de la cadena de infeccion.

12



Infecciones respiratorias.

En la actualidad la mayor parte de las infecciones respiratorias
nosocomiales se generan por bacilos gramnegativos (Klebsiella sp,
enterobacter sp, seudomonas aeruginosa, E.coli y proteus sp). Los recién
nacidos ingresados a las salas de cuidados intensivos neonatales
generalmente estan sometidos a hospitalizaciones prolongadas, tratamiento
antimicrobianos recientes y procedimientos invasivos como intubaciones
endotraqueal y ventilacibn mecanica, lo cual facilita la infeccién por bacterias
gram negativas, principalmente infecciones relacionadas con bacteriemias y

catéteres intravenosos

Bacteremias

Las bacteriemias de origen nosocomial representan un porcentaje
importante de las infecciones adquiridas por el paciente pediatrico dentro del
ambiente hospitalario Bacteriemias nosocomial es la presencia de bacterias

viables en la sangre circulante conformadas por cultivos, independientemente

13



de la existencia 0 no de manifestaciones clinicas de infeccion. La infeccidn
puede ser causada por microorganismos que residen en el ambiente
nosocomial y que son introducidos al paciente mediante procedimientos de
penetracion corporal o un microbio que hayan colonizado la piel o mucosa del

paciente hospitalizado

Sepsis nosocomial

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica generado en un paciente
con documentacion clinica o microbiolégica de una infeccion (viral, bacteriana,
micotica) adquirida dentro del ambiente del hospital. La mayor parte de las
bacteriemias y episodios sépticos nosocomiales se relacionan al uso de
catéteres vasculares. Los microbios pueden ganar acceso directo al torrente
circulatorio cuando se administran soluciones contaminadas 0 mas
frecuentemente desde la piel al colonizar el trayecto cutdneo o subcutaneo del
dispositivo intravascular.

En esta Ultima instancia las bacteriemias son causadas por aquellos
microorganismos que esencialmente colonizan las &reas cutaneas, como

estafilococos y en pacientes de riesgo los hongos.

14



Infeccidon de Vias Urinarias

Casi invariablemente resultan en algunas formas de manipulacién del

tracto urinario. Asi en el 75 — 90 % de los casos, las infecciones se deben al

empleo de catéter vesical, un 10 % son secundarios a manipulaciones

quirargica o instrumental de la via urinaria inferior (pielografia retrograda) y el

resto representa bacteriemias secundarias o bacteriemias producidas por un

microorganismo nosocomial que se adquiere durante la hospitalizacion. Los

agentes etiolégicos en su gran mayoria son: E.coli, proteus sp., klebsiellas sp.,

pseudomonas aureginosa, serratias sp., enterobacter sp.

Infecciones gastrointestinales

Las manifestaciones mas habituales de este tipo de infecciones es la

diarrea o vomito generalmente se produce en brotes y los gérmenes que

causan habitualmente este tipo de infecciones son bacterias toxigenas o

enteropatdgenas como E.coli, shigellas sp. Salmonellas sp o por virus.

PATOGENOS

15



Bacterias gram neqativas:

Enterobacter:

Contiene 12 especies que habitan el suelo y el agua, en menor grado el

intestino grueso del hombre y los animales. 8 especies de las 12 se han

asociado con enfermedades humanas. Son microorganismos moviles que

proliferan en los medios usados para el aislamiento de bacilos entéricos; las

infecciones clinicas se producen generalmente en pacientes con problemas

subyacentes y muchas de ellas son nosocomiales, son capaces de infectar

cualquier tejido del organismo.

Pseudomonas aeruginosas:

El género pseudomonas es un complejo compuesto por muchas

especies de bacilos gram negativos, aerobios y no fermentadores que habitan

en los suelos y el agua. Una de sus caracteristicas es su capacidad para

sobrevivir con un minimo de requerimientos nutricionales, lo que le permite

desarrollarse incluso en agua destilada. Estas capacidades le permiten

colonizar jabones y soluciones desinfectantes, representando un peligro

16



particularmente en inhaloterapia. Es una de las mas frecuentes causas de
neumonia en pacientes en Unidades de Cuidados Intensivos y de bacteriemias
particularmente en pacientes inmunocomprometidos. Varios grupos de
pacientes estan predispuestos a la infeccibn por pseudomonas aeruginosa,
especialmente los recién nacidos sobre todo los prematuros, generalmente
guarda relaciobn con la infeccion nosocomial al ser aislada en una gran
diversidad de equipos hospitalario dentro de los que se incluyen respiradores,
unidades de respiracion traqueal, agua, sumideros y equipos de anestesia.
Puede infectar cualquier tejido o sitio corporal, la lesiones localizadas ocurren

en los pulmones, quemaduras, heridas, piel, cornea y vias urinarias.

Acinetobacter:

Este género incluye bacterias gram negativas, clasificadas como bacilos
pero que frecuentemente muestran morfologia cocoide bajo ciertas
condiciones, crecen con facilidad en una serie de medios atrtificiales, todas las
cepas son aerobias, estrictas y no maviles, tienen amplia distribucion en la
naturaleza y forman parte de la flora cutanea, respiratoria, gastrointestinal,
genitourinario en el ser humano y algunos animales. Es un germen patégeno

oportunista sobre todo de las vias respiratorias, causa infecciones asociadas

17



con intubacién endotraqueal y empleo de instrumento de asistencia ventilatoria

como los respiradores.

Klebsiella:

El género klebsiella esta formado por 5 especies: k. neumoniae, k
oxitoca, k planticola, k terrigeno y k del grupo 47. La mayoria presenta una
capsula y es el principal determinante de su patogenicidad ademas de la
produccion de endotoxinas. El principal miembro del género es klebsiella
neumoniae este puede causar una neumonia primaria adquirida en la
comunidad en pacientes inmunocomprometidos; pero generalmente es causa
de neumonia nosocomial. Puede dar lugar a formacién de abscesos, necrosis

del parénquima pulmonar.

Escherichia coli:

Existen 6 especies del género pero solo 5 causan infeccién en el
hombre. Es habitante facultativa del intestino grueso. Es la principal causa de
infeccibn de vias urinarias tanto nosocomiales como adquiridas en la
comunidad, ademas constituye una de las principales causas de septicemia y

meningitis en el periodo neonatal.

18



Bacterias gram positivas:

Estafilococos: Los estafilococos forman parte de la flora normal de la piel
humana y de los sistemas respiratorios y digestivos, también se les encuentra
en el aire y el ambiente. Son bacterias gram positivas que pueden ser divididas
en 2 grupos en base a la produccion de coagulasa negativa y positiva. Hay 23
especies identificadas; pero las 3 especies que se encuentran con mayor
frecuencia son:

1. Estafilococos aureus: Es altamente hemolitico, produce coagulasa y
pigmentos amarillos y fermenta el manitol.

2. Estafilococos epidermidis (albus): No es hemolitico y es coagulasa negativo.

3 .Estafilococos saprophyticus.

Los factores de riesgo a la infeccidn por estafilococos incluye la
inmunosupresion por lo que facilmente atraviesa la barrera mucocutanea,
especificamente en recién nacidos prematuros, en pacientes sometidos a
terapias antibiodtica, aplicacion de métodos invasivos como introduccién de

catéteres intravenoso, orogastricos, etc.
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En el hospital de Especialidades de La Ciudad De México Belisario

Dominguez en el periodo comprendido entre mayo a Julio del 2006 se presenta

un brote de infeccibn ocasionado por serratia marscescens cuyas

caracteristicas se describen a continuacion: la Serratia sp., es un género que

pertenece a la familia Enterobacteriaceae y como tal, es un bacilo Gram

negativo, anaerobico facultativo, oxidasa negativo, que crece abundantemente

sobre agar sangre, agar chocolate y agar McConkey, produciendo colonias que

pueden ser pigrnentadas, especialmente Serratia marcescens y Serratia rubias,

las cuales producen un pigmento rojo muy caracteristico llamado prodigiosina

Serratia marcescens forma colonias lactosa negativo en el agar McConkey y

puede ser B-hemolitica en el agar sangre. Crece adecuadamente en

hemocultivos, en especial, cuando se emplean sistemas automatizados con

botellas aerébicas.

La clasificacién actual del género Serratia, nos habla de 8 especies:

Serratia entomophila, Serratia ficaria, Serratia fonticola, grupo Serratia

liquefaciens ( liquefaciens, proteamaculans y grimesii), Serratia marcescens y

Serratia marcescens biogrupo 1, Serratia odorifero biogrupos 1 y 2,
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Serratiaplymuthica y Serratia rubidae . En cuanto a su potencial patogénico, S.

entomophila, no ha sido asociada con problemas en el humano, S. plymuthica y

S. fonticola muy raramente, mientras que el grupo S. liguefaciens, es la que se

presenta con mayor frecuencia, pero es S. Marcescens quien presenta mayor

importancia clinica y mayor resistencia antimicrobiana.

Serratia marcescens, antiguamente denominada Bacillus prodigiosus, es un
microorganismo aerdbico y gram negativo moévil, cuyo hébito natural es el suelo
y el agua. Existe una historia interesante en torno a S. marcescens ya que
algunas cepas producen prodigiosina, un pigmento rojo. Desde el siglo XII se
han ido documentando apariciones 0 manchas de «sangre de cristo» en las
hostias. En el siglo XIX algunos cientificos descubrieron que dichas apariciones
en alimentos con contenido en almidon se debian a la existencia de un
organismo vivo, S. marcescens. Al desarrollarse las técnicas de identificacion
bioquimicas se logro identificar cepas del tipo blanco; como consecuencia hubo
un aumento en el nimero de infecciones atribuidas a la S. marcescens. Hoy en
dia, S. marcescens es ampliamente reconocido como un patégeno oportunista.
Ha sido la causa de un gran ndmero de infecciones nosocomiales incluyendo
infecciones del tracto urinario, endocarditis, bacteriemia, artritis y osteomielitis.

El tracto urinario es la fuente mas frecuente de las cepas; en un estudio
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constituyeron el 97% de todas las cepas encontradas en un hospital. El

aislamiento de este agente fue mas frecuente en los varones (56,8%) en los

sitios en los que se aislaron las cepas de S. marcescens comprende una gran

cantidad de tipos, como son las secreciones de codo, ganglio, escroto,

drenajes, sellos de térax, umbilicales, etc.

Los cambios en los porcentajes de sensibilidad se han dado en la

resistencia hacia los antibiéticos de uso corriente. Sin embargo, en los ultimos

afos, se ha notado un surgimiento de dicho agente, presentandose como un

agente nosocomial y es la transmision persona a persona la mas importante en

su forma de diseminacion, por lo que las camparfias de lavado de manos tienen

gran repercusion en su control. En especial, en las septicemias que tienen su

origen en un catéter, en las heridas quirdrgicas infectadas, en las infecciones

respiratorias bajas y en las infecciones urinarias, es en las muestras donde se

observa un aumento en los aislamientos de Serratia marcescens. Las

cefalosporinas de tercera generacion, los aminoglucésidos y las quinolonas,

serian los antibidticos de eleccion en el tratamiento de una infecciobn por

Serratia marcescens. A nivel mundial, Imipenem, es un antibiotico para el cual

hay un pobre desarrollo de resistencia y solo especies de Enterobacter sp. y
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Serratia sp., se han demostrado resistentes a este agente, pero que es

necesario continuar con la vigilancia en este campo.

Por dltimo, Serratia marcescens es un viejo conocido para los

bacteridlogos, organismo de facil crecimiento en los medios de cultivo

rutinarios y facilmente identificable por los sistemas automatizados de uso en

nuestro pais, por lo que no debe ser pasado por alto en aquellos casos en los

cuales su aislamiento se puede lograr; como son las infecciones urinarias, las

infecciones de heridas quirdrgicas, los problemas respiratorios bajos y las

infecciones septicémicas que se originan en un catéter, colocado para

propdsitos terapéuticos.  Serratia marcescens es un bacilo que puede

encontrarse en la flora intestinal del hombre y animales, en el ambiente y en

reservorios pobres en nutrientes como el agua potable, caferias y llaves, asi

como también en insumos hospitalarios como jabones, antisépticos, etc. Su

adquisicién es mayoritariamente nosocomial, especialmente en unidades de

cuidados intensivos, siendo secreciones respiratorias, heridas y orina, sitios

frecuentes de colonizacion. Existen reportes de brotes epidémicos de S.

marcescens que sefialan como potenciales fuentes de transmision los equipos

de ventilaciébn mecanica, desinfectantes, jabones y manos, otorgandose un rol

fundamental en su origen al quiebre de la técnica aséptica, la reduccion en la
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frecuencia en el lavado de manos y el incumplimiento de las normas destinadas

al control de infecciones nosocomiales. Clinicamente, las bacteremias por S.

marcescens se presentan con mayor frecuencia en pacientes con

enfermedades de base como diabetes, neoplasias e insuficiencia renal cronica.

Las principales puertas de entrada de este microorganismo son la

urinaria, respiratoria y vascular. La mortalidad asociada a este agente oscila

entre 25 y 32%. Esta bacteria causa infecciones frecuentes a manera de

brotes epidémicos en servicios de terapia intensiva, sobre todo en unidades de

terapia neonatal asociados a intubaciones endotraqueales. La susceptibilidad

de la misma es muy variada y el desarrollo de resistencia se debe a la

produccion de diferentes enzimas, entre ellas las beta-lactamasas de espectro

expandido relacionadas a cepas determinadas. Su diagndstico microbiolégico

se hace con determinaciones enzimaticas y del ADN mediante las técnicas de

PCR. Se ha observado una mayor mortalidad en la bacteremia por

gramnegativos que en la bacteremia por grampositivos. De hecho, los

microorganismos como Serratia, Pseudomonas y Proteus se asocian a una

mortalidad hasta de 70%. Varios investigadores han informado acerca del valor

prondéstico del tratamiento antibidtico temprano, del espectro antimicrobiano y

de la duracidon apropiada del tratamiento. Sin embargo, a pesar de la
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formulacién de politicas de tratamiento explicitas, la proporcion de pacientes

que reciben antibiéticos inadecuadamente alcanza cifras tan preocupantes

como el 60%.

En México, Heredia report6 la evolucion pobre de 102 nifios atendidos

en el Hospital Infantil de México. Posteriormente, en 1989, se describio un

brote de bacteremias y meningitis por S. marcescens en una unidad de terapia

intensiva (UTI) neonatal de la Ciudad de México, los factores de riesgo fueron

el uso de catéteres intravenosos y el uso de soluciones preparadas en las salas

de hospitalizacion, con una tasa de mortalidad del 70%. Posteriormente, se

menciona un brote de bacteremias de la UTI del Instituto Nacional de Ciencias

Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn (INCMNSZ) en 1985, donde no se

detectaron factores de riesgo especificos; sin embargo, el brote se abatid

cuando se reforzaron las medidas genéricas de higiene.

El propdsito del siguiente estudio es describir los factores asociados a la

infeccidn por serratia marscescens, el analisis del brote, asi como determinar

si las medidas de control fueron suficientes para limitar la morbimortalidad en la

unidad de cuidados intensivos neonatales, en el periodo comprendido de mayo

a julio del afio 2006.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el comportamiento clinico y epidemioldgico de un brote de infeccion
nosocomial asociada a serratia marscescens en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México,

Dr. Belisario Dominguez?

JUSTIFICACION

Las infecciones nosocomiales ocupan actualmente un lugar muy
importante dentro de los problemas de salud de nuestros hospitales, en
particular en la unidad de cuidados intensivos neonatales de HEBD; en donde
en el periodo de mayo a julio del afio 2006 se reporta un brote de infeccion
debido al germen serratia marscescens , y dadas las caracteristicas propias de
los pacientes que ingresan a esta sala; una parte de ellos son diagnosticados
clinicamente como sepsis nosocomial debido a serratia, por lo que
consideramos necesario la realizacion del presente estudio para conocer la
magnitud de este problema y asi crear rutas exitosas de trabajo para tratar de
disminuir la morbimortalidad por esta causa y mejorar la calidad de atencion a

nuestros pacientes

OBJETIVO GENERAL
Determinar el comportamiento clinico, epidemioldgico y de laboratorio de
la infeccibn nosocomial asociada a Serratia marscescens en la Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales del HEBD
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir caracteristicas de los neonatos con infecciones nosocomiales
asociada a serratia segun via nacimiento, edad gestacional, peso, diagnéstico
de ingreso; asi como su condicion al egreso.

2. Calcular la tasa de infecciones nosocomiales por serratia y de letalidad en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

3. Determinar procedimientos invasivos, diagnosticos y tratamientos,
practicados en los recién nacidos con infeccidn nosocomial asociada a serratia
4. Describir las manifestaciones clinicas y de laboratorios mas frecuentes
presentadas por los recién nacidos con infeccidn nosocomial por serratia
marscenscens

5. Identificar los factores de riesgo asociados al brote de infeccion por Serratia
marscescens en el periodo comprendido entre mayo a julio del 2006

6. ldentificar si las maniobras para limitar el brote de infecciébn por serratia
fueron adecuadas

7. Identificar cuales fueron los factores que limitaron la infeccion por serratia
marscescens.
8. Describir el brote por Serratia marcescens e identificar factores de riesgo

asociados a la infeccion
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd6 un estudio retrospectivo, longitudinal, basados en la
informacion del expediente clinico, de la informacion epidemioldgica del brote
intrahospitalario por serratia M. trabajado en el seno del CODECIN, en un
periodo comprendido del mes de Marzo al mes de Julio del 2006, tomando en
consideracion las siguientes caracteristicas preponderantes para la presencia

de un brote por Serratia M. en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

El servicio de UCIN del Hospital de Especialidades “Dr. Belisario
Dominguez”, ubicado en el primer piso de la unidad, cuenta con 24 camas
sensables, distribuidas en 3 pasillos, de los cuales 16 camas son distribuidas
para terapia intensiva neonatal, ademas de contar con una area especifica de
crecimiento y desarrollo. Su caracteristica principal es la gran demanda de
ingresos de pacientes prematuros (89%), condicion que permite que desde su

apertura desde hace 2 afos, permanezca constantemente al 100% de su
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capacidad. Este servicio se encuentra a un costado de la terapia intensiva de

adultos y la unidad toco quirurgica.

ANTECEDENTES DEL PADECIMIENTO EN EL HOSPITAL.

PERIODO PREEPIDEMICO. Periodo comprendido del primero de marzo del

2005 al veinte de febrero del 2006, no se habia presentado ninguan aislamiento

de Serratia marscescens.

DEFINICION DE CASO: Se define como caso a todo paciente recién nacido

admitido en el area de UCIN en quienes se aislé serratia marscescens con

biotipo caracteristico, se incluyen tanto colonizaciones como infecciones.

CASO SOSPECHOSO. Todo paciente hospitalizado en la unidad de UCIN a

partir del 1°. De abril que presente datos de deterioro clinico y/o de laboratorio

pero sin aislamiento en cultivo de algin germen.

CASO CONFIRMADO. Todo paciente que presente datos de infeccion y con

aislamiento positivo para serratia marscescens.

COLONIZACION. Aislamiento a cualquier nivel de este agente, sin

manifestaciones clinicas o de laboratorio de enfermedad y en los que no se

haya indicado tratamiento antibidtico.
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INFECCION. Se considera a todos los casos en los que se aislé el germen y
gue presenten datos clinicos compatibles con bacteremia, neumonia, infeccién
de vias urinarias, 0 neumonia por serratia.

CONTROL: Paciente admitido en la UCIN 7 dias antes o después del brote que
no desarrollé bacteremia, IVU, O Neumonia por serratia.

CASO INDICE. Es definido como el caso que llamé la atencion del servicio de

epidemiologia, se considera caso primario ya que no se habia detectado esta

bacteria hasta el momento del brote.

DETERMINACION DEL CASO INDICE.

En el Hospital de Especialidades de la Ciudad De México Belisario
Dominguez, se reporta al CASO COMO INDICE: paciente masculino el cual
ingreso al servicio de Terapia Intermedia adultos en el dia 18 de febrero del
2006 con diagndstico de Sepsis Abdominal, como antecedente de importancia
es un PACIENTE TRASLADADO del Hospital General de Xoco en donde fue
intervenido quirdrgicamente, ingresd al quiréfano para realizacion de lavado
mecanico y cierre de anastomosis, permanecidé con apoyo ventilatorio desde

su ingreso, requiriendo ademas colocacion de catéter subclavio, sonda urinaria
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y orogastrica; el primer cultivo positivo fue un HEMOCULTIVO con fecha del
dia 21 de febrero, con sensibilidad: Imipenem. Biotipo 70405356 seguido de un
urocultivo positivo del dia 24.02.06, el paciente fallecié el dia 5 de marzo del
2006, cultivdndose antes de las 48 horas en esta institucion, considerandose
entonces INFECCION IMPORTADA, se observo que la fuente probable de
infeccion fue este paciente, fallando las medidas iniciales de prevencion como
lo es el lavado de manos. Situacion observacional a través del programa de

adherencias, en el estudio del brote.

Seguido de esté caso se presento la Sepsis por Serratia M. en el
Recién Nacido masculino, con diagndéstico de prematurez, Sindrome de
Dificultad Respiratoria, el cual necesité de apoyo ventilatorio desde su ingreso,
ademas de acceso central via catéter venoso, reportandose HEMOCULTIVO
positivo para S. Marscescens el dia 12 de marzo del 2006, con sensibilidad
para Imipenem, mismo Biotipo 70405356 detectado en el caso indice, por parte
del servicio de UCIN se da tratamiento al recién nacido y se realizan las
medidas especificas de control de infecciones nosocomiales por lo cual
paciente es egresado del hospital sin infeccién y se termina en este momento

la infeccidn dentro del servicio.

31



Se analiza la presencia de un caso nuevo después de 2 meses sin
antecedentes dentro de la UCIN, iniciandose el brote epidémico motivo de

nuestro estudio.

FACTORES DE RIESGO

Para el analisis de factores de riesgo se incluyeron las variables: sexo,
peso al ingreso, prematurez, bajo peso para edad gestacional, antecedentes de
ventilacion mecanica, uso de antibioticos previos, dias- cama en UCIN hasta el
final del periodo epidémico, uso de catéter venoso central, nutricion parenteral
total (NPT), sonda orogastrica (SOG), alimentacibn y manifestaciones
gastrointestinales (diarrea o vomito). Seguido de Diagnésticos de Ingreso,
edad gestacional, sexo, antecedente de ventilacion mecanica Yy realizacion o
no de cultivos (hemocultivos, urocultivos, cultivos de liquido cefalorraquideo),
de los casos positivos a serratia se reporta el biotipo predominante asi como
la sensibilidad a medicamentos.

Mes con mes se realiz6 captura de los datos en el programa SPSS,

obteniéndose frecuencias de positividad o aislamiento de Serratia en los
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diferentes medios de cultivo, medias de edades gestacionales, y peso al
ingreso.

Se reporta también positividad a otros gérmenes tales como E. coli,
Pseudomonas aeruginosa, klebsiella pneumonie gérmenes frecuentes dentro
de la casuistica del hospital., asi como el numero de ingresos al servicio de
Cuidados Intensivos Neonatales en el periodo de mayo a julio del afio 2006,
se establecen principales diagnésticos de ingreso, y mortalidad asociada a
sepsis nosocomial por serratia. A partir del reporte del brote epidémico, se
establecen medidas especificas de control de infeccion, siendo esta el primer

brote en nuestra unidad.
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RESULTADOS

En la Unidad De Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de

Especialidades de la Ciudad de México “Belisario Dominguez” se registré un

ingreso total de 450 pacientes en el afio 2006, de los cuales 340 son

prematuros (75.5%), siendo 110 (24.4%) menores de 1500 gramos.

Primer periodo.

En el mes de Marzo, tiempo en el cual se reporto el caso indice en el hospital y

el primer caso de la UCIN se registré un ingreso de 32 pacientes, limitandose

la infeccidon ya que dicho recién nacido fue tratado y egresado de la unidad sin

complicaciones ni presencia de nuevos casos dentro del servicio.

Sequndo periodo.

Durante el periodo comprendido del primero de mayo al 31 de julio del afio

2006, se registran un total de 88 pacientes recién nacidos que ingresaron a la

unidad de cuidados Intensivos Neonatales, de los cuales 50 (56.8%) fueron

femeninos y 38 (43.2%) masculinos, con una media de edad gestacional de

34 semanas, la edad gestacional minima reportada fue de 26 semanas, siendo

la maxima de 42 semanas, clasificAndose de la siguiente manera:



Edad Gestacional de 26-28, n=5 (5.7%), EG 28.1-30, n=7 (8%), EG:

30.1- 32, n= 9 (10.2%), EG: 32.1-35, n= 26 (29.5%), EG: 35.1- 37, n= 20

(22.7%), EG: > 37, n= 21 (23.9%).

El peso promedio de los recién nacidos al ingreso fue de 1790 gr., con

una media de 2.015 gramos (+/-830 gramos), con un peso minimo de 488

gramos y un peso maximo de 4674 gramos (Fig. 2*)

Posterior a reporte previo de | caso de infeccion en la UCIN que se

limito, se procedio a la toma de cultivos de diferentes regiones del cuerpo de

los pacientes internados en el servicio, con mas vigilancia, como medida de

control y deteccion de gérmenes nosocomiales, obteniéndose el primer

reporte confirmado de infeccidbn por Serratia M. el dia 7 de Mayo del 2006, a

través de asilamiento por hemocultivo, asociandose los siguientes factores de

riesgo, prematurez, sindrome de dificultad respiratoria con antecedente de

ventilacion mecanica, 15 dias de estancia intrahospitalaria, rotacion de

personal de enfermeria nuevo en el servicio, falta de personal, ingreso de

personal de inhalo terapia y radiologia sin las medidas especificas de

seguridad para prevencion de infecciones nosocomiales.

Andlisis de cultivos del 1 de Mayo al mes de Julio del 2006.

HEMOCULTIVOS: Se realizan un total de 68 hemocultivos centrales y

periféricos, (Fig. 4,8,9) reportandose: 55 hemocultivos negativos a infeccion,
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dando un 80.9%, se aisla Serratia marcescens en 7 hemocultivos estimandose

un porcentaje de 10.3%, antibiograma con sensibilidad a ampicilina, amikacina,

Imipenem, Ofloxacina, Gentamicina. Otros Estafilococo Epidermidis se aisla en

2 (2.9%), Pseudomonas auriginosa en 2 hemocultivos (2.9%), Estafilococo

hominis en 2 (2.9%).

UROCULTIVOS: Se realizan 33 urocultivos por sonda y puncion suprapubica

(fig. 3), de los cuales se reportan 28 Negativos a infeccion (84.8%); positivos a
Serratia marcescens: 2 (6.1%), con sensibilidad en general a ampicilina,
amikacina, imipenem, ofloxacina, cefotaxime. Positivos a otros: P. aeruginosa:
1 (3%), positivos a E. coli: 2 (6.1%).

CULTIVO DE SECRECION BRONQUIAL: Se realizan 16 cultivos obtenidos

durante el procedimiento de aspirado bronquial (Fig. 6), reportandose un total
de 4 cultivos negativos a infeccidn (25%), 4 positivos a Serratia marcescens
(25%), Otros: 2 positivos a Estafilococo epidermidis (12.5%), 1 a P.
aeruginosa (6.3%), repitiéndose este reporte tanto para estafilococo aureus
como para S. simulans, y 2 cultivos positivos para E. Coli (12.5%).

COPROCULTIVO: Se realizan 14 coprocultivos todos se reportan POSITIVOS

a Serratia marcescens, clasificAndose como pacientes colonizados.

CULTIVO DE PUNTA DE CATETER: Se realizan 41 cultivos (fig.5), de los

cuales 21 (51.2%) resultan negativos, n= 7 (17.1%) se reportan positivos a
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Serratia marcescens, Otros un total de n=5 (12.2%), se reportan positivos a

Estafilococo epidermidis, n=2 (4.9%) fueron positivos a St. Aureus, n= 3 (7.3%)

positivos a St. Haemolyticus, y n= 1 (2.4%) positivos respectivamente para: P.

aeruginosa, E. coli, E. faecalis .

CULTIVO DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEOQO: Se realizan 4 cultivos todos se

reportan negativos.

CULTIVO DE SECRECION OCULAR: Se realizarén 7 cultivos, 1 (14.3%)

negativo;, n= 2(28.6%) positivos a Serratia marcescens. Otros con n= 2

(28.6%) positivos a P. aeruginosa, y n=1 (14.3%) respectivamente para Staph.

haemolyticus, y S. simulans,

OTROS CULTIVOS: Se realizan 5 en diferentes zonas (piel, oido) se reportan

2 cultivos negativos (40%), 1 positivo a Serratia (20%), 2 positivos a st.

Epidermidis (40%).

Se observa en los reportes de cultivo predominantemente al Germen

Serratia Marcescens (Fig. 8-10) el biotipo més frecuentemente reportado es el

70405356 mismo encontrado en el caso indice del hospital, con sensibilidad

solo a Imipenem, Gentamicina y Ofloxacina, se establecen rutas de aislamiento

en los pacientes colonizados, asi como rutas de tratamiento y asilamiento en

los pacientes que se reporta sepsis clinica.
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Se determina y se da el aviso al servicio de epidemiologia de la
presencia de un brote en la unidad de cuidados intensivos Neonatales por
Serratia M. identificandose la infeccion de 7 pacientes (7 casos) y definiendo
como controles a todos los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos neonatales en el periodo de mayo a julio del 2007, se dio a la tarea
de analizar cuantos controles se convirtieron en casos, la tasa de mortalidad y
morbilidad por el brote, asi como dar el seguimiento epidemioldgico por parte
de todo el personal del servicio y por el servicio de epidemiologia,

realizandose las siguientes acciones:

1.- Derivado de las caracteristicas del germen vy del asilamiento del
germen en los pacientes se solicitaron cultivos de la Nutriciobn Parenteral,
reportandose todos sin desarrollo bacteriano.

2.- Toma de cultivos de leches, reportandose sin desarrollo bacteriano.

3.- Cultivos de superficies inertes, en donde se aisla la presencia de
Serratia M. en una de las tarjas para el lavado de manos del personal un foco
importante de infeccidn. Aislamiento del germen en una cuna de calor radiante.

4.- Cultivo de manos del personal, aislandose en manos de un personal

Serratia M.
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5.- Se determino el aislamiento de cohorte a todos los pacientes
infectados y colonizados de la UCIN.

6.- Se limitaron los ingresos a la UCIN.

7.- Se dieron platicas y adiestramiento a todo el personal del servicio
para llevar adecuadamente las técnicas de asilamiento, de lavado de manos,
de preparacién de medicamentos, de colocacion y curacion de catéteres,
venoclisis, onfaloclisis, y adiestramiento en todo proceso invasivo para el
paciente.

8.- Se inicia la esterilizacion de todas las tomas de oxigeno, de los
circuitos del ventilador, de las tarjas para el lavado de manos, del manejo del
equipo interno, incubadoras, cunas de calor radiante.

9.- Se solicito y se contd con todos los insumos necesarios para el
tratamiento y limite del brote.

10.- Todos los pacientes con infeccion confirmada por clinica y por
hemocultivo, cultivo de secrecién bronquial y urocultivo fueron tratados con
antibiéticos de acuerdo a la sensibilidad establecida por el antibiograma.

11.- Todos los pacientes con coprocultivos positivos fueron Unicamente

aislados y egresados del servicio con cultivos negativos.
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Derivado del brote se presentaron 2 defunciones por Sepsis grave por

Serratia M., lo cual nos da una tasa de mortalidad del 2.3%, y una tasa de

morbilidad por infeccibn por Serratia M. de 9.7%, todos los pacientes que

respondieron al tratamiento se regresaron del servicio con controles de cultivos

negativos, se dio consulta a los 7 dias y posteriormente cada mes, sin

complicaciones

Una vez iniciadas las medidas de prevencion y del seguimiento epidemiolégico

se dio fin al brote en la unidad de cuidados intensivos neonatales.
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DISCUSION

El presente estudio describe un brote de infeccion nosocomial causado

por el germen Serratia marcescens biotipo 70405356, que tuvo lugar en la

unidad de cuidados Intensivos Neonatales, iniciando en otro servicio del este

hospital. Este microorganismo parece ser endémico en este hospital, desde

un principio se considera que este germen fue introducido a través de una

infeccién importada por un paciente con diagndéstico de Sepsis abdominal quien

estuvo internado en las areas de terapia intensiva de adultos y que finalmente

fallecio. Se sabe que la mayor parte de los brotes por Serratia marscescens

estan asociados al uso de catéteres urinarios, catéteres de acceso venoso

central, asi como por el equipo de ventilacién asistida. Durante el proceso del

brote se realizaron un total de 188 cultivos, repartidos de la siguiente manera:

68 hemocultivos, 33 uroculltivos, 16 cultivos de secrecion bronquial, 14 de

coprocultivos, 7 cultivos de secrecion ocular, 5 cultivos (oido, piel), 41 cultivos

de punta de catéter y 4 cultivos de liquido cefalorraquideo, siendo positivos a

serratia marcescens 37 cultivos con un porcentaje de 69.5 % del total de los

cultivos tomados, siendo su maximo pico de reporte en el mes de junio. Se

reportarén a 7 pacientes con diagndstico de sepsis por serratia estableciéndose

manejo antimicrobiano en su mayoria con imipenem-gentamicina durante 10-14

41



dias hasta negativizarse los hemocultivos. A partir del reporte del Brote se
toman medidas enérgicas de asilamiento de cohorte, se realizaron reuniones
extraordinarios para analizar los casos reportados y establecer una estrategia
para el brote; asi mismo se reforzaron las técnicas de lavado de manos, la cual
fue la medida mas importante para disminuir la diseminacion de la infeccién por
serratia, se utilizaron las tarjetas de aislamiento, y se programé la toma de
cultivos de manos y superficies inertes lo que trajo como consecuencia una
Disminucion de manera gradual de la incidencia de los casos de infeccion por

Serratia marscescens.

La medida inicial méas util, eficaz y de bajo costo es el lavado de manos con
agua Yy jabén en forma consistente antes y después de examinar a cada
paciente. A pesar de la trascendencia ahora tan evidente de las manos en la
transmision de las enfermedades infecciosas, la ciencia médica le dio
importancia a partir de finales del siglo XIX. La duracién de la friccion durante
el lavado de las manos debe ser de 2 minutos especialmente entre los dedos,
sin anillos, ni adornos; lavarse por mas de dos minutos no adjunta beneficio
adicional.
Para una adecuada técnica es necesario cumplir con lo siguiente.

1. Utilizar abundante agua y jabdn y hacer suficiente espuma.

42



2. Friccionar y enjuagar todas las superficies de las manos

3. Secar con una toalla o papel limpio desechable y cerrar la llave del agua con
la misma toalla y no con los dedos de las manos, si no cumple cuando menos
estos tres requisitos el lavado de manos debe considerarse inadecuado. Se
conoce que la mayor parte de la flora de las manos se encuentra en el lecho
subungueal por este motivo se considera que en los pacientes con mayor
probabilidades de adquirir una infeccion intrahospitalaria (recién nacido, UCIN,

inmunodeficiente se debe incluir cepillado enérgico de lechos ungueales).

En el estudio se reporta que en su mayoria los ingresos estan
constituidos por el sexo femenino 56.8% vs. 43.2 % de masculinos,
predominantemente la edad gestacional fue de pacientes entre 32 y 35
semanas de gestacion (n= 26) observando deficiencias inmunoldgicas lo que
hace a este tipo de poblacibn en genera mas susceptible a adquirir
infecciones nosocomiales , se ha determinado en estudios previos que las
principales causas asociadas a una alta tasa de infeccion dentro de una
unidad de cuidados intensivos neonatales, son: el bajo peso y la.prematurez
extrema, dando como resultado estancias hospitalarias prolongadas dentro de
salas de UCIN, donde son sometidos a multiples procedimientos de

penetracion corporal para su manejo, ademas la inmadurez inmunoldgica que



presentan los pacientes pretérmino en los que hay una disminucion de las

inmunoglobulinas G y antes de las 32 semanas este nivel es menor de la mitad

de los niveles maternos ademas se asocia a disminucion en la fagocitosis,

quimiotaxis, y de la respuesta inflamatoria del neonato por ende todos estos

factores lo convierten en un huésped muy susceptible a infecciones

nosocomiales, en este caso a infeccibn o colonizacion por Serratia

marscescens

Habra que considerar que siendo esta una sala de cuidados intensivos

con una demanda de ingresos muy alta , se requiere de una vigilancia

estrecha debido a la mayor cantidad de factores de riesgo para el incremento

de infecciones nosocomiales que dentro de la casuistica del hospital,

observamos una frecuencia elevada del germen: Serratia marscescens por las

caracteristicas de estos pacientes se debe tomar conciencia y tomar medidas

enérgicas para disminuir al minimo estos riesgos, con la finalidad de dar una

atencion de calidad que se traducira en una disminucidon constante de la

mortalidad por procesos infecciosos.



CONCLUSIONES

1. Se encontré una frecuencia elevada de afeccion por el germen Serratia
marcescens con biotipo 70405356

2. Se observé que la tasa de morbilidad fue del 7.9%, con Tasa de mortalidad
de: 2.3%, y una tasa de letalidad de: 9.5%, asi como una tasa de prevalencia
de 23.8 %.

2. Fueron mas afectados los neonatos prematuros y con bajo peso al nacer.

3. En su totalidad los pacientes recibieron antibioticoterapia de amplio espectro,
realizandose procedimientos invasivos como venopunciones, venodisecciones.
4. El principal medio de cultivo donde se aislé Serratia marscescens fue en

hemocultivo, asi como en su totalidad de coprocultivos.

RECOMENDACIONES

1. Se deben realizar estudios sistematicos sobre infecciones nosocomiales de
acuerdo a la casuistica de cada hospital, en este caso sobre Serratia

marcescens puesto que este microorganismo parece ya ser endémico en el
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hospital y normatizar la toma de cultivos como examen de rutina a todo

paciente que ingrese para conocer el perfil bacteriol6gico de la sala.

2. Realizar supervisiones y evaluaciones directas sobre técnicas de adherencia

a procedimientos basicos.

3. Disefnar formatos de control para la instalacion y manejo de sondas, control

de cateterismo en el neonato y terapia invasiva.

4. Capacitar continuamente a familiares de pacientes internados

5. Promover campafias educacionales para incentivar al personal que labora
En el area de UCIN, asi como en sesiones generales del Hospital para que se
sigan las medidas de asepsia y antisepsia haciendo énfasis fundamentalmente

en el lavado de manos.

6. Reforzar sobre el conocimiento y la utilizacion de tarjetas de aislamiento

7. Reforzar y evaluar técnicas de toma de cultivos
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8. Proporcionar al servicio de UCIN: eco cardiografo, Ultrasonido, Aparato de

rayos X exclusivo, con el fin de disminuir riesgo de sobre infeccion agregada. .

8. Tomar en cuenta los resultados de este estudio para modificar las conductas

terapéuticas utilizadas en nuestros pacientes, y evitar asi el riesgo creciente de

resistencia bacteriana.
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FRECUENCIA DE PACIENTES POR PESO
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FIG. 3 UROCULTIVOS
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FIG. 4 HEMOCULTIVOS
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FIG 5. PUNTA DE CATETER
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FIG,6.SECRECION BRONQUIAL
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PREVALENCIA DE MICROOGANISMOS EN CULTIVOS

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO HEBD 2006 (FIG 7)
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CULTIVOS REALIZADOS EN EL PERIODO DE MAYO A JULIO
DEL 2006
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