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esta lista para ser defendida por sus autores.

~Guévara Aburto
Bionalista clinico
Tutora.



Resumen.

Esta investigacion es de tipo descriptivo de corte transversal, con un muestreo aleatorio
simple, y que cumple con los criterios de inclusion y exclusion establecidos, se llevo a cabo
en los meses de Enero del 2018 a Junio del 2019, aplicada en las Salas de Medicina y

Ortopedia del hospital Antonio Lenin Fonseca de la ciudad de Managua.

La poblacion fue de 698 personas ingresadas en dicha institucion, de las cuales 248 cumplian
con los criterios de inclusion correspondientes. Cada uno de los datos fueron recopilados a
través de una ficha de recoleccidn de datos que sirvid de instrumento para poder recolectar
toda la informacion necesaria que seria utilizada para su debido analisis y discusion.

Objetivo: Este estudio tiene como objetivo principal determinar la prevalencia del género
Serratia productoras de Betalactamasa de Espectro extendido (BLEE), implicadas en
infecciones nosocomiales. Método: El analisis se llevo a cabo en el Area de Bacteriologia,
con muestras procesadas en el hospital de estudio, procedentes de las Salas de Medicina y
Ortopedia, de las cuales solo Ortopedia fue la méas afectada con un 58% de los casos aislados,
se identifico los agentes etiologicos con su género y especie y en el 88% de los casos se
observé que la especie que mas prevalecio fue Serratia marcescens, se describié el
mecanismo de resistencia producido por este género de bacterias, encontrando que de 248
pacientes muestreados solo el 9,3% de los casos presentaron el mecanismo de resistencia

Betalactamasa de Espectro Extendido.

Las edades mas afectadas fueron los adultos jovenes que comprenden las edades de 20-30
afios, ya que de los 248 pacientes muestreados el 46% pertenecian a estas edades, siendo el

sexo masculino el prevalente con un 70% de los aislamientos.

Con respecto a los resultados de sensibilidad, la familia de antibiético mas usada fue la de
los betalactdmicos como cefalosporinas de 2da y 3ra generacién, Imipenem, Meropenem,
quinolonas como Acido nalidixico y Ciprofloxacina, representando el 58% de los antibioticos

utilizados.

Y en relacidn a las muestras usadas para el aislamiento del género Serratia, la mas prevalente
fue secrecion, especificamente heridas quirdrgicas, representando el 58% de las muestras

utilizadas.
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I.  Introduccién.
(Vargas, 2016) sefialé en su investigacion que las infecciones nosocomiales, en su mayoria,
se deben a agentes patdgenos de origen externos a la microbiota normal del ser humano, sin
embargo, el progreso alcanzado en el tratamiento de las infecciones bacterianas con

antibidticos redujo de manera considerable las tasas de mortalidad por estas

No obstante la situacion ha cambiado y las infecciones nosocomiales son un problema de
relevancia creciente en los hospitales debido a varios factores, tales como la existencia de
pacientes de mayor edad y con patologias cronicas como diabetes mellitus, cancer, por el
aumento de procedimientos "invasivos" para el diagnostico o tratamiento, y la creciente
resistencia a muchos antibidticos utilizados con terapia contra gérmenes intrahospitalarios;
por todo ello, actualmente la tasa de infeccion nosocomial es considerado como un indicador

de calidad en la asistencia hospitalaria.

De tal modo que las infecciones nosocomiales ocurren con mayor frecuencia en las heridas

quirdrgicas, las vias urinarias y las vias respiratorias inferiores.

Asi lo plantea la OMS? en uno de sus estudios, donde explica que la maxima prevalencia de
infecciones nosocomiales ocurre en las unidades de cuidados intensivos, en pabellones
quirurgicos y ortopédicos donde se estudian enfermedades agudas. Las tasas de prevalencia
de infecciones nosocomiales son mayores en pacientes vulnerables por causa de edad

avanzada, enfermedad subyacente o quimioterapia.

Por otra parte, el género Serratia incluye bacterias oportunistas de la familia
Enterobacteriaceae que no forman parte de la microbiota intestinal humana habitual. Su
habitat es la naturaleza. Serratia spp, %es causante de 2 % de las infecciones nosocomiales,

siendo Serratia marcescens la responsable de mas de 90 % de los casos. (Morales L. , 2017).

El presente trabajo tuvo como finalidad determinar la prevalencia del género Serratia

productoras de Betalactamasa de espectro extendido (BLEE) implicadas en infecciones

1 OMS: Organizacién Mundial de la Salud
2Spp: Especies de



nosocomiales en pacientes ingresados en las Salas de Medicina y Ortopedia del Hospital
Antonio Lenin Fonseca en los meses de enero del 2018 a junio del 2019.

Asi mismo se estableceran las edades y sexo de los pacientes con mayor prevalencia de
infecciones nosocomiales por el género Serratia, se abordaron aquellos factores de riesgo que
desencadenan en una enfermedad nosocomial producida por dicho género en estudio para
posteriormente describir el mecanismo de resistencia de éste, mediante el método difusion

en disco o0 método Kirby Bauer.

Finalmente se interpretaran los resultados obtenidos, esto con el fin de representar en
porcentaje la prevalencia del género Serratia aislada en pacientes de medicina y ortopedia,

los que previamente han sido diagnosticados con infecciones nosocomiales.



Planteamiento del problema.
3.1. Caracterizacion del problema.

(Medina, 2001), define a las infecciones nosocomiales son todas aquellas infecciones
ocurridas durante la hospitalizacién que no estaban presentes al momento del ingreso del
paciente al hospital, son producidas por organismos enddgenos o exdgenos. Estas prolongan
la estancia hospitalaria y producen gastos adicionales debido a la implementacion de métodos
de diagnosticos, tratamientos, prevencion y control.

Asi mismo asegura que este tipo de infeccidon son consideradas de importancia clinica y
epidemioldgica, porque forman parte de los padecimientos que han incrementado las tasas
de morbilidad y mortalidad, debido a la multiresistencia bacteriana que deja sin terapia
farmacéutica para restablecer la salud de los pacientes hospitalizados, a lo cual se suma el
incremento en los costos de atencion al implementar nuevos métodos médicos que faciliten

la recuperacion de estos.
3.2. Delimitacién del problema.

Por ende en la actualidad las infecciones nosocomiales producidas por Serratia han
aumentado, anteriormente se le consideraba como una bacteria saprofita; sin embargo, hoy
en dia se ha convertido en un agente de gran relevancia clinica, responsable de brotes
nosocomiales, provocando una gran diversidad de infecciones como: neumonia, infeccion de

vias urinarias, infeccion de heridas quirdrgicas, meningitis, endocarditis y sepsis.

A la comunidad de salud en general le preocupa el surgimiento de estas infecciones, puesto
que este tipo de bacteria se puede contraer facilmente y se esta produciendo cada vez mas el
aislamiento de cepas multirresistentes, lo que causa alarma, puesto que dejaria sin

alternativas terapéuticas para controlarlas y resguardar la salud de los pacientes.

Lo anterior ha conducido a que periédicamente se tengan que modificar los esquemas de

tratamiento en funcidn de la resistencia bacteriana local de cada hospital.

En nuestra region se ha encontrado prevalencias del género Serratia, aislamientos asociados
a las infecciones nosocomiales, asi mismo en varios paises latinoamericanos, en donde los
brotes estan asociados a contaminacion de diversas soluciones antisépticas. Estudios revelan

que en los paises de América Latina, el mecanismo prevalente y mas alto en las infecciones

3



nosocomiales es Betalactamasa de espectro extendido (BLEE) en comparacion con otras

regiones del mundo.
3.3. Formulacion del problema o Preguntas directrices.
Lo anteriormente descrito permite plantarse las siguientes preguntas de investigacion:

1. ¢Como es la prevalencia del género Serratia productoras de Betalactamasa de
Espectro extendido (BLEE) implicadas en infecciones nosocomiales en pacientes
ingresados en las Salas de Medicina y Ortopedia del Hospital Antonio Lenin Fonseca
durante los meses de enero 2018 a junio del afio 2019?

3.4.Sistematizacion del problema.

1. ¢Cuales son las edades y sexo con mayor prevalencia de infecciones nosocomiales
por el Género Serratia?

2. ¢(Enqué tipo de muestra es aislado usualmente el género Serratia?

3. ¢Cuales son los géneros y especie de la familia de Serratia con mayor prevalencia en
las muestras en estudio?

4. ¢Como se describe el mecanismo de resistencia de Betalactamasa de Espectro
Extendido (BLEE) y los patrones de sensibilidad mediante el uso del método Difusion

en disco 0 método de Kirby Bauer?

3 BLEE: Betalactamasa de Espectro Extendido
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Justificacion.
(\Valdés, 2017), en su investigacion menciona el incremento de la resistencia microbiana y la
relaciona a la presion selectiva ante la utilizacion de antibioticos a gran escala para tratar
infecciones nosocomiales, esto ha generado el surgimiento de cepas con mecanismos de
resistencia, sobre todo en los hospitales ha ocasionado la disminucion de las alternativas de

tratamiento ante infecciones por bacterias.

Valdés sigue afirmando que la resistencia a los antimicrobianos reduce las posibilidades de
tratamiento eficaz de enfermedades, prolonga el tiempo de agonia de los enfermos y los

obliga a utilizar medicamentos costosos y aumentar el riesgo de mortalidad.

El interés por llevar a cabo esta investigacion, surge de la necesidad que presentan los
hospitales de realizar un diagnostico répido y efectivo, en el cual se identifique el género,
especie y los mecanismos de resistencia bacteriana, con el fin de establecer protocolos de
tratamiento, prevencion y control, haciendo que las terapias con antimicrobianos sean
acertadas, que mejoren la salud de los pacientes y que reduzcan los casos de infecciones
nosocomiales.

Por lo tanto, este estudio aportara informacion de utilidad al hospital Antonio Lenin Fonseca,
puesto que este contara con datos estadisticos que evalten el estado clinico de sus pacientes
y asi poder tomar mejores medidas de prevencion y control en el manejo de las

complicaciones infecciosas relacionadas a las bacterias del género Serratia .

De modo que los pacientes de dicho hospital seran los primeros beneficiados con este estudio,
ya que el Hospital Antonio Lenin Fonseca podréa disponer de datos que apoyen un mejor plan
de control de infecciones, el cual ayudara a mejorar la calidad de vida del paciente asociado
a las infecciones nosocomiales, reducira el nimero de hospitalizaciones, disminuiran los
costos en la estancia intrahospitalaria, los medios de diagnostico costosos, la farmacoterapia

de mayor espectro al ser fiables y exactas.

Por altimo, servirad de base a nuevos estudiantes que deseen realizar un trabajo investigativo
sobre la problematica a la resistencia antimicrobiana en las enfermedades intrahospitalarias
con relacién a los microorganismos evaluados y se lograra adquirir nuevos y mejores
conocimientos que seran de gran utilidad para la carrera profesional, la cual esta basada en

el bienestar de la salud humana.



V.

Objetivos.
4.1.0Objetivo general.

Determinar la prevalencia del género Serratia productoras de Betalactamasa de Espectro
extendido (BLEE) implicadas en infecciones nosocomiales en pacientes ingresados en las
Salas de Medicina y Ortopedia del Hospital Antonio Lenin Fonseca durante los meses de

enero del 2018 a junio del afio 2019.

4.2. Objetivos especificos.

1. Establecer las edades y sexo con mayor prevalencia de infecciones nosocomiales por
el género Serratia.

2. Mencionar los tipos de muestra en que usualmente es aislado el género Serratia.

3. Conocer género y especie de la familia de las Serratia con mayor prevalencia en las
muestras en estudio.

4. Describir el mecanismo de resistencia de Betalactamasa de Espectro Extendido
(BLEE) y los patrones de sensibilidad mediante el uso del método Difusion en disco

0 método de Kirby Bauer.



V.

Antecedentes.
Hoy en dia, S. marcescens es ampliamente reconocido como un patégeno oportunista. Ha
sido la causa de un gran namero 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 constituyeron el 97% de todas las cepas
encontradas en un hospital. (Willcox., 2004).

En una publicacion en el afio 2000 por el Institute of Medicine (IOM) de To Err is Human:
Building a Safer Health System identifico la infeccion nosocomial como uno de los
principales problemas de salud publica y enfatiz6 la importancia de implantar sistemas de
prevencion de las infecciones nosocomiales para mejorar la calidad asistencial en los centros

sanitarios. (Limén, 2013).

Segun (Soria, 2016), en noviembre de 2013 en Ecuador aparecio el primer caso de infeccion
por Serratia marcescens que origin6 un brote. Se definié como caso a todo paciente internado
con cultivo positivo para S. marcescens, durante el periodo epidémico desde el 20 de
noviembre de 2013 al 27 de enero de 2014.

Asi mismo, presentaron signos y sintomas de infeccién focalizada, hipoactividad o
irritabilidad, disminucién de la succidn, ictericia, distermias, taquicardia, taquipnea y PCR

“elevada y/o presencia de neutrofilos inmaduros sobre 10% en el hemograma.

(Urutia, 2017), A finales del mes de noviembre del 2014 se detectdé un aumento en la
incidencia de infecciones por S. marcescens en pacientes atendidos en Urgencias, por lo que
se planted la posibilidad de estar ante un brote y se inicié una investigacion epidemioldgica.
Se aislé Serratia marcescens en 23 muestras de 16 pacientes y en todos los frascos nuevos
de 2 lotes de clorhexidina acuosa al 2%. Se ordeno retirar el desinfectante y se alertd a la

Agencia Espafiola del Medicamento.

En un estudio realizado por (Maria Teresa Dossi, 2002), en el Hospital del salvador revela
que la tasa de ataque de infecciones intrahospitalarias por S. marcescens durante el afio 2000

fue de 0% en un total de 31.012 egresos, esta tasa se mantuvo hasta abril del 2001.

4 PCR: Proteina C reactiva.



Se realizé de nuevo un muestreo el 1° de mayo de ese mismo afio, en el cual se aislaron en
la UCI, dos cepas de S. marcescens iguales a los casos antes encontrados en dos pacientes,

uno de los cuales provenia del Servicio de Neurologia de dicho hospital.

En la busqueda de la informacion no se encontr documentacion de casos de Serratia en salas
de medicina y ortopedia en los centros asistenciales de nuestro pais, en la mayoria de los
portales web visitados hacian mencion de Serratia y de otras bacterias en la unidad de

cuidados intensivos neonatales en diversos paises del mundo.



VI.

Marco tedrico.
1.1. Género Serratia.

1.1.1. Definicion.
(Ruiz, 2016), en su investigacion describe al género Serratia, como una bacteria
perteneciente a la familia Enterobacteriaceae, en la tribu Klebsielleae, contienen en su
interior alrededor de 13 especies descritas de ADN °relacionados. Entre las especies mas
estudiadas y conocidas es la especie Serratia marcescens. Durante muchos afios el género
Serratia compone de una sola especie, S. marcescens, y se diferencia de otras bacterias

entéricas, debido a su pigmentacion roja caracteristica.

Asi mismo diferencia a muchas especies de Serratia, de acuerdo a la capacidad de producir
pigmentacion. Debido a muchas similitudes entre los géneros Klebsiella y Enterobacter,
Serratia fue a menudo mal identificada, asi bien desde 1972, homologias del ADN y muchos
estudios bioquimicos formularon intensas comparaciones con otros grupos y culturas,

haciendo posible la proliferacion de otras especies dentro del género.

1.1.2. Caracteristicas:

(Gil, 2019), menciona las siguientes caracteristicas del género Serratia:

1. Esun bacilo Gram negativo aerobio facultativo.

2. Movil como la mayoria de las enterobacterias.

3. Patogeno oportunista perteneciente a la familia Enterobacteriaceae.

4. La especie es la mas importante del género Serratia, es la marcescens debido a que

se ha asociado a una gran variedad de infecciones oportunistas en el humano.

o

Puede crecer a temperaturas desde 3,5°C hasta 40°C.

6. Algunas especies desarrollan un pigmento caracteristico de la especie de color rojo
ladrillo, llamado prodigiosina.

7. Elgénero Serratia se destaca por poseer 3 enzimas hidroliticas de importancia: lipasa,

gelatinasa y DNasa extracelular. Estas enzimas favorecen la capacidad invasora de

este microorganismo.

8. Miden aproximadamente 0.5-0.8 micrones x 1,0-5,0 micras.

5 ADN: Acido desoxirribonucleico



9. Oxidasa negativos.

10. Tienen la capacidad de reducir el nitrato.

11. Indol negativo.

12. Vogues-Proskauer positivo.

13. Simmon de citrato positivo, ya que utiliza el citrato como Unica fuente de carbono.
14. Utiliza malonato.

1.2.Clasificacion.
(Venanzio, 2014), plantea en su investigacion la existencia de 14 especies y 2 subespecies
reconocidas en el género, estas son: S. entomophila, S. ficara, S. fonticola, S. glossinae, S.
grimesii, S. liquefaciens, S. maercescens subsp. marcescens, S. marcescens subsp. sakuensis,
S. nematodiphila, S. odorifera, S. plymuthica, S. proteamaculans, S. quinivorans, S.
rubidaea, S. ureilytica.

También da a conocer las especies mas importantes en la medicina estan son Serratia
marcescens, Serratia liquefaciens y Serratia rubidea, pero asegura que la especie mas
comun en este género es Serratia marcescens, esta especie es considerada como el patdgeno
mas aislado en infecciones nosocomiales. Aunque, raramente cepas de Serratia liquefaciens,

Serratia rubidaea, y Serratia odoriferae han causado infecciones nosocomiales.

1.2.1. Serratia marcescens.

1.2.1.1.Generalidades.
Desde el punto de vista de (Silva, 2008), esta bacteria pertenece a la familia
Enterobacteriaceae, que ha sido reconocida cada vez mas como agente de infecciones
intrahospitalarias. Principalmente saprofita, se encuentra en la tierra, agua e insectos. Fue
considerada por afios como un agente inocuo Yy utilizado como marcador bioldgico por sus
colonias rojas facilmente reconocibles hasta que en 1896 se le dio el rol patdgeno que

reconocemos hasta ahora.

De igual forma la clasifica como un bacilo gramnegativo, oxidasa negativa, fermentador de
la glucosa, que produce ADNasa y no de-amina la lisina lo que permite acercarse a la

identificacion a nivel de género.

10



Asi mismo menciona una de las caracteristicas mas importantes de este microorganismo, el
cual es la produccion de un pigmento rojo, hidrofébico, de actividad bioldgica incierta,
denominada prodigiosina que es evidente en la mayoria de las cepas ambientales pero que

raramente esta presente en las cepas clinicas.

1.2.1.2.Epidemiologia.
De acuerdo con (Khanna, 2013), las unidades de cuidados intensivos a menudo estan
involucradas en las epidemias de colonizacion y la infeccion con Serratia marcescens. Los
reservorios importantes en epidemias son el tracto digestivo, el tracto respiratorio, el tracto
urinario y el perineo de los recién nacidos y las ufias artificiales de adultos y trabajadores de
la salud.

De igual forma considera a los equipos médicos, lociones antisépticas, medicamentos,
productos sanguineos y sumideros como las fuentes de contaminacion mas frecuentes en

infecciones nosocomiales.

Por otra parte sefiala el porcentaje con que Serratia marcescens es aislada, esto de acuerdo
con su investigacion, en la cual esta especie del genero Serratia representa solo el 1-2% de
las infecciones nosocomiales que se limitan principalmente al tracto respiratorio, el tracto
urinario, las heridas quirdrgicas, en tejidos blandos. La tasa de mortalidad es muy alta en las

infecciones nosocomiales del torrente sanguineo, meningitis y la endocarditis.

Khanna destaca otra caracteristica importante de Serratia marcescens, y esta es su capacidad
de producir una betalactamasa que confiere resistencia a los antibiéticos betalactamico de

amplio espectro, lo que a menudo complica la terapia.

Y menciona algunos factores de riesgo de bacteriemia o sepsis por Serratia, los cuales son la
hospitalizacion, la colocacion de sondas intravenosas, sondas intraperitoneales, sondas

urinarias y la instrumentacion previa del tracto respiratorio.

1.2.2. Serratia liquefaciens.

1.2.2.1.Generalidades.
Desde el punto de vista de (Willi, 2016), Serratia liquefaciens tiene una estructura de varilla

recta que es Gram negativa. Los organismos Gram negativos tienen una capa mas delgada de
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peptidoglicano rodeada por una membrana interna y externa. Las especies de Serratia suelen

ser moviles y tienen flagelos peritricos.

Este sefiala que anteriormente se le consideraba como Enterobacter liquefaciens, pero
después de una extensa comparacion con Serratia liquefaciens, se determind que Serratia
liquefaciens estaba mas estrechamente relacionada con Serratia marcesens y el Género se

cambi6 a Serratia.

Asi pues, esta bacteria es capaz de fermentar la glucosa y otros carbohidratos (es decir,
sacarosa, D-manosa, D-manitol, maltosa, salicina y trehalosa) como fuente de carbono
mientras se produce &cido como subproducto. También utiliza lisina, ornitina e hidroliza la
gelatina, como fuente de carbono y energia para el crecimiento. También puede hidrolizar el
ADN vy reducir el nitrato al nitrito que puede ser un subproducto de la respiracion anaerdbica.

Asi mismo, es una bacteria generalizada que se encuentra en el medio ambiente y es capaz
de colonizar el suelo, el agua, las plantas y los tractos digestivos de roedores, insectos, peces

y humanos.

1.2.3. Serratia odorifera.

1.2.3.1.Generalidades.
(studylibde, 2010), considera a Serratia odorifera como una bacteria gramnegativa de la
familia Enterobacteriaceae, la cual puede aislarse del suelo, plantas y tambien colonizar
humanos. En las Gltimas décadas esta bacteria ha sido ailsada en casos de envenenamiento
de la sangre, infecciones pulmonares; trastornos o limitaciones del sistema inmune como

diabetes, cirrosis hepatica e insuficiencia renal.

1.2.4. Serratia rubidaea.

1.2.4.1.Generalidades.
Con forme a (Gentille, 2014) Serratia rubidaea es una enterobacteria cuyo habitat no es bien
conocido; sin embargo, se ha encontrado en la naturaleza, frutas, vegetales y en el coco; no
asi en el agua, insectos, pequefios mamiferos u otros animales. Su aislamiento como agente
causal de infeccion en humanos es excepcional, habiéndose comunicado pocos casos de

infeccion clinica.
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Del mismo modo considera a esta especie como un patdgeno oportunista, generalmente
nosocomial, que afecta a pacientes debilitados o inmunocomprometidos sometidos a
tratamiento antimicrobiano de amplio espectro, cirugias extensas, instrumentalizacion de la

via urinaria u otros procedimientos invasores.

Ademas se ha descrito como agente causal de infecciones del tracto respiratorio, urinario,
ulceras o heridas, también se ha aislado en piel, excrementos, bilis y sangre. Su identificacion

es relativamente sencilla usando los métodos de identificacion comerciales.

Asi mismo la susceptibilidad antimicrobiana que se observa en este agente y su produccion
natural de una B-lactamasa cromosomal de tipo AmpC no inducible, es responsable de la
resistencia a cefalosporinas de 12 y 22 generacion y cefamicinas.

1.3.Factores de riesgo.

1.3.1. Uso de Catéter.
De acuerdo con (Silva, 2008), la infeccidn relacionada al catéter puede desarrollarse por

cinco mecanismos siendo los mas comunes:

1. Contaminacion del catéter al momento de la insercion debido a una pobre técnica de
asepsia.
2. Migracion de organismos de la piel a lo largo de la superficie externa del cateter.
3. Contaminacién del centro del catéter de una fuente extrinseca o enddgena pasando a
través de la luz del catéter.
4. Infusiones contaminadas.
5. Diseminacién hematogena de un sitio distante de infeccion.
Asi mismo, para catéteres a corto plazo, la contaminacion de la piel es el mecanismo de
patogénesis mas probable, mientras que en catéteres a largo plazo la contaminacion
intraluminal es la mas frecuente. Existen factores que tienden a incrementar la multiplicacion
de microorganismos en los sitios de insercion tales como la utilizacion de vendaje plastico o
apositos por la acumulacion de humedad debajo del mismo. Esto favorece la multiplicacion
de microorganismos que aumentan el riesgo de infeccidn relacionada al catéter hasta el doble

o el cuadruple.
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1.3.2. Enfermedades pulmonares.
(Sethi, 2017), menciona que las neumonias intrahospitalarias se desarrollan al menos 48 h
después de la admision. Los patdgenos mas comunes son bacilos gramnegativos y
el Staphylococcus aureus; los microorganismos resistentes a los antibiéticos son una
preocupacion importante. Los signos y sintomas incluyen malestar general, fiebre,
escalofrios, rigidez, tos, disnea y dolor torécico, pero en los pacientes ventilados, la neumonia
suele manifestarse como un empeoramiento de la oxigenaciony aumento de las secreciones

traqueales.

Ademas el diagnostico se sospecha por la presentacion clinica y la radiografia de torax y se
confirma con hemocultivo o una toma de muestra broncoscépica del aparato respiratorio
inferior. El tratamiento consiste en la administracion de antibidticos. En general, el

prondstico es desfavorable, debido en parte a las enfermedades concomitantes.

1.3.3. Sepsis.
(Mena, 2013), define la sepsis nosocomial, como aquella infeccion que se desarrolla en un
hospital o es producida por microorganismos adquiridos durante la hospitalizacion. A efectos
practicos se considera sepsis nosocomial a la que aparece con posterioridad a las 48 h del
ingreso del paciente, lo que constituye un importante problema de salud publica para el

paciente, la comunidad y cualquier estado.

1.3.4. Sonda.
En base a (Traub, 2015), las personas hospitalizadas tienen una canula de drenaje ubicada
en la vejiga (sonda urinaria). Esta puede ser necesaria cuando se necesita controlar de cerca
la cantidad de orina que produce el paciente (por ejemplo, cuando existe estado critico). En
el pasado se colocaban sondas urinarias a las personas afectadas por incontinencia. Sin
embargo, las sondas aumentan el riesgo de infeccién de las vias urinarias de manera

significativa, ya que facilitan la entrada de bacterias en la vejiga.

El mismo autor expresa que para prevenir las infecciones del tracto urinario, los médicos
tratan de utilizar estas sondas lo menos posible, cuando se emplean, deben limpiarse
cuidadosamente y revisarse de forma regular; Si el paciente es incontinente, los pafales se

cambian tantas veces como sea necesario y son mejor opcion que la sonda urinaria.
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1.3.5. Meningitis.
Citando a (Beek, 2010), la meningitis bacteriana nosocomial puede ser la consecuencia de
procedimientos invasivos (por ej., la craneotomia, la colocacion de catéteres ventriculares
internos o externos, la puncion lumbar, o la anestesia espinal), el traumatismo de craneo
complicado o, en casos raros, la infeccion metastésica en pacientes con bacteriemias
adquiridas en el hospital. Estos casos de meningitis son causados por un espectro diferente
de microorganismos que los casos adquiridos en la comunidad; la enfermedad es el resultado

de diversos mecanismos patogénicos.

1.4.Métodos para deteccion del género Serratia.
1.4.1. Medios de cultivos.
1.4.1.1.Agar MacConkey.
(Lopez, 2004), define al Agar MacConkey como un medio selectivo y diferencial que se
emplea para discriminar las bacterias Gram negativas en fermentadoras y no fermentadoras

de la lactosa. Las sales biliares y el cristal violeta inhiben a los Gram positivos.

1.4.1.1.1. Composicion.

Igualmente establece lo siguiente:

e Nutriente: Peptona.

e Sustrato: Lactosa.

e Inhibidores: Sales biliares y cristal violeta.
e Amortiguador: NaCl®

e Indicador de pH’: Rojo neutro.

e Temperatura de incubacion: 35-37 °c.®

e Tiempo de incubacion: 18-24 horas.

¢ NaCl: Cloruro de Sodio
7 pH: Coeficiente que indica el grado de acidez o basicidad de una solucion acuosa.

80c: Simbolo de grado Celsius
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1.4.1.1.2. Técnica de inoculacion.

Asi mismo plantea que para poder realizar la inoculacion en el Agar debemos de seguir una

serie de pasos, dentro de los cuales estan:

1.
2.

6.
7.

Rotular el plato que contiene el medio de cultivo.

Con un asa redonda o un hisopo poner el in6culo de manera circular en un extremo
del plato (tomar de referencia el punto donde se escribi6 el namero de la muestra) tal
que abarque un area aproximada de 1 cm de diametro. Hacer el indculo en forma
circular de aproximadamente 10 mm?® de diametro con un asa redonda o hisopo.
Dejar secar el in6culo hasta que desaparezca la humedad.

Utilizar un asa redonda esterilizada para dispersar la muestra en el primer cuadrante
del plato.

Esterilizar nuevamente el asa, dejarla enfriar y estriar los 3 cuadrantes restantes del
medio en la forma convencional, con el objetivo de tener colonias aisladas y evitar
contaminacion.

Incubar el plato en forma invertida.

Seleccionar las UFC? que va a trabajar.

1.4.1.2.Agar Sangre de Carnero.

De acuerdo con (Lopez, 2004), este medio de cultivo es adecuado para el crecimiento de

microorganismos exigentes, aerobios comunes y bacterias facultativas. La presencia de

sangre permite comprobar la presencia de algunas hemolisinas y tipo de hemolisis.

1.4.1.2.1. Composicion.

En su preparacion se pueden utilizar diferentes bases como: TSA!, MH?*?, Casoy*® entre

otros. La cantidad de sangre de carnero que se agrega, es de acuerdo al uso gue se le pretende

dar. De manera general, como medio inicial se emplea un volumen tal que quede a una

concentracion de 5%.

° mm: Simbolo de milimetro

YFC: Unidades Formadoras de Colonia
1TSA: Tripticasa Soya Agar

12 MH: Mueller Hinton

13 Casoy: Caseina con harina de Soya
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1.4.1.2.2. Técnica de Inoculacién.

Para inocular el Agar tenemos que:

1.
2.

6.
7.

Rotular el plato que contiene el medio de cultivo.

Con un asa redonda o un hisopo poner el in6culo de manera circular en un extremo
del plato (tomar de referencia el punto donde se escribi6 el namero de la muestra) tal
que abarque un area aproximada de 1 cm de diametro.

Dejar secar €l in6culo hasta que desaparezca la humedad.

Utilizar un asa redonda esterilizada para dispersar la muestra en el primer cuadrante
del plato. Realizar dos o tres estrias a profundidad.

Esterilizar nuevamente el asa, dejarla enfriar y estriar los 3 cuadrantes restantes del
medio en la forma convencional, con el objetivo de tener colonias aisladas y evitar
contaminacion.

Incubar el plato en forma invertida.

Seleccionar las colonias alfa o beta hemoliticas.

1.4.1.3.Agar Mueller Hinton.

(Barrero, 2016), define al agra Mueller Hinton como medio utilizado para pruebas de

sensibilidad a antibioticos (antibiograma) y sirve de base para la preparacion del ASC

1.4.1.3.1. Composicion.

Asi mismo menciona su composicion:

Nutrientes: Infusion de carne, hidrolizado de caseina, almidon, Agar.

1.4.1.3.2. Preparacion del inoculo.

(Lopez, 2004), establece una serie de pasos para preparar la inoculacion:

Con un asa recta tomar una UFC del TSA.

Hacer una suspension homogénea en un tubo de ensayo conteniendo 3 ml de solucion
salina estéril al 0.85%. (Utilizar un agitador de tubos si lo considera necesario).
Ajustar la turbidez del inoculo a la del estandar 0.5 de McFarland comparandolo
visualmente. Para ello, se debe colocar la cepa problema en una gradilla y a la par el
estandar de McFarland. Esta gradilla debe tener en la parte posterior una tira de papel

blanco con una o dos lineas negras de 0.5 a 1 cm de ancho, la cual actia como
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contraste para comparar la turbidez de los tubos. Si la turbidez del indculo es menor,

se agrega mas indculo. Si la turbidez es mayor, se debe diluir con solucion salina.

1.4.1.3.3. Inoculacion.

La inoculacion se debe de realizar de la siguiente forma:

1.

Introducir un hisopo estéril en la suspension, luego presionarlo contra las paredes del
tubo, con el fin de escurrir el exceso de indculo.

Estriar en tres direcciones, de tal manera que se cubra de manera uniforme toda la
superficie del medio.

Dejar secar la placa por un periodo de 3 a 5 minutos. Nunca dejar secar la placa por
mas de 15 minutos antes de aplicar los discos de sensibilidad.

Colocar los discos utilizando una pinza sin dientes. Inmediatamente ejerza una ligera
presion sobre el centro del disco. También se pueden utilizar aplicadores de

multidisco.

Del mismo modo, para el medio de cultivo tome en cuenta lo siguiente:

El medio de cultivo que empleara para realizar el antibiograma debe conservarse en
refrigeracion de 4-8 °c. Para realizar el antibiograma debe emplearse a temperatura
ambiente.

A la hora de ser inoculada, la superficie del agar debe tener la humedad adecuada,
sin gotas de condensacion, ya que estas absorberian parte del antimicrobiano
inmediatamente que los discos sean colocados.

Sin embargo, hay que tomar en cuenta otra nota: Para la colocacion de los discos

tome en cuenta lo siguiente:

El retardo en la colocacion de los discos (mas de 15 minutos) induce halos mas
pequenos.
No se deben mover los discos una vez que han hecho contacto con el agar. Los

antimicrobianos se difunden inmediatamente.
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1.5.Bioquimica.
1.5.1. TSI

(Alvarez, 2009) define al TSI ( Triple azlcares y hierro) como aquella prueba que tiene como
objetivo determinar la capacidad de los bacilos Gram negativos para fermentar Lactosa,
Sacarosa y Glucosa, asi como para determinar su capacidad de producir H>S ( éacido
sulfhidrico), con produccién de gas.

El mismo autor establece una técnica de inoculacion la cual consiste en picar el centro del
medio, estriar la superficie en cola de pescado e incubar a 35 grados Celsius de 18- 24 horas.
Posterior a este tiempo se procede a su lectura e interpretacion:

1. Kalium-Kalium K/k: Se observa tubo color rojo, no fermenta ninguno de los
azucares.

2. Acido-Acido A/A: Se observa el tubo de color amarillo, fermenta la glucosa, lactosa
y sacarosa, con produccion o no de gas, la cual se representa con (G) si es abundante
y (g) si es poca.

3. Kalium-Acido K/A: Se observa el tubo parte inclinada rojo y amarillo al fondo,
fermenta solo la glucosa, con produccion o no de gas, la cual se representa con (G) si
es abundante y (g) si es poca.

4. Kalium-Acido K/A+: Se observa el tubo parte inclinada rojo y amarillo al fondo,
con ennegrecimiento, fermenta la glucosa, con produccion de H2S la cual se
representa por (+), con produccion o no de gas, la cual se representa con (G) si es
abundante y (g) si es poca.

1.5.2. LIA (Agar Lisina Hierro)

(Melendez, 2003), afirma que esta mide la capacidad enzimatica de un organismo para
descarboxilar un aminoacido para formar una amina, con la consiguiente alcalinidad. La
descarboxilacion es el proceso mediante el cual las bacterias que poseen enzimas
descarboxilasas son capaces de atacar los aminoacidos en su grupo carboxilo dando una
amina. La descomposicion de los acidos se da anaerObicamente. El proceso de

descarboxilacion es irreversible, no oxidativo y requiere una coenzima comuan.
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Asi mismo expresa que para la inoculacion de esta prueba se realiza picando tres veces el

centro en forma de tridngulo y estriar la superficie en forma de pescado y debe almacenarse

a una temperatura de 35-37 grados por un periodo de 18- 24 horas.

Los resultados se interpretan de la siguiente manera:

1.
2.

K/K: Tubo color violeta, descarboxilacion de la lisina. Se interpreta lisina positive
R/A: Tubo color rojo en la superficie y amarillo fondo, desanimacién de la lisina. Se
interpreta lisina desaminasa.

K/k+: Tubo color violeta superficie y negro al fondo, descarboxilacién de lisina.
K/A: Tubo color violeta en la superficie y amarillo al fondo. Se interpreta lisina

negativa.

1.5.3. Movilidad, Indol y Ornitina.
De acuerdo con (Gil, 2019), el MIO** es una prueba bioquimica que se utiliza para ayudar en

la identificacion de especies de bacterias pertenecientes a la familia Enterobacteriaceae. Es

bastante nutritivo y estd compuesto por glucosa, extracto de levadura, peptona, tripteina,

clorhidrato de L-ornitina, purpura de bromocresol y agar.

1.5.3.1.Composicion.

Del mismo modo, establece que su composicidn esta dada por:

Nutrientes: Peptona.

Sustratos: Ornitina, glucosa y triptéfano.
Indicador de pH: Pdrpura de bromocresol.
Temperatura de Incubacion: 35-37°C

Tiempo de Incubacion: 18-24 horas.

1.5.3.1.1. Técnica de inoculacion.

Por otro lado el autor explica paso a paso la siguiente forma de inoculacion:

1. Para sembrar el medio MIO se utiliza un asa recta o aguja y con ella se recoge una

porcion de la colonia a estudiar.

1 MIO: Movilidad, Indol y Ornitina.
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2. Se hace una puncidn profunda en el medio MIO en linea recta. No es recomendable
realizar doble puncion, ya que puede dar falsa imagen de motilidad si las punciones
no se realizan en el mismo sitio.

3. Incubar durante 24 a 48 horas a 37°C en aerobiosis. Observar los resultados en este
orden: movilidad, descarboxilacién de la ornitina y por Gltimo revelar el indol.

4. Es aconsejable sacar de forma aséptica 2 ml del medio, trasvasarlo a un tubo estéril
y realizar alli la prueba del indol, de manera que si da negativa se pueda incubar el
resto del tubo original durante 24 horas mas, para revelar nuevamente el indol.

5. El revelado del indol se realiza de la siguiente manera: se agregan 3 a 5 gotas del
reactivo de Kovac en el medio MIO y se agita fuertemente. Se observa si aparece o

no un anillo de color rojo fucsia.

1.5.4. Citrato.
(Lira, 2003), expresa que la prueba de citrato determina si un microorganismo es capaz de
utilizar citrato como Unica fuente de carbono para el metabolismo y crecimiento,

provocando alcalinidad.

1.5.4.1.Composicion.

(Lopez, 2004), indica que su composicion esta dada por:

e Sustrato: Citrato de sodio, fosfato de amonio monobasico.

e Amortiguadores: Fosfato de potasio dibasico, cloruro de sodio, sulfato de magnesio.
e Indicador de pH: Azul de bromotimol.

e Temperatura de incubacion: 35-37°C.

e Tiempo de Incubacion: 24 — 48 horas. Maximo 4 dias.

1.5.4.2.Técnica de inoculacion.
(Lira, 2003), explica que se debe de tomar una UFC bien aislada de la superficie del medio

de aislamiento primario y se inocula como una estria Gnica en la superficie del pico de flauta.

Interpretacion de los resultados:
e Citrato positivo: No hay crecimiento ni viraje de color. Se observa de color verde.

e Citrato negativo. Viraje de color del verde al azul y crecimiento en la superficie.
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1.5.5. Vogue Proskauer.

Asi mismo define al Vogue Proskauer, como una prueba bioquimica capaz de determinar si

la bacteria tiene la capacidad de producir un producto final neutro, la acetoina a partir de la

fermentacién de glucosa.

1.5.5.1.Composicion.

De acuerdo con (Lopez, 2004) la composicién de esta bioquimica contiene lo siguiente:

Nutriente: Peptonas.

Sustrato: Glucosa.

Amortiguador: Fosfato de potasio dibasico.
Temperatura de incubacion: 35-37°C.

Tiempo de incubacion: 18-24 horas.

1.5.5.2.Técnica de inoculacién.

Asi mismo el autor brinda los pasos a seguir en la técnica de inoculacion:

1.
2.

w

© N o o &

Rotular el tubo que contiene el caldo.

Con un asa recta, tomar un indculo del agar nutritivo o TSA.

Inclinar el tubo e inocularlo, tocando la superficie interna del tubo, en el angulo

agudo del menisco formado por el caldo.

Incubar el tubo.

Agregar 4 gotas de KOH *°al 40%.

Agregar 6 gotas de alfanaftol.

Leer la reaccion después de 30 minutos.

Interpretacion de los resultados:

e Produccidn de acetilmetilcarbinol positiva: se observa un anillo de color zapote
intenso en la superficie del medio.

e Resultado: Produccion de acetilmetilcarbinol negativa: se observa anillo color

amarillo en la superficie del medio.

s KOH: Hidroxido de potasio
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1.5.6. Malonato.
El mismo autor establece que esta prueba de malonato evalla la capacidad del
microorganismo de utilizarlo como Unica fuente de carbono y la desaminaciéon de la
fenilalanina, en forma combinada. Las enterobacterias no tienen la capacidad enzimatica de
realizar las dos reacciones simultaneamente, por lo que, o se observa la utilizacion del
malonato o la desaminacion de la lisina. Las bacterias que no utilizan el malonato no poseen
la enzima fenilalanina desaminasa, por lo que es posible reacciones de malonato y

fenilalanina desaminasa negativas.

1.5.6.1.Composicion.
Ahora bien, la composicion del malonato esta dada por:

e Nutriente: Extracto de levadura.

e Sustrato: Malonato de sodio y L-fenilalanina.

e Amortiguadores: Fosfato de potasio mono basico, fosfato de potasio dibasico, cloruro
de sodio.

e Indicador de pH: Azul de bromotimol.

e Temperatura de incubacion: 35-37°C.

e Tiempo de incubacion: 18-24 horas, maximo 2 dias.

1.5.6.2.Técnica de inoculacion.

Se tiene que seguir lo siguiente para su inoculacion:

1. Rotular el tubo que contiene caldo.
2. Conun asa recta, tomar un inoculo del agar nutritivo o TSA.
3. Inclinar el tubo e inocularlo, tocando la superficie interna del tubo, en el angulo
agudo del menisco formado por el caldo.
4. Incubar el tubo.
Leer la reaccion bioquimica del medio.
6. Interpretacion de resultados:
e Malonato positivo: Hay viraje de color del verde claro al azul intenso.
e Malonato negativo: No hay viraje de color. EI medio conserva su color verde.

e Libre de nitr6geno: Presencia de burbujas en el tubo de Durham.
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1.5.7. Fermentacion de carbohidratos en caldo.
(Lucia Bilon Lira, 2010), afirma que la mayor parte de las pruebas usadas para evaluar la
actividad bioquimica o metabdlica de las bacterias por medio de la cual se puede hacer una
determinacion final de la especie, se lleva a cabo mediante el subcultivo del aislamiento
primario en una serie de medios diferenciales cuyo resultados pueden interpretarse después

de uno o mas dias de incubacion.
Asi mismo menciona los siguientes parametros para el uso de este medio:

e Medio de cultivo: Caldo basico rojo de fenol.
e Consistencia del medio: Liquido.
e Inoculacion: Inoculo denso.
e Condiciones de incubacion:
a) Tiempo de 24-48 horas.
b) Temperatura: 35-37 °c.

Composicion:

a) Peptona 10g.

b) Extracto de carne 1g.

c) Cloruro de sodio 5g.

d) Agua destilada 1000ml.

e) Indicador de pH rojo de fenol:
v Acido: color amarillo pH 6.8.
v Alcalino: color rojo pH 8.4.

¥v" Medio no inoculado: color rojo pH 7.4

e Fundamento.

Como plantea (Lucia Bilon Lira, 2010), la fermentacion es un proceso de 6xido reduccion
que ocurre en un medio ambiente anaerobio y en lugar de oxigeno, un sustrato organico sirve
de aceptor final de hidrogeno. En el sistema de prueba bacterioldgico este proceso se detecta
observando cambios de color en indicadores de pH en la medida que se forman productos

acidos.
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Asi bien, las bacterias que fermentan un hidrégeno de carbono son por lo general anaerobios
facultativos. Por medio del proceso de fermentacion un hidrato de carbono es degradado y
descompuesto en dos moléculas de carbono (triosas), nuevamente degradas en un niamero de
compuesto 1, 2, 3,4 carbonos. Los productos finales varian con cada especie bacteriana y
depende del sistema enzimatico existente en la especie y las condiciones del medio ambiente.

Del mismo modo, afirma que el més importante ciclo degradativo de la glucosa es el de
Embden Menyerhof aun cuando este puede producirse por derivacion de pentosa o el ciclo
de Entner Duodoroff. Pueden utilizarse diversos hidratos de carbono, las bacterias usadas
dependen de las dificultades que se presentan para identificar un organismo determinado.

Ademas que si se utiliza un indicador de pH con un determinado hidrato de carbono puede
determinarse si una bacteria ha degradado el mismo en varios productos terminales,

observando un cambio de color visible en el medio.

e Interpretacion de resultados.
a) Positivo: color amarillo acido.

b) Negativo: color rosa-rojizo alcalino o bien color naranja.

1.6.Método Kirby Bauer.
(Lopez, 2004), afirma que la prueba de sensibilidad por difusion con discos o metodo de
Kirby-Bauer consiste en colocar discos de papel impregnados de antibioticos en la superficie
de un agar previamente inoculado con una suspension bacteriana de concentracién conocida.
La concentracion del antibidtico disminuye a medida que se incrementa la distancia desde el
disco; De modo que, se produce simultaneamente la difusidn de antibiotico y el crecimiento
bacteriano en la superficie del agar. Cuando se alcanza la masa celular critica de bacterias,

después de 4 o 10 horas, aparece el crecimiento bacteriano.

1.6.1. Limitaciones.
Desde el punto de vista de del mismo autor, las limitaciones que presenta esta prueba son las

siguientes:

e La prueba solo debera aplicarse a especies bacterianas cuidadosamente evaluadas

e No debera realizarse la prueba a aquellas bacterias que crecen con lentitud.
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e No realizar la prueba a aquellas bacterias que necesitan condiciones anaerobias para

su desarrollo.

1.6.2. Familia de antibidticos.
Dentro de las familias de antibiéticos mas usadas en la practica clinica como terapia
antimicrobiana y utilizada para la realizacion de las pruebas de sensibilidad o antibiograma
mediante el método difusidén en disco 0 método de Kirby Bauer tenemos los siguientes:

Tabla 1 Familia de antibioticos.

Familia de antibiético. Definicién.

(Cristina  Suarez, 2009), afirma que los antibi6ticos
o betalactamicos, inhiben la Gltima etapa de la sintesis de la pared
Betalactamicos. ) ) - )
celular bacteriana, constituyen la familia mas numerosa de
antimicrobianos y la mas utilizada en la préactica clinica. Son
antibioticos de accion bactericida lenta, con actividad
dependiente del tiempo, que en general tienen buena distribucion

y escasa toxicidad.

Se sub dividen en

Penicilinas. Segun (Brian, 2018), las penicilinas son
antibioticos betalactamicos bactericidas por mecanismos
desconocidos, pero que posiblemente actien mediante la
activacion de enzimas autoliticas que destruyen la pared celular
en algunas bacterias. La mas importante de este grupo es la

Ampicilina.

Cefalosporinas De acuerdo con (Cardona, 2015), estas son semisinteticas, de
estructura betalactamica, de amplio espectro que presentan
caracteristicas bactericidas, estos mismos tienen un mecanismo
de accién comdn el cual es inhibir la sintesis de la pared

bacteriana.
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Se subclasifican en

Cefalosporina de primera

generacion.

(Garcia, 2019), afirma que estas son muy activas frente a los
cocos Gram positivos y a los bacilos Gram negativos, estas son:

cefalotina, cefapririna, cefazolin, cefapirina, cefadine.

Cefalosporina de segunda

generacion.

(Hernandez A. , 2005), menciona que son moléculas con una
mayor resistencia frente a las betalactamasas lo que les confiere
actividad frente a algunas enterobacterias. Entre la mas

importante esta: cefuroxime.

Cefalosporina de tercera

generacion.

En base a (Corna, 2002), las cefalosporinas de tercera generacién
constituyen uno de los grupos de antimicrobianos de mayor uso
en la actualidad poseen gran actividad frente a bacilos Gram
negativos tipo enterobacterias (excepto sobre cepas productoras
de cefalosporinasas y/o b lactamasas de espectro extendido).

Cefalosporina de cuarta

generacion.

Desde el punto de vista de (Rodriguez, 2002), las cefalosporinas
de cuarta generacion tienen un extenso espectro de accion, poseen
una gran estabilidad contra Betalactamasas mediadas
cromosomalmente y por plasmidos. Ademas de poca o0 ninguna
capacidad para inducir la produccion de Beta-lactamasas, tiene
particular uso terapéutico en el tratamiento de infecciones debidas
a bacilos aerobios gram negativos resistentes a cefalosporinas de

tercera generacion.

Combinacién de los
inhibidores

betalactamicos.

(Gomez, 2005), menciona que la administracion conjunta de un
betalactamico y un inhibidor de betalactamasas no modifica las
propiedades farmacocinéticas de cada uno de los componentes
considerados individualmente, sino que refuerza la accion del
betalactamico, amplidndola. Dentro de este grupo los mas usados
son: Amoxicilina mas Acido clavulanico, Ampicilina Sulbactam,

Piperaciclina Tazobactam.
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Carbapenems

(Brian W. , 2018), define a los carbapenémicos como antibi6ticos
betalactamicos bactericidas por via parenteral que tienen un
espectro de actividad extremadamente amplio, entre los mas

conocidos son: Meropenem, Imipenem y Ertapenem.

Aminoglucdésidos

(Hilal, 2013), considera a los aminoglucésidos como la
Gentamicina y Amikacina, con la funcion de tratar infecciones
causadas por bacterias gramnegativas aerobias. Su accion ante
las bacterias es que inhiben de la sintesis de proteina. Las
mutaciones que afectan a las proteinas en el ribosoma bacteriano
pueden conferir una notable resistencia a su accion. La resistencia
mas frecuente se debe a la adquisicién de plasmidos o sus genes
codificadores de transposdn para las enzimas metabolizadoras de
aminoglucoésido, o bien, a la alteracion del transporte del farmaco

hacia el interior de la célula.

Sulfonamidas

Trimetoprim

(Brugueras, 1999), conceptualiza a las sulfonamidas como
bacteriostaticas e interfieren con la sintesis del acido folico,
actuando como inhibidores competitivos del é&cido p-
aminobenzoico en los microorganismos susceptibles. Su espectro
de accion es amplio, abarca la mayoria de los microorganismos
grampositivos y muchos gramnegativos, especialmente estos
Gltimos, pero su uso se ha limitado debido al desarrollo de
resistencia. La mayoria se absorbe bien por via oral, siendo el

intestino delgado su lugar principal de absorcion.

Quinolonas

(Alo6s, 2009), destaca que las quinolonas actuan inhibiendo
enzimas (topoisomerasas) indispensables en la sintesis del ADN
y probablemente por fragmentacion del ADN cromosdmico. Se
usan en una gran variedad de infecciones como tratamiento de
eleccion o alternativo, tanto en el &mbito hospitalario como extra

hospitalario.

Se subclasifican en
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Quinolonas de primera

generacion

Este mismo autor sefiala que las de primera generacion (acido
nalidixico, acido pipemidico), son poco usadas actualmente,

tienen actividad frente a enterobacterias , algin otro

gramnegativo 'y son préacticamente inactivas frente a

grampositivos, patdgenos atipicos y anaerobios.

Quinolonas de segunda

Igual indica que las de segunda generacion (norfloxacino)

generacion presentan una mucha mayor actividad frente a gramnegativos,
incluida Pseudomonas aeruginosa, son activas frente a algunos
patdgenos atipicos, pero tienen moderada actividad frente a
grampositivos y practicamente nula frente a anaerobios

Quinolonas de tercera|Las de tercera generacion (ciprofloxacino, ofloxacino,

generacion Levofloxacino) mantienen las caracteristicas de las de segunda
pero ademas tienen una mejor absorcion por via oral y mejor
actividad frente a P. aeruginosa, grampositivos y patogenos
atipicos.

Antibidticos de Unica | (OPS, 2004), declara que este tipo de antibioticos inhiben la

droga sintesis y el ensamblado de las proteinas al nivel ribosomal, entre

estos estan, el Cloranfenicol.

1.7.Efecto huevo para determinacion de BLEE.

e (CAZ) %30 pg.
e (CRO)Y 30 pg.
e (CTX)®30ug.
e (AMC) *° 20/10 pg.

16 CAZ: Ceftazidime
17 CRO: Ceftriaxona

18 CTX: Cefotaxima
1 AMC: Amoxicilina con &cido clavulanico

(Lopez, 2004), menciona cuales son los discos de antibidticos para este tipo de mecanismo:
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Asi mismo explica codmo se debe de realizar el antibiograma usando los antibioticos antes
mencionados, estos deberan de ser colocados en fila, los tres discos anteriores teniendo
cuidado de colocar el de amoxicilina/clavulanico en el centro de la fila. La distancia
recomendada debe ser entre 2 a 3 cm entre el centro de la cefalosporina y el centro del disco
de AMC.

Por ende, un didmetro menor de 2 cm mejora la visualizacion del efecto huevo en cepas con
didmetros de inhibicién muy pequefios, pero en estos aislamientos con halos pequefios no es
necesario detectar la BLEE?, puesto que las cepas ya son claramente resistentes a las
cefalosporinas de tercera generacion.

Asi bien a distancias mayores de 3 cm puede no producirse el efecto huevo debido a las bajas
concentraciones del inhibidor (acido clavulanico). Cuando las bacterias producen BLEE se
observa una deformacion del halo producido por la cefalosporina de tercera generacion (o

una o ambas), fendmeno conocido como “efecto huevo”.

Citando a (Lopez, 2004) el efecto huevo toma distintas formas dependiendo del diametro de
inhibicion de las cefalosporinas utilizadas, la capacidad inhibitoria del inhibidor de las BLEE

(en este caso el acido clavulanico) y de la distancia a la que son colocados los discos.

Este efecto se debe a que el inhibidor se difunde radialmente con gradientes de concentracion
decrecientes alrededor del disco de AMC. Asi mismo, el autor expresa que las bacterias que
se encuentran en la zona alrededor de este disco tendran la BLEE inhibida hasta una distancia
tal que el &cido clavulanico haya disminuido lo suficiente como para no seguir inhibiendo a

la enzima.

Po lo tanto, cualquier aislamiento que presente este efecto en el antibiograma debe ser
considerado como una prueba confirmativa de la produccion de BLEE y debe informarse
resistente a todas las penicilinas, cefalosporinas (excepto las de cuarta generacion como
cefepime) y monobactames, independientemente del halo de inhibicién, en caso que

previamente se haya hecho un antibiograma de la forma usual.

20 BLEE: Betalactamasa de Espectro Extendido
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Asi mismo, Ldpez expresa que el acido clavulanico ademés de inhibir la BLEE induce la
produccion de la betalactamasa tipo AMP-C careciendo de accion inhibitoria sobre esta
enzima. Esto significa que tiene efectos contrapuestos con respecto a estos dos tipos de
enzimas, por lo tanto, cuando se realiza la prueba del doble o triple disco, estos efectos
competiran: por un lado, inhibird la BLEE, produciendo el efecto huevo y por otro lado
inducira la produccion de la enzima AMP-C propia de estos géneros, la cual hidroliza a las

cefalosporinas de tercera generacion, observandose el achatamiento caracteristico.

Sin embargo, el efecto que predomina, a pesar que son contrapuestos, es el efecto huevo
sobre el achatamiento. El efecto de achatamiento se puede observar colocando un disco de
FOX?! frente a una cefalosporina de tercera generacion. En conclusion, el método de doble
o triple disco utilizando AMC + CRO o AMC + CRO + CAZ tiene buenas sensibilidad y
especificidad para detectar BLEE en enterobacterias que ademas producen betalactamasas
inducibles tipo AMP-C.

1.8.Mecanismo de resistencia Betalactamasa de Espectro Extendido (BLEE).
1.8.1. Definicion de BLEE.
Enfatizando la opinién de (Mejia, 2007) las BLEE son enzimas que confieren Resistencia o

hidrolizan a todas las: Penicilinas, Cefalosporinas y Monobactams.

Ademas, con la presencia de BLEE en Enterobacterias se puede determinar la falla de
tratamiento de infecciones severas (bacteremias), con Cefalosporina de tercera y cuarta
generacion y Monobactams a pesar de aparecer sensibles en el antibiograma. Por lo tanto, es

importante detectar y confirmar la presencia de BLEE en las Enterobacterias.

1.8.2. Generalidades.
De acuerdo con (Mejia, 2007), el mecanismo de espectro extendido (BLEE) posee las

siguientes generalidades:

e No afecta a Cefamicinas (FOX) y Carbapenem (MEM?, IMP?3),

21 FOX: Cefoxitina

2 MEM: Meropenem
22 IMP: Imepenem
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e Se derivan de las BLEA por mutaciones en el gen que codifica a la enzima
de TEM-1, TEM-2, SHV-1 convierte a una BLEA en BLEE.

e Se encuentran comiunmente en plasmidos transmisibles.

e Son inhibidas por inhibidores de p-lactamasas (Acido clavulanico, Sulbactam
y Tazobactam).

1.9.Deteccién de BLEE en Bacterias No Productoras de Amp-C cromosémica
inducible.
1.9.1. Método de Triple disco.
(Mejia, 2007), plantea que los discos de Cefalosporina de tercera generacion deben estar
proximos del disco de AMC a una distancia de 20mm de centro a centro. Si la cepa produce
BLEE se observara una deformacion del halo producido por la Cefalosporina de tercera

generacion. Este fendbmeno es conocido como Efecto huevo.

1.9.2. Deteccion de BLEE en cepas productoras de Amp-C cromosémicas
inducibles.

De acuerdo con (Mejia, 2007) la presencia de BLEE en estos microorganismos:
1. Invalida la utilizacion a Cefalosporina de tercera generacion y de cuarta generacion.
2. Opcion terapéutica: Carbapenems

1.9.3. Informe de deteccion del mecanismo de Betalactamasa de espectro
extendido (BLEE).
Con forme a (Mejia, 2007) el mecanismo de Betalactamasa de espectro extendido (BLEE),

debe informarse resistente independientemente del resultado del antibiograma:

e Aminopenicilinas

e Carbenicilinas

e Piperacilinas

e Cefalosporina lera, 2da, 3era generacion.

e Aztreonam
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1.9.4. Informe del antibiograma.
Los Carbapenems han de informarse de acuerdo al antibiograma.
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VII.

Disefio metodoldgico.

1. Enfoque.

De acuerdo con (Ing.Lépez, 2013), el enfoque cuantitativo de una investigacion pone una
concepcidn global positivista, hipotética-deductiva, objetiva, particularista y orientada a los
resultados para explicar ciertos fendmenos. Se desarrolla mas directamente en la tarea de

verificar y comprobar teorias por medio de estudios muestrales representativos.

Por tal razon esta investigacion es de tipo cuantitativo, ya que se pretende relacionar los
resultados encontrados con las variables, para dar respuesta a las preguntas planteadas en
el transcurso de la investigacion, usando métodos estadisticos para determinar la

prevalencia de las infecciones nosocomiales en los pacientes de las salas estudiadas.
2. Tipo de investigacion.

Segun (Hernandez e. a., 2018), una investigacion descriptiva busca especificar las
propiedades, caracteristicas y los perfiles importantes de personas, grupos, comunidades o
cualquier otro fendbmeno que se someta a un analisis. En un estudio descriptivo se selecciona
una serie de cuestiones y se mide o recolecta informacion sobre cada una de ellas, para asi

describir lo que se investiga.

Por estarazdn, estainvestigacion es descriptiva, ya que esta enfocada determinar a un grupo
especifico de personas, las cuales estan ingresadas en las Salas de Medicina y Ortopedia del
Hospital Antonio Lenin Fonseca, de los cuales se selecciond una serie de datos para su
andlisis, basandose en los resultados de aislamiento de bacterias del género Serratia y el

antibiograma realizado a estos pacientes conforme a su sexo y edad.

(Milena Rodriguez, 2018), afirma que los cortes transversales se clasifican como un estudio
observacional de base individual que suele tener un doble propdsito: descriptivo y analitico.
También es conocido como estudio de prevalencia o encuesta transversal; su objetivo
primordial es identificar la frecuencia de una condicion o enfermedad en la poblacién

estudiada.

Asi mismo afirma que es uno de los disefios basicos en epidemiologia al igual que el disefio

de casos y controles.
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Por ende esta investigacion es de corte transversal, puesto que se detalla un problema
emergente en un periodo corto, pero propicio para alcanzar los objetivos que se persigue en

este estudio.
3. Area de estudio.
Salas de Medicina y Ortopedia en el Hospital Antonio Lenin Fonseca.

4. Poblacion

(Tamayo, 2013), define a la poblacion de una investigacion como la totalidad de un
fendmeno de estudio, incluye la totalidad de unidades de analisis que integran dicho
fendmeno y que debe cuantificarse para un determinado estudio integrando un conjunto N de
entidades que participan de una determinada caracteristica, y se le denomina la poblacién por

constituir la totalidad del fendbmeno adscrito a una investigacion.

La poblacién utilizada en esta investigacion para determinar la prevalencia de infecciones
nosocomiales fue de 698 pacientes ingresados en las Salas de Medicina y Ortopedia del
Hospital Antonio Lenin Fonseca, de los cuales solo se utilizd una parte de acuerdo con los

criterios de inclusién establecidos.
5. Muestra.

De acuerdo con (Espinoza, 2016), la muestra es una parte representativa y adecuada de la
poblacion. Para que sea representativa y Util, debe de reflejar las semejanzas y diferencias

encontradas en la poblacion, ejemplificar las caracteristicas y tendencias de la misma.

Por lo tanto en esta investigacion se utilizd 248 pacientes ingresados en las salas de medicina
y ortopedia del hospital en estudio, los que han sido diagnosticados con infecciones
nosocomiales producto del género Serratia, los cuales cumplen con las caracteristicas

especificas y de importancia para dar respuesta a los objetivos.

Para obtener el nimero de pacientes o bien la muestra se utiliz6 la férmula, seguin (Leal,

2018), el célculo de la muestra en una investigacién comprende lo siguiente:

= n= Muestra.
= N=Poblacion.

= Za?= Nivel de confianza.
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= p =Probabilidad de éxito, o proporcion esperada.
= (= Probabilidad de fracaso.

= d? = Precision (error maximo admisible en términos de proporcion).

n= N *Za?*p*q

d?*(N-1) + Za**p*q
Asi mismo que segun las variables de la formula los datos serian los siguientes:

e N=698 Numero de pacientes con aislamiento de enterobacterias.

e Za?=1.96% (es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos. El
nivel de confianza indica la probabilidad de que los resultados de nuestra
investigacion sean ciertos, y ya que la seguridad o nivel de confianza es del 95% la
constante sera de 1.96).

e P=0.5(es la proporcion esperada o la probabilidad de éxito, es decir individuos que
poseen en la poblacion la caracteristica de estudio. Este dato es generalmente
desconocido y se suele suponer que p=g=0.5 que es la opcidn mas segura.)

e (= es la proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es 1-p.

e d? = precision o error maximo 5% equivalente al 0.05% (en este caso al ser un en
estudio con pacientes que presentan infecciones nosocomiales, se espera un error del
5%, puesto que la magnitud de esta problematica lo requiere, ya que son casos que
no deberian de existir de forma intrahospitalaria, puesto que la salud de los pacientes
se ve afectada, pero no es algo que solo le corresponda al personal de salud, sino que
también puede deberse a otras circunstancias como la infraestructura, utensilios

médicos, etc.)

Operacion:
n= 698*1.96°*0.5*0.5 n= 670.3592 n=248.014 = 248 pacientes.
0.052 *(698-1)+1.962*0.5*0.5 2.7029
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6. Tipo de muestreo.

Segun (Ochoa, 2015), el muestreo aleatorio simple es la técnica de muestreo en la que todos
los elementos que forman el universo y que por lo tanto estan descritos en el marco muestral,

tienen idéntica probabilidad de ser seleccionados para la muestra.

Es por esto que esta investigacion hace uso de la técnica de muestreo probalistico aleatorio
simple, ya que se selecciona a una poblacién especifica de la cual es escogida solo aquel

paciente que cumplen con los criterios de inclusidn para esta investigacion.
7. Criterios de inclusién.

(Eupati, 2015), define que los criterios de inclusion son las caracteristicas que deben tener
los posibles participantes para considerar su participacion en un ensayo. Describen la
poblacion de pacientes y los criterios de seleccion de pacientes. Estos pueden ser la edad, el

sexo, el tipo o la fase de una enfermedad y la presencia o ausencia de otras enfermedades

Es por esto que solo se incluyeron a los pacientes que cumplian con los estandares

especificos, es decir que:

1. Fueran pacientes del hospital Lenin Fonseca.

2. Que estuvieran ingresados en las Salas de Medicina y Ortopedia del Hospital en
estudio durante las fechas establecidas.

3. Que tengan las edades establecidas.

4. Que en el aislamiento se haya encontrado Serratia.

5. Que se les haya realizado el antibiograma.
8. Criterios de exclusion:

En esta investigacion se excluyeron a los pacientes que no estan en los parametros estudiados,

ya que no forman parte de la muestra en estudio. Es decir que:

1. No son pacientes del hospital Lenin Fonseca.

2. No estan ingresados en las salas de medicina y ortopedia del hospital en estudio en
las fechas establecidas.

3. No estan dentro de los rangos de edad establecidos.

4. Que en el aislamiento no se haya encontrado Serratia.
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5. Que no se les haya realizado el antibiograma.
9. Tabulacion de los datos.

Para (Figueroa, 2016), la tabulacion de datos es el procesamiento de los datos, es decir, que
los mismos se preparan para ser analizados, para ello se apela a dos técnicas de elaboracién
de los datos: la codificacion y la tabulacion. Lo que precede es valido, en lo que atafie a la

codificacién, tanto para una perspectiva metodolégica cuantitativa como cualitativa.

Es por esto que en esta investigacion la tabulacion de los datos se llevd a cabo en programas
de digitacion, a fin de dar respuesta al problema y objetivos planteados, los datos se
organizaron en una base de datos del programa para luego ser distribuidos en tablas de

frecuencias, esto de acuerdo a las variables que se determinaron para ese estudio.

Para el plan de tabulacion de los datos de esta investigacion se utilizo lo siguiente:

e Programas del Sistema de Windows:
1. MICROSOFT EXCEL 2013:

El cual facilito la creacion de la base de datos, para asi crear las tablas y poder generar los

gréficos de barras y sectores.
2. MICROSOFT WORD 2013:

Se us6 en base a su funcion, es decir como procesador de texto, mediante el cual se redacto

el informe escrito e impreso.
3. MICROSOFT POWER POINT 2013:
Se uso para la elaboracion de la presentacion en diapositivas de esta investigacion.

10. Etica y confidencialidad.
De acuerdo con (Morales L. A., 2019), la ética es una rama de la filosofia que se encarga de
estudiar la moral, es decir, lo que es considerado como parte de las buenas costumbres y del
buen vivir en la sociedad a fin de generar una convivencia amable y equilibrada entre las
personas, evitando afectar de manera negativa a quienes estdn a nuestro alrededor con

acciones nocivas, en especial, si se trata de obtener un beneficio en particular.
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(Funes, 2013), afirma que la confidencialidad es la garantia de que la informacién personal
sera protegida para que no sea divulgada sin consentimiento de la persona. Cuando se invita
a una persona a participar en un estudio, ésta deberé recibir un documento oficial que asegure

que tipo de informacion recabara el estudio y como se pretende utilizar dicha informacion.

Esta investigacion tuvo como base, la ética y la confidencialidad, las cuales los autores de
este estudio toman en cuenta para brindar confianza y seguridad desde el momento de la
obtencion de los datos, hasta su procesamiento para su respectivo analisis, sin dafar la
integridad de los pacientes, puesto que los datos recolectados solo tienen como fin contribuir

al mejoramiento del estado de salud de ellos y no, fines econdmicos o de otra indole.

11. Instrumentos de recoleccion de datos.
Como expresa (Sabino, 2010), un instrumento de recoleccion de datos es en principio,
cualquier recurso del que pueda valerse el investigador para acercarse a los fenomenos y
extraer de ellos informacion. De este modo el instrumento sintetiza en si, toda la labor previa
de la investigacion, resume los aportes del marco tedrico al seleccionar datos que

corresponden a los indicadores y por lo tanto a las variables o conceptos utilizados

En esta investigacion se utilizaron los siguientes instrumentos para recolectar y procesar la

informacion obtenida a efectos de dar respuesta al planteamiento del problema:

1. Resultados del aislamiento de Serratia y su correspondiente antibiograma
2. Ficha de recoleccion de datos.
3. Investigacion de documentos en la web relacionados al genero Serratia (Monografias,
ensayos, tesis).
Ademas se elaboro6 un protocolo el cual fue corregido y evaluado por la tutora a cargo, para

luego ser enviado al SILAIS?* de Managua, quien daria la aprobacion del tema a investigar.

Después de una semana de su aprobacidn, se prosiguid a recolectar la informacidn necesaria
para completar una ficha de recoleccién de datos, con el debido permiso y autorizacién del
SILAIS-Managua, del director del Hospital Antonio Lenin Fonseca y de las Licenciadas a

cargo del Laboratorio Clinico y del Area de Bacteriologia de dicho centro asistencial.

27 SILAIS: Sistema Local de Atencién Integral en Salud
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La recopilacion de esta informacion se dividié en dos fases:

e Primera fase:

Indagar cuantos pacientes tuvieron crecimiento bacteriano y cuanto de estos crecimientos

eran enterobacterias para asi obtener el dato de la poblacion.

e Segunda fase:

Clasificar y recolectar datos de los pacientes en estudio con respecto a su sexo, edad, salas
de procedencia, bacteria aislada, tipo de muestra procesada, antibiograma y los tipos de
mecanismo de resistencia en Kirby Bauer, mediante el uso de los libros de registro

proporcionados por el Laboratorio de Bacteriologia.
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VIII.

Tabla 2 Operacionalizacion.

Operacionalizacion de las variables.

Variable Variable conceptual Sub variable Indicador Valor de la Tipo de variable
variable estadistica
Sexo Condicion de un organismo que Femenino SI-NO Cualitativa
se distingue en femenino o
masculino. Masculino SI-NO Cualitativa
Edad Tiempo cronoldgico de vida 20-30 afios SI-NO Cuantitativa
cumplido por el paciente al 40-50 afios SI-NO Cuantitativa
momento de la encuesta. 60-70 afos SI-NO Cuantitativa
Factores de | Segun (OMS, 2019), un factor Catéteres venosos | SI-NO Cualitativa
Riesgo de riesgo es cualquier rasgo, permanentes.
caracteristica o exposicion de un Catéteres uretrales | SI-NO Cualitativa
individuo que aumente su permanentes.
probabilidad de sufrir una Sepsis. SI-NO Cualitativa
enfermedad o lesion Neumonia SI-NO Cualitativa
Infeccion en sitio quirdrgico SI-NO Cualitativa
Endocarditis SI-NO Cualitativa
Infeccion de vias urinarias SI-NO Cualitativa
Meningitis SI-NO Cualitativa

41




Mecanismo Son enzimas que confieren | BLEE CAZ, FOX, CTXY AMC. Presencia del | Cualitativa
de Resistencia | Resistencia o hidrolizan a todas Efecto huevo
las: Penicilinas, Cefalosporinas Ausencia del | Cualitativa
y Monobactams. (Mejia, 2007) efecto huevo
Género y | De acuerdo con (Andrea, 2019), | Serratia Serratia marcescens. SI-NO Cualitativa
especie la palabra género se usa en la _ _ _
biologfa dentro del contexto de Serratia odoriferae. SI-NO Cualitativa
lataxonomia, responsable de Serratia spp SI-NO Cualitativa

clasificar las formas de vida y su
evolucion, en virtud de las
caracteristicas morfoldgicas y
funcionales que reflejan la
existencia de ancestros comunes
y proximos.

Para los microbi6logos, especie
bacteriana es una coleccion de
cepas que comparten numerosas
propiedades estables y que
difieren de forma significativa

de otros grupos de cepas.
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Antibiograma

(Saavedra, 2019), define
antibiograma como una prueba
que mide la sensibilidad de una
bacteria frente a diferentes
antimicrobianos in vitro y a
partir de estos resultados predice

la eficacia in vivo.

Familia de | Ampicilina Sensible >17mm | Cualitativa
Penicilinas. Resistente<13mm | Cualitativa
Familia de | Cefoxitina Sensible >26mm | Cualitativa
Cefalosporinas de Resistente<22mm | Cualitativa
primera, segunda, | Cefotaxime Sensible >18mm | Cualitativa
tercera y cuarta Resistente<14mm | Cualitativa
generacion. Ceftazidime Sensible >21mm | Cualitativa
Resistente<20mm | Cualitativa

Cefalotina Sensible>23mm cualitativa

Resistente<19mm | Cualitativa

Ceftriaxone Sensible >23 mm | Cualitativa

Resistente<19mm | cualitativa

Cefepime Sensible>25 mm | Cualitativa

Resistente<18mm | Cualitativa

Cefuroxime Resistente<14mm | Cualitativa

Cefaclor Sensible >16 mm | Cualitativa

Resistente<14mm | cualitativa

Inhibidores Piperaciclina /Tazobactam Sensible >21mm | Cualitativa
betalactdmicos Resistente<17mm | Cualitativa

43




Amoxicilina/Acido Sensible >18mm | Cualitativa

clavulanico Resistente<13mm | Cualitativa

Carbapenems Imipenem Sensible >23mm | Cualitativa
Resistente<19mm | Cualitativa

Meropenem Sensible >18mm | Cualitativa

Resistente<14mm | Cualitativa

Aminoglucosidos | Amikacina Sensible >17mm | Cualitativa
Resistente<16mm | Cualitativa

Gentamicina Sensible >15mm | Cualitativa

Resistente<12mm | Cualitativa

Sulfonamidas y | Sulfametoxazol/Trimetoprim | Sensible >16mm | Cualitativa
trimetoprim Resistente<10mm | Cualitativa
Acido nalidixico Sensible >19mm | Cualitativa

Quinolonas Resistente<13mm | Cualitativa
Levofloxacina Sensible >31mm | Cualitativa

Resistente<20mm | Cualitativa

Ciprofloxacina Sensible >31mm | Cualitativa

Resistente<20mm | Cualitativa

Cloranfenicol Sensible >16mm | Cualitativa
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Antibioéticos

Unica droga.

de

Resistente<12mm

Cualitativa
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IX.  Analisis y discusion de resultados.

En este capitulo se abordard la prevalencia del género Serratia en las salas de Medicina
y Ortopedia, las edad y sexo en el que hubo mayor afectacion, se describe el porcentaje
de pacientes con BLEE, género y especie con mayor prevalencia e interpretacion de los

resultados en las pruebas de sensibilidad.

Grafico 1 Variable sexo de los pacientes muestreados.

Grafico con relacion al sexo de los pacientes de
Medicina y Ortopedia, atendidos en el Hospital Antonio
Lenin Fonseca en los meses de enero del 2018 a junio
del 2019

EM EF

Fuente 1 Cuaderno de registro del laboratorio de Bacteriologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca.

Segun (Silva, 2008) Serratia marcescens ha sido reconocida cada vez mas como agente
de infecciones intrahospitalarias. EI género Serratia es una bacteria oportunista que puede

darse en cualquier sexo y edad.

En un estudio realizado en Nicaragua por (Taylor, 2017) se observé que el sexo masculino
obtuvo una mayor prevalencia de casos de Enterobacterias a diferencia del sexo femenino.
Cabe mencionar que la misma autora refleja en su estudio que una de las principales

causas son las enfermedades de base.

Estos datos sirvieron para esta investigacion en proceso, ya que el género masculino fue
el de més prevalencia, puesto que se presentaron 173 casos de Serratia equivalentes a un
70%.
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Por otra parte, la cantidad de pacientes femeninos fue de 75 casos de Serratia, lo que
representa el 30% de los casos, comparando estas cifras es menor a las del sexo

masculino.

Como bien lo afirma el primer autor, las infecciones nosocomiales pueden afectar a
ambos sexos, en esta investigacion el mas afectado es el sexo masculino y que una de las

causas podria ser el riesgo a tener accidentes con mas frecuencia que el sexo femenino.

(BOLANOS, 2003), en su estudio nos dice que los hombres son mucho mas propensos
adquirir una infeccién provocada por bacterias debido a que son propensos a los
accidentes, siendo esta una de las principales razones por las cuales este sexo fue el que

obtuvo una mayor prevalencia.
Edades en los que hubo mayor afectacion de Serratia.

Grafico 2 Edades de los pacientes muestreados.

Grafico correspondiente a las edades de los pacientes atendidos
en las Salas de Medicina y Ortopedia del Hospital Antonio
Lenin Fonseca en los meses de enero del 2018 a Junio del 2019.

220-30 =40-50 =60-70 >70

Fuente 2 Cuaderno de registro del laboratorio del Bacteriologia del Hospital Antonio
Lenin Fonseca.
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Segun (Perraud, 2000), los pacientes con enfermedad crénica, como tumores malignos,
leucemia, diabetes mellitus, insuficiencia renal o sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) tienen una mayor vulnerabilidad a las infecciones por agentes

patdgenos oportunistas.

En esta investigacion que se llevd acabo en el Hospital Lenin Fonseca, el rango de edades
en el cual se detectaron méas casos, fueron en pacientes entre los 20-30 afios, es decir
personas jovenes con un total de 112 casos positivos, equivalentes al 45%. Estos datos
son alarmantes pues se esperaba que los pacientes mas afectados fueran las personas
adultas entre las edades de 40 a mas, porque son pacientes que generalmente tienen
enfermedades de bases que debilitan el sistema inmunitario y por ende los hace mas
susceptible a adquirir esta bacteria.

El segundo rango mas relevante fueron pacientes entre 40-50 afios con 86 casos
equivalentes al 35%, en tercer lugar entre las edades de 60-70 se aislaron 45 casos
representando el 18% y por ultimo, pero no menos importante se presentaron 5 casos en

pacientes mayores de 70 afios representando un 2% de los casos.

Con las afirmaciones del autor antes mencionado, se puede argumentar que en la mayoria
de las investigaciones sobre infecciones nosocomiales, se establece que la poblacién més
afectada son los adultos, por sus enfermedades de base que hacen ain mas vulnerables a
este tipo de pacientes y que se desconocen las causas del porque en esta investigacion los
pacientes mas afectados fueron los adultos jovenes, puesto que no es muy comdn que este

tipo de poblacion tenga mayores enfermedades cronicas que los adultos mayores.

48



Muestras procesada.

Grafico 3 muestras usadas en el aislamiento de Serratia.

Grafico en relacion a las muestras utilizadas para el aislamiento del

genero Serratia en los pacientes atendidos en las salas de Medicina

y Ortopedia del Hospital Antonio Lenin Fonseca durante los meses
de Enero del 2018 a Junio del 2019.

Porcentaje  EEEEEERREENS R R 3
0 10 20 30 40 50 60
Ulcera x Orina ™ Liquido Peritoneal
®LCR ® Herida quirurgica Hemocultivo
s Exudado B Cateter B Absceso

Fuente 3 Cuaderno de resultados del laboratorio de Bacteriologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca.
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(Khanna, 2013), menciona que los principales factores de riesgo de bacteriemia, sepsis
causados por Serratia son la hospitalizacion, la colocacion de sondas intravenosas, las
sondas intraperitoneales y las sondas urinarias y la instrumentacién previa del tracto

respiratorio. Serratia marcescens causa infecciones oportunistas y nosocomiales.

La muestra que tuvo mas relevancia fue la perteneciente a heridas quirargicas, con 144
casos positivos, lo que en porcentaje se refleja cdmo el 58.1% sugiriéndonos que
pacientes con contaminacion en el sitio quirtrgico, fueron mucho mas propensos que
cualquier otro tipo de paciente, debido a factores como la participacion de la microbiota
enddgena y exdgena por la manipulacion de equipos quirdrgicos manipular el sitio
quirdrgico, por no presentaron una buena asepsia al momento de realizar los
procedimientos medicos, soluciones antisépticas contaminadas, jabones para el lavado de

las manos del personal, entre otros.

Lo antes mencionado genera gastos hospitalarios adicionales, estancias hospitalarias
prolongadas, implementacion de medicamentos mas costosos, métodos de diagndsticos

mas especificos y lo mas importantes mayores dafios al paciente.

(Fraves, 2007) indica que las infecciones del sitio quirdrgico constituyen un grave
problema de salud, ya que se asocian a elevada morbilidad y aumento de los costos de
hospitalizacion, tanto por la prolongacion de la estadia hospitalaria como por la necesidad
de utilizar medicamentos e insumos de alto costo, como son los antibioticos de ultima
generacion y amplio espectro. De ahi la importancia de conocer los principios basicos
que se deben considerar en la preparacion de un paciente que serd sometido a una

intervencidn quirargica.

Fraves sigue indicando que en la literatura la causa principal de las infecciones del sitio
quirurgico es la flora endégena de la piel, que es el principal contaminante de la herida
operatoria, la flora de las mucosas o visceras huecas del paciente, esto segun el tipo de
cirugia; pero también puede participar la flora exdgena presente en el ambiente

quirurgico, instrumentos, personal, etc.

El segundo tipo de muestra que tuvo mayor prevalencia en las muestras estudiadas de los
pacientes de las salas de medicina y ortopedia diagnosticados con infecciones
nosocomiales fue el hemocultivo, en esta muestra se aislaron 50 casos positivos con
Serratia, reflejandose en un 20.2%, lo que se puede relacionar con los casos aislados en

heridas quirurgicas, puesto que las bacterias al entrar en contacto con medios de
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colonizacion favorables como las heridas, pueden ocasionar infecciones graves a tal punto
de provocar una bacteriemia y de ese modo entrar al torrente sanguineo, el cual
normalmente es un medio estéril, asi como otros liquidos del cuerpo, donde pueden
migrar a otras partes y convertirse en sepsis, poniendo en mas peligro al paciente, ya que
podria afectar drganos vitales.

Asi lo afirma (Bush, 2018) en su investigacion, donde establece que la bacteriemia es la
presencia de bacterias en el torrente sanguineo, puede producirse espontaneamente,
durante la infeccion de determinados tejidos, por el uso de sondas gastrointestinales o
catéteres venosos, o después de procedimientos odontoldgicos, digestivos, la curacion de

una herida u otras maniobras.

Ademas Bush agregd que si se sospecha de una bacteriemia, una sepsis o0 un shock
séptico, se obtienen hemocultivos y cultivos de otras muestras adecuadas para determinar

la presencia de microorganismos.

Por otro lado, el hemocultivo es una pieza fundamental en la deteccion de bacterias en el
torrente sanguineo, puesto que resultados positivos revelan la presencia o no de
bacteremias, las cuales sino son tratadas a tiempo pueden causar la muerte de los
pacientes, como se decia anteriormente se podria generar una sepsis, haciendo que el

estado inmunolégico del paciente decaiga aun mas, la muerte de este.

Por tal razon es muy importante trabajar de la mano con el cultivo de sangre, como una
prueba confirmatoria de la presencia de microorganismos en la circulacion sanguinea y

complementarla con el de otros liquidos del cuerpo, como el LCR.

Asi lo expresa en su investigacion (Bobadilla, 2003), la mayoria de los microorganismos
son capaces de invadir el torrente circulatorio, los hemocultivos deben realizarse antes
de la administracion de la terapia antimicrobiana sistémica, siempre que exista sospecha
clinica de sepsis o bacteriemias. La probabilidad de que el resultado de los hemocultivos
positivos representa una bacteriemia verdaderamente aumenta cuando la muestra se

obtiene adecuadamente.

El tercer tipo de muestra prevalente fueron los abscesos, con un total de 38 casos lo que
representan el 15.3%. Los abscesos cutaneos son comunes y afectan a personas de todas

las edades, estos se observan cuando el paciente presenta una infeccion, la cual provoca
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acumulacion de pus en la piel, estos en su mayoria suelen ser por una infeccién de un

foliculo piloso, una herida que no cicatriza o bien por una infeccion bacteriana.

Asi lo sefiala en su investigacion (Antonio Moreno, 2006), los abscesos forman parte de
infecciones de piel y partes blandas, se engloba en todas las infecciones que afectan a la

piel, anejos cutaneos, tejido celular subcutaneo, fascia y masculo estriado.

Del mismo modo resalté que el nimero de infecciones de piel y tejidos blandos
complicadas, sobrepasa el millon de casos, producto de microorganismos aerobios y

anaerobios.

Este tipo de muestra de acuerdo a la microbiologia, esta categorizada como secreciones,
es decir que tanto heridas quirdrgicas, ulceras y abscesos pueden tener resultados
positivos en los hemoscultivos, ya que la proliferacion de bacterias aumentan el riesgo de
presentar bacteriemias, sepsis 0 chock sépticos, causando la muerte del paciente mas si

se presenta cepas con multiresistencia.

Cabe mencionar gue se aislaron casos de la bacteria en estudio en muestras como Ulceras
provenientes de 4 pacientes los que representan el 1.6% de los casos, como anteriormente
se planteaba este tipo de muestra se trata como secreciones y por ende se puede relacionar

con los 20,2 casos positivos en los hemocultivos.

De acuerdo con (Salas, 2006), las ulceras son una lesién cutanea en la que hay una

solucion de continuidad en la piel con pérdida de sustancia.

Salas enfatizo en su investigacion que la etiologia de las infecciones de este tipo de
herida es considerada polimicrobiana, los patdgenos mas frecuentes en este tipo de
muestra son S. aureus, los anaerobios como Peptostreptococcus spp Yy bacilos
gramnegativos pigmentados y no pigmentados, estos juegan un papel importante, ya que

representan el 30% de todos los microorganismos que colonizan estas heridas.

Por otro lado, haciendo mencion a la siguiente muestra utilizada, se encontré 1 caso con
aislamiento positivo a Serratia en catéter venoso, representando el 0,4%. Esto al igual
que las secreciones puede estar relacionado a los resultados en el hemocultivo, ya que los
catéteres contaminados se ven implicados en los resultados de hemocultivos, porque estos
generan un mecanismo de transmision ain mas rapido, puesto que en la colocacion de
este dispositivo se abre una puerta de entrada a microorganismos que se encuentra de

forma natural en nuestra piel como el S.aureus y otras bacterias de tipo gram negativas
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como Serratia que son de tipo oportunista y por la posicion en la que estos dispositivos

se encuentra las bacterias pueden entrar facilmente al torrente sanguineo.

(Merino JI, 2016), plantea en su investigacién que el principal problema de usar catéteres
son las infecciones, con un elevado riesgo de bacteremias, que condicionan la expectativa
vital de los pacientes en tratamiento renal, la aplicacion de una solucidn antiséptica previa
al uso de los catéteres. Estas medidas habituales en la manipulacion de los catéteres para

hemodialisis son cruciales para evitar complicaciones.

Del mismo modo asegura, que el agente causante de bacteriemias asociadas a catéteres
mas frecuente es el Staphylocccus aureus, con un alta comorbilidad asociada y, aunque
otros gérmenes son mas inusuales, también pueden observarse bacteriemias secundarias

a gérmenes menos convencionales, como bacteriemias asociadas a Serratia marcescens.

Ademas, que la morbimortalidad asociada a bacteriemias secundarias a infeccion del
catéter es elevada, por lo que las medidas de cuidado de los catéteres son extremas en las

unidades de hemodialisis.

También se encontraron 5 pacientes con aislamientos positivos en liquido
cefalorraquideo, representando un 2% de los casos en esta investigacion. Al igual que la
sangre, este liquido es considerado como un medio estéril y encontrar bacterias u otro
microorganismo es un dato muy importante y mas tratandose de pacientes con infecciones
nosocomiales, ello se puede relacionar con los casos de heridas quirdrgicas, puesto que

las heridas infectadas facilitan el ingreso de bacterias a este liquido.

El (Dr. Eduardo Huertas, 2001), enfatizé en una de sus investigaciones que las bacterias
responsables de la mayoria de las infecciones son en su generalidad, comensales de piel
y cuero cabelludo, de baja virulencia. Los gérmenes mas frecuentemente implicados son
los Estafilococos, principalmente los coagulasa.-negativa, Streptococcos sp, los
Corynebacterium sp, los Enterococos, y en ocasiones los bacilos conformes Gram-

negativos.

Asi mismo expresa que estos gérmenes ganan acceso al LCR 2°generalmente durante la
cirugia en menor proporcion, la migracion de los gérmenes al LCR ocurre a partir de la

herida quirdrgica durante el periodo postoperatorio.

2 LCR: Liquido Cefalorraquideo.
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Otra forma de infeccidn es por migracion de la punta del catéter distal a una viscera hueca,
generalmente colon, en estos casos, se produce una infeccidn retrograda por gérmenes
propios del intestino grueso como los bacilos conformes Gramnegativos, los Enterococos,
los anaerobios y los hongos tipo Candida sp.

Siguiendo con el andlisis de las muestras procesadas se encontraron 2 casos positivos a
Serratia en exudados, es cierto que no son casos con cifras altas como los antes
mencionados, pero no por eso pierden su importancia en esta investigacion, estos casos

representa el 0,008%.

Por Gltimo pero no menos importante, en muestras aisladas en Urocultivos se reportaron
3 pacientes, representando el 1% de los casos muestreados, este tipo de colonizacion se
relaciona mas a factores de riesgo como el uso de sondas que facilitan el ingreso de

bacterias al sistema urinario.

Asi lo plantea (Traub, 2015) en su investigacion, en ocasiones las personas hospitalizadas
tienden a usar sondas urinarias, necesarias para controlar la cantidad de orina que produce
el paciente. Las sondas aumentan el riesgo de infeccion de las vias urinarias de manera

significativa, ya que facilitan la entrada de bacterias en la vejiga.

Por lo tanto, para prevenir las infecciones del tracto urinario, los médicos tratan de utilizar
estas sondas lo menos posible. Cuando se emplean, deben limpiarse cuidadosamente y

revisarse de forma regular.

Y en liquido peritoneal apenas 1 paciente presentd la bacteria, ocupando un 0,4% de todos
los casos, si bien no es una cifra alta, pero las infecciones por microorganismos como las
bacterias, pueden causar neumonias este liquido al igual que la sangre y el LCR, por lo
general son estériles y suelen estar afectados con aislamientos de bacterias por infecciones
graves que originan una bacteremia, dichas infecciones pueden estar asociadas a heridas

quirurgicas y utilizacion de catéteres.
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Género y especie con mayor prevalencia.

Grafico 4 en relacion al género y especie de la bacteria aislada.

Gréfico en relacion al genero y especie aislada en los
pacientes de Medicina y Ortopedia durante los meses
de Enero del 2018 a Junio del 2019
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Fuente 4 Cuaderno de registro del Laboratorio de Bacteriologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca.

Se detectaron 218 casos de Serratia marcescens lo que equivale al 88%, este porcentaje
refleja una gran prevalencia de esta especie, que segun la literatura es aislada con mayor
frecuencia en infecciones nosocomiales y su facil deteccidbn por su pigmento

caracteristico, lo que la hace diferente a otras especies del género Serratia.

Asi lo explica (DOSSI, 2002) en su investigacion, Yya que existen reportes de brotes
epidémicos de S. marcescens que sefialan como potenciales fuentes de transmision de
esta bacteria a los equipos de ventilacion mecanica, desinfectantes, jabones de manos,
otorgandose un rol fundamental en su origen al quiebre de la técnica aséptica, la reduccion
en la frecuencia en el lavado de manos y el incumplimiento de las normas destinadas al

control de infecciones nosocomiales.

Clinicamente, las bacteriemias por S. marcescens se presentan con mayor frecuencia en

pacientes con enfermedades de base.
Los 30 casos restantes representan el 12% y son pertenecientes a Serratia spp.

En cuanto al porque estos 30 casos no pudieron ser identificados, es debido a que la

cantidad de pruebas bioquimicas en el Hospital no eran suficientes como para poder
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seguir con la identificacion bacteriana, dentro de los cuales tenemos la reduccion de

azUcares, vp, malonato, TSI, LIA, cultivo en Agares.

Segun (Lopez, 2004), dentro de las pruebas bioquimicas, la reduccién de azlUcares debe
realizarse para la identificacion de Serratia, dentro de las cuales tenemos: ramnosa,
sacarosa, dulcitol. Ademas de estas pruebas que se encuentran detalladas en los diagramas
de flujo encontramos la del gas de glucosa.

Pacientes con BLEE
Grafico 5 Respecto a los resultados de BLEE.
Grafico en relacion a los resultados del metodo de Kirby Bauer
realizado a los pacientes de Medicina y Ortopedia del Hospital

Antonio Lenin Fonseca durante los meses de Enero del 2018 a
Junio del 2019

Porcentaje

0 20 40 60 80 100
® Positivo = Negativo
Fuente 5 Cuaderno de Registro del Laboratorio de Bacteriologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca.
(Oliver), enfatizéd que las cepas que producen BLEE, en su mayoria son enterobacterias
y en particular Serratia, Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli, que por lo general son

resistentes a todos los antibidticos B-lactdmicos con la excepcion de las carbapenemas,

las cefamicinas y las combinaciones de B-lactamicos con inhibidores de p-lactamasas.

Ademas explica que de las BLEE clasicas de naturaleza plasmidica, existe una serie de
microorganismos que producen fB-lactamasas cromosomicas, estas en el caso de una

hiperproduccion, confieren fenotipos de resistencia similares al que determinan las
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BLEE, esto es, resistencia a las cefalosporinas de espectro extendido e inhibicion por el

acido clavulanico.

De los 248 casos de Serratia que se presentaron en la investigacion, solo 23 cepas que
colonizaron a los pacientes desarrollaron el mecanismo de resistencia BLEE que equivale
al 9.3%, a pesar de que hubo una gran cantidad de casos positivos a Serratia, los
antibiéticos indicados por el médico respondieron de forma positiva, puesto que solo

estos pacientes presentaron este mecanismo de resistencia.

Y en relacion a los 225 pacientes que no presentaron este mecanismo, representan el
90,7% de los casos negativos, es decir que estos pacientes tuvieron buena aceptabilidad
a los antimicrobianos utilizados para combatir infecciones nosocomiales producto de la

colonizacion de Serratia.

Puesto que las resistencias a los antibidticos surgen de la mutacion que crea la bacteria,
esta evita que los antibidticos usados en la practica clinica como los betalactamicos no
puedan realizar su efecto de accion, dejando en muchas ocasiones sin alternativas

terapéuticas para tratar estas infecciones.

A pesar de los altos casos en el aislamiento de Serratia, el hospital no enfrento tantos
casos de resistencia bacteriana, ya que las autoridades que conforman el comité de
prevencion de infecciones intrahospitalarias, ejecutdé su protocolo de prevencion y
control, con el fin de resguardar la salud de sus pacientes y controlar estos brotes de
Serratia, sino las cifras hubieran sido diferentes, causando mayores gastos hospitalarios,
por lo que se tendria que usar mejores métodos de diagnoéstico, tratamiento y lo mas

lamentable consecuencias en el estado de salud del paciente.

Asi lo explica en su investigacion (Almanza, 2010), la aparicién de microorganismos
productores de betalactamasas de espectro extendido (BLEE), capaces de inactivar
potentes cefalosporinas, ha generado gran preocupacion debido a las implicaciones
clinicas y terapéuticas que tienen, debido a que son trasmitidas por plasmidos y por tanto
pueden diseminarse a muchos microorganismos, la diseminacion de la resistencia a las
cefalosporinas de espectro extendido limita ain mas el uso de los betalactamicos y
estimula el uso de antibidticos mas costosos y de mayor espectro pero estas cepas
resistentes pueden no ser detectadas mediante los procedimientos microbioldgicos de

rutina y generar por tanto fallas terapéuticas frecuentes y en ocasiones fatales.
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Interpretacion de los resultados en las pruebas de sensibilidad.

Grafico 6 De resultados de sensibilidad.
Grafico con respecto a los patrones de sensibilidad de los

antibidtiocos usados en el antibiograma realizado a los
pacientes muestreados del Hospital Antonio Lenin Fonseca

= Betalactamicos = Quinolonas = Aminoglucosidos = Antibioticos de unica droga

Fuente 6 Cuaderno de registro del Laboratorio de Bacteriologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca.

Conforme a los resultados de sensibilidad podemos notar que los antibidticos
mayormente sensibles o bien que ocupan el primer lugar fueron los betalactamicos con
un porcentaje del 58%. Si bien sabemos que dentro de esta familia se encuentran las
cefalosporinas entre ellas las de interés en esta investigacion estan CAZ, CRO y CTX.
Otros antibioticos pertenecientes a esta familia tenemos a los Carbapems como el
Imipenem y el Meropenem e Inhibidores betalactamicos en este caso el de interés es la
AMC.

De acuerdo con (Suérez, 2009), se considera que los betalactdmicos son los mas utilizados
como terapia farmacoldgica, puesto que los antibioticos betalactdmicos, cuyo mecanismo
de accion es la inhibicion de la ultima etapa de la sintesis de la pared celular bacteriana,
constituyen la familia mas numerosa de antimicrobianos y la mas utilizada en la practica

clinica.

Asi mismo, se trata de antibidticos de accidn bactericida lenta, con actividad dependiente
del tiempo, que en general tienen buena distribucién y escasa toxicidad. Es por ello que
contindan siendo el tratamiento de eleccién en un buen nimero de infecciones; las
cefalosporinas tienen un gran abanico de indicaciones; los carbapenémicos se usan en

infecciones nosocomiales y en infecciones causadas por bacterias multirresistentes, y los
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inhibidores de las betalactamasas permiten recuperar el espectro de actividad de las
penicilinas a las que acompafian cuando la resistencia esta causada por la produccion de

betalactamasas.

En segundo lugar con respecto a los resultados de sensibilidad se observa que la familia
de las Quinolonas representa un 23% de los resultados. Entre los antibiéticos
pertenecientes a esta familia tenemos CIP, NAL, los cuales fueron usados en los
antibiogramas de cada uno de los pacientes muestreados.

Este tipo de antibidtico es empleado como terapia alternativa, es decir cuando los
antibiéticos mas utilizados como los betalactamicos no estan generando efectos positivos
en la recuperacion del paciente y porque esta familia al ser administrados generan menos

dafos al paciente y son de rapida eliminacion.

Asi lo plantea (Alds, 2009), se usan en una gran variedad de infecciones como tratamiento
de eleccion o alternativo, tanto en el ambito hospitalario como extra hospitalario. Segun
el compuesto, se emplean en infecciones del tracto urinario, enfermedades de transmision
sexual, osteomielitis cronica, infecciones del tracto respiratorio e infecciones sistémicas

graves, entre otras.

Asi mismo que se absorben rapido y bien tras administracion oral, su biodisponibilidad
es de buena a excelente, en casi todos los casos superiores al 50% y en algunos cercana
al 100%.

Los resultados sensibles en el antibiograma la familia de los aminoglucésidos como
Gentamicina fueron de un 10% de los casos. Se puede argumentar que es menos utilizado
en infecciones nosocomiales, puesto que generalmente es usado para combatir las

infecciones urinarias y por presentar efectos toxicos en los pacientes.

Asi lo plantea en su investigacion (Julian Palomino, 2003), este tipo de antibidtico
habitualmente es usado y es eficaz en la practica clinica. A pesar de que existen diversos
mecanismos de resistencia, contintan siendo activos frente a gran parte de los bacilos

gramnegativos aerobios.

En la actualidad, aunque suele usarse en las infecciones urinarias, se utilizan
fundamentalmente en combinacidn con betalactamicos en infecciones graves por bacilos
gramnegativos. Al verse involucrado en efectos adversos toxicos requieren una vigilancia

cuidadosa durante su administracion.

59



Y por ultimo, pero no menos importante se uso antibioticos de Unica droga como el
cloranfenicol, siendo el 9% de resultados sensibles a éste en el antibiograma realizado a

los pacientes muestreados.

Todo lo antes descrito se puede relacionar con los resultados del Kirby Bauer, puesto que
los antibioticos empleados fueron los betalactdmicos, los cuales son la primer opcion
terapéutica para tratar infecciones por bacterias y los mismos son afectados cuando los
pacientes presentan BLEE, notandose una sinergia en forma de huevo, afectando
principalmente a las cefalosporinas de tercera generacion y a los inhibidores
betalactamicos como la amoxicilina més acido clavulanico, lo que se puede notar en los

23 pacientes que presentaron resistencia a estos antibioticos.

Interpretacion de los datos obtenidos conforme a las Salas de Medicinay
Ortopedia.

Gréfico 7 Salas de Medicina y Ortopedia muestreadas.

Grafico con respecto a las Salas de Medicina y
Ortopedia muestreadas en los meses de enero del 2018 a
junio del 2019.

® Medicina = Ortopedia

Fuente 7 Cuaderno de registro del Laboratorio de Bacteriologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca.

Como bien se observa en el gréafico, la Sala de Ortopedia es la mas afectada al presentar
144 casos de aislamiento de Serratia, representando el 58%, en comparacién con la Sala
de Medicina que presentd 104 casos, equivalente al 42%, ésta cifra, representa un dato
alarmante, puesto que no favorecen a los pacientes, ya que al no tener una recuperacion
positiva debido a la infeccion, suelen ser re intervenidos, generando costos econdémicos y

lo mas importante consecuencias en su salud.
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Asi lo confirma en su investigacion el (Dr. Escarpanter, 2000), ortopedia y traumatologia
la sepsis influye negativamente en los resultados finales obtenidos, tanto si la

complicacion es general, como si se produce localmente.

Por otra parte, las sepsis, en general, conspiran contra la eficiencia econémica en forma
directa, al elevar la estadia y por ende el costo hospitalario por entidad, al incrementar el
uso de antibidticos caros y de medicamentos especificos de alta tecnologia que tienen un

precio elevado en el mercado internacional.

Asi mismo afirma, que los resultados positivos a infecciones en estas salas son
desfavorables para los pacientes, puesto que obligan a re intervenciones que en muchas

ocasiones suelen ser mutilantes o provocan periodos de invalidez prolongados.

Al relacionar estos datos con los casos de BLEE y con las edades, se considera que la
infeccidn con esta bacteria puede estar mas conectada, con el uso de utensilios médicos,
manipulacion de aparatos ortopedicos y soluciones antisépticas, que con enfermedades
de base y con el fallo de la terapia farmacologica, puesto que como se decia anteriormente
apenas 23 pacientes fueron los afectados con BLEE, debido a que el hospital al detectar
el brote de Serratia inici6 el protocolo de prevencion y control para mejorar la terapia y

evitar casos de resistencia antimicrobiana.

Es por ello que se recalca, que este brote se puede deber a las condiciones de asepsia al
momento de tratar al paciente, utensilios médicos contaminados, entre otros, puesto que
los datos obtenidos de los pacientes conforme a su edad, revela que los afectados eran
adultos jovenes que por lo general no presentan enfermedades de base como los adultos

mayores, ya que estas representan riesgo de contraer infecciones bacterianas.

Y en base a los datos obtenidos de la Sala Medicina, se esperaba que ésta fuera la mas
afectada, puesto que en esta sala se atienden por lo general a los pacientes con
enfermedades de base en el adulto, que como se planted anteriormente, son susceptibles

a contraer infecciones por bacterias.

Las cifras porcentuales fueron muy pocas en comparacion a los pacientes de Ortopedia
puesto que en Medicina apenas el 42% de los pacientes presentaron infeccion nosocomial
a causa de Serratia, lo cual es indicativo que en la Sala de Medicina la bacteria no esta

presente tanto como en Ortopedia, puesto que ella, no se trabaja con utensilios
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quirargicos, ni soluciones antisépticas para realizar un procedimiento médico como en

Ortopedia.

A pesar de ello, las investigaciones consultadas plantean lo contrario, puesto que la Sala
de Medicina es afectada por infecciones nosocomiales debido a factores como

inmunodepresién y enfermedades cronicas que presentan los pacientes.

Por ejemplo (Catafieda, 2017), realiz6 un estudio transversal, observacional, en un
hospital de segundo nivel de atencién en México, donde se muestrearon las salas de
medicina, cirugia, pediatria entre otras, siendo el servicio de medicina la més afectada
con infecciones nosocomiales con un promedio de 16.27%, en comparacién con las otras

salas.

(Gurdian, 2006), realizd una investigacion en el hospital escuela Dr. Danilo Rosales
Arguello de laciudad de Leon en las Salas de Cuidados Intensivos y en Medicina, donde
esta Ultima presentd un porcentaje del 56%, comparable al de las salas de cuidados
intensivos, teniendo en cuenta que los factores de riesgos que incidieron eran pacientes
inmunocomprometidos, estado critico, naturaleza de la gravedad de las infecciones y

enfermedades crénicas, entre otras.
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X.

Conclusiones.

Una vez concluida esta investigacion podemos decir que los objetivos establecidos fueron

alcanzados y que se dieron respuesta a las preguntas directrices planteadas.

a)

b)

d)

En relacion con el objetivo general se determind la prevalencia del género Serratia
siendo esta un 35.53%

Se establecieron las edades y sexo que tuvieron un mayor porcentaje de Serratia,
siendo jovenes de 20-30 afios el 45% de los casos y el sexo con mas prevalecia

fue el masculino con 70%.

Las muestras que presentaron una mayor cantidad de casos de Serratia fueron

Heridas quirurgicas con el 58.1%.

El género y la especie que mas prevalecio en esta investigacion fue el género

Serratia de la especie marcescens con un 88% de los casos.

Se describio el mecanismo de resistencia de Espectro Extendido (BLEE) el cual
prevalecio en un 9,3% y en los patrones de sensibilidad se observd que los
antibioticos usados en el hospital y con forme a la literatura fueron los
betalactdmicos con una frecuencia del 58% de los casos, esto mediante el método

de difusion en disco o método de Kirby-Bauer.
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XI.

Recomendaciones

En base a la investigacion realizada, las recomendaciones estan dirigidas a tres entidades,

a la entidad de salud MINSA y a los integrantes del Comité de Prevencion de Infecciones

intrahospitalarias y a los médicos del Hospital Antonio Lenin Fonseca.

v

Al Ministerio de Salud Publica, se le recomienda crear y organizar capacitaciones
en las que puedan participar todos los trabajadores del sector salud, para que
actualicen sus conocimientos sobre el control y prevencion de infecciones
nosocomiales, puesto que es necesario que todo el personal sepa como actuar y
tratar estos casos, para asi evitar mas el contagio de este tipo de infecciones, ya
que no solo el médico y el paciente estan en contacto directo con bacterias, sino

todas las personas que se encuentran en las instalaciones del hospital.

A los integrantes del Comité de Prevencion de Infecciones Intrahospitalarias, se
les recomienda ampliar los protocolos de prevencion y control, especialmente en
la Sala de Ortopedia, la cual tuvo mayor afectacion por infecciones nosocomiales,
implementando medidas de higiene que sean cumplidas, cambiar las soluciones
antisépticas con mayor frecuencia y realizar muestreos constantes en las salas
afectadas, con el fin de mantener un control ante nuevos brotes.

Este comité debera de crear lugares de aislamiento para los pacientes con
infecciones nosocomial para evitar el contagio a otros pacientes y de esta manera
mantener una vigilancia permanente sobre la prevalencia de infecciones
nosocomiales por Serratia.

A los médicos se les recomienda usar adecuadamente el corte de ufias el cual debe
de ser constante, usar guantes estériles al manipular el sitio quirurgico del paciente
con el proposito de prevenir futuras infecciones en los pacientes que sean
sometidos a procedimientos quirargicos, emplear las técnicas de lavado de manos,
entre otras.

Los médicos deberan de usar el antibiograma como herramienta para decidir la
farmacoterapia que sera administrada al paciente y asi evitar el uso de antibiéticos
de grandes espectro de accion, para combatir infecciones que no necesitan la
implementacién de estos y asi evitar la produccién de resistencias en

microrganismo.
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XIIl. Anexos.

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN - MANAGUA

FACULTAD REGIONAL MULTIDISCLIPLINARIA DE CARAZO.

FAREM-CARAZO

Departamento de Ciencia, Tecnologia y Salud.

SEMINARIO DE GRADUACION PARA OPTAR AL TITULO DE

LICENCIADO EN BIOANALISIS CLINICO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

Tema: Resistencia bacteriana: Género Serratia.

La presente ficha de recoleccion de datos tiene como objetivo recopilar informacion
necesaria para determinar
Betalactamasa de Espectro extendido (BLEE) implicadas en infecciones nosocomiales en
pacientes ingresados en las Salas de Medicina y Ortopedia del Hospital Antonio Lenin

Fonseca durante los meses de enero del 2018 a junio de 2019. Todos los datos obtenidos,

la prevalencia del género Serratia productoras de

seran guardados de forma confidencial.

1. Datos generales.

A. Sexo F| 30%

B. Edades de:

20-30 afios.
40-50 afios.
60-70 afios.

e o T 9

70%

45%

35%

18%

Mayor de 70 afios.

2%
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2. Tipo de muestra usada.

Tabla 3 porcentaje de muestras procesadas.

Tipo de muestra. Origen de la % de casos aislados en muestra.
muestra.
Liquidos Peritoneal 0,4%
LCR 2%
Exudados Sin procedencia 0,008%
Ulcera 1,6%
Secreciones Heridas quirargicas 58,1%
Abscesos 15,3%
Orina Medio chorro 1,2%
Catéteres \Venosos 0,4%
Hemocultivos Sangre 20,2%

Fuente 8 Cuaderno de registro del laboratorio de Bacteriologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca.

3. Bacteria aislada.

A. Serratia marcescens. | 51g

B. Serratiaspp. | 30

4. Génerosy especies de Serratia mas predominantes.

A. Serratia marcescens. 88%

B. Serratiaspp. | 12%

5. Mecanismos de resistencia en Kirby Bauer por Serratia.

A. BLEE

23 9,3%
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6. Resultado del antibiograma.

Tabla 4 Antibiograma.

Antimicrobiano

Zona de inhibicion

Tamafo de halos de
inhibicién sensibles

Tamarfo de halos de

inhibicion resistente (mm)

Sensible. | % de sensibilidad | Resistente % de
resistencia (mm)
Penicilinas
Ampicilina 23 mm 23% 8 mm 8% >23+0,7 mm <8+2,8 mm
(AMP)
Cefalosporinas
Cefoxitina 30 mm 30% 18 mm 18% >30+1,9 mm <18+4,8 mm
(FOX)
Cefotaxime 29 mm 29% 10 mm 10% >29+3,9 mm <10£2,9
(CTX)
Ceftazidima 30 mm 30% 17 mm 17% >30+2,6 mm <17+4,8 mm
(CAZ)
Cefalonia (CEP) | 30 mm 30% 18 mm 18% >30+3,8 mm <18+1,4 mm
Ceftriaxona 30 mm 30% 12 mm 12% >3042,3 mm <18+4,5 mm
(CRO)
Cefepime (FEP) | 30 mm 30% 18 mm 18% >30£3,8 mm <18+1,4 mm
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29 mm 29% 7 mm 7% >29+5,4 mm <7+2,4 mm
Cefaclor (CEC)
- - 10 mm 10% - <10+3,4 mm
Cefuroxime
(CXM)
Inhibidores betalactamicos
Amoxicilina/ 29 mm 29% 8 mm 8% >29+3,3 mm <8+2,8 mm
Acido
clavulanico
(AMC)
Piperaciclina/ 29 mm 29% 14 mm 14% >29+3,1 mm <14+£3,3 mm
Tazobactam
(TZP)
Carbapenems.
Imipenem (IMI) | 30 mm 30% 12 mm 12% >30+2,3 mm <18+4,5 mm
Meropenem 29 mm 29% 11 mm 11 % >29+2,.8 mm <11+2,4 mm
(MEM)
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Aminoglucdésidos.

Amikacina 22 mm 22% 10 mm 10% >22+3,2 mm <10+£3,3 mm
(ANK)
Gentamicina 23 mm 23% 7 mm 7% >23+3,8 mm <7+2.4 mm
(GEN)
Sulfonamidas Trimetoprim
Sulfametoxazol/ | 21 mm 21% 7 mm 7% >21+2,5 mm <7+1,5 mm
Trimetoprim
(SXT)
Quinolonas.
Acido nalidixico | 27 mm 27% 8 mm 8% >27+4,4 mm <8+2,5mm
(NAL)
Levofloxacina 32 mm 32% 19 mm 19% >32+0,8 mm <19+0,9 mm
(LEV)
Ciprofloxacina 33 mm 33% 12 mm 12% >33+1,2 mm <1246,2 mm
(CIP)
Antibioticos de Unica droga.
Cloranfenicol 22 mm 22% 10 mm 10% >27+2,5 mm <10£2,4 mm
(CHL)

Fuente 9 Cuaderno de registro del Laboratorio de Bacteriologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca.
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llustracion 1 Recoleccion de datos.

Fuente 10 Cuadernos de registro del
Laboratorio de Bacteriologia del
Hospital Antonio Lenin Fonseca.

lustracion 3 Entrega de carta de
autorizacion.

Fuente 12 Oficina de Docencia del
Hospital Antonio Lenin Fonseca.

llustraciones.
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lustracion 2 Recoleccion de datos.

e e w1 N
Fuente 11 Cuaderno de registro del

Laboratorio de Bacteriologia del
Hospital Antonio Lenin Fonseca.

llustracion 4 Entrega de carta de
autorizacion.

E

Fuente 13 Oficina de Docencia del
Hospital Antonio Lenin Fonseca.



llustracion 5 Serratia marcescens en Agar llustracion 6 Instalaciones del Hospital Antonio

Sangre de Carnero.

Lenin Fonseca.

' Fuene 14 Céamara.

Fuente 15 Laboratorio de Bacteriologia del

Hospital Antonio Lenin Fonseca.

lustracion 8 Pruebas
bioquimicas de Serratia
marcescens.

llustracion 7 Serratia marcescens en Agar MacConkey

LI

‘u‘\ v i i v </// //
Fuente 16 Laboratorio de Bacteriologia del Hospital
Antonio Lenin Fonseca.

Fuente 17 Laboratorio de Bacteriologia del
Hospital Antonio Lenin Fonseca.
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llustracion 9 Carta de autorizacion.

-

oy,

T &\ Aquinos ilumina,
» +, Gobiernode Reconciliacién *_y unSol que no declina
. ¥ Unidad Macional a

' “ El Sol que alumbra _
m:w;"““'” @0 Pusblo, Prealdente! 2 O 1 9 Tab nuaves ':::Nt::':;s

MINISTERIO DE SALUD
SILAIS MANAGUA

Managua, 12 de Octubre de 2019.
DDI-GAL-10-576 -19

Dr. John Cajina.

Subdirector DocenteHospital Antonio Lenin Fonscca.
SILAIS Managua ‘

Su Oficina.

Estimado Dr. Cajina.

Por este medio me dirijo a usted para hacer de su conocimiento que sc ha autorizado

solicitud del POLISAL Managua, para que las Bachilleros: Jairo de Jesus Lozano y Ana

Luisa Ruiz, estudiantes de la carrera de Bioanalisis Clinico de la FAREM Carazo, realicen

entrevistas a pacientes ingresados a través de una ficha escrita del estudio Prevalencia del

genero serratia productoras de Betalactamasa de espectro extendido (BLEE) implicadas en

infecciones nosocomiales en pacientes ingresados en las salas de medicina y Ortopedia del
- Hospital Lenin Fonseca, durante los meses de Septiembre 2018 al Septicmbre 2019,

El periodo para la recolecci6n de la informacién ser4 del 13 al 22 de Noviemnbre de lunes a
viernes en horario que usted estime conveniente.

Sin otro particular y contando con su anuencia, los estudiantes se presentara a su oficna

para coordinar con usted todo lo concerniente a la recoleccién de la informacién .

Sin més a que hacer reféfcncia me despido.

v m——

Clc:Intercsado

w®Rre, - CRISTIANA, SOCIALISTA,
Y coMUNIDAD! SOLIDARIA!

MINISTERIO DE SALUD-SILAIS Managua.
Colonia Xolotlén, de la iglesia catélica 1/2 C al lago
Managua, Nicaragua. PBX (505) 22515740 .
Email: silaismanagua@minsa.gob.ni

- PSS B

Fuente 18 Ministerio de Salud SILAIS -Managua
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[lustracion 10 Carta de solicitud de permiso

UNIVERSIDAD FACULTAD REGIONAL MULTIDISCIPLINARIA DE CARAZO

&4, | NACIONAL
: AUTONOMA DE Departamento Académico de Ciencias, Tecnologia y Salud
4 NICARAGUA,
MANAGUA

UNAN MANAGUA
“2019: "Alo de la RECONCILIACION”
Jinotepe, 29 de octubre de 2019

Dra. Gilma Arias
Docencia SILAIS-Managua
Sus Manos

Estimada Doctora Arias:

Reciba de parte de la direccién del departamento de Ciencias Tecnologia y Salud
de la Facultad Regional Multidisciplinaria de Carazo, (UNAN-FAREM-CARAZO),
nuestro mas cordial saludo y deseos de nuevos éxitos en el desarrollo de sus
funciones.

Por este medio me dirijo a usted, con el fin de darle a conocer que, en el segundo
semestre del afio 2019, los estudiantes del quinto afio de la carrera de Bioanalisis
Clinico estan cursando la asignatura de Seminario de Graduacién.

Por lo que solicito su autorizacién para que los estudiantes puedan recabar
informacién pertinente al drea de bioanalisis clinico, para la realizacién de su
seminario de graduacién en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Hospital
Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, Hospital Aleman Nicaraglense. Adjunto
nombres de estudiantes con tema de investigacion.

Sin més a que hacer referencia, le saludo.

- Atentamente,

C.c Archwo

“A LA LIBERTAD POR LA UNIVERSIDAD™ L 0

MIN(SYERIO DE W"D

C:ZA DE Docth

T

\f‘ 'A

Fuente 19 Departamento de Ciencia, Tecnologia y Salud
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llustracion 11 Formato de solicitud de cultivos del Hospital Antonio Lenin Fonseca

/;._ ¥ Oricad Necioral

o @ hle, Pusildsrft! g
{2 ;

CLABORATORIO DE BACTERIOLOGIA MEDICA

SOLICITUD DE CULTIVOS
Complete con letra clara y/o marque con una X.

RED DE VIGILANCIA DE RESISTENCIA A LOS ANTIMICROBIANOS

Exp: -

P Fecha de nack

Edad: afos meses. dias, Sexo: F. M

Fecha Ingreso: Fecha de la toma: Hora toma en sala: am. p.m.

" Transferido: si___no___ HospitalUnidad de origen:

Ciudad; ___Diasde i

Ent dad de bese: Diaand 1t Al
Factores de Riesgo:

Catéter venoso central: si__ no__ Sonda urinaria: si__ no__ Ventilacién mecénica: si__ no__ Cirugia si__no__
Antibidticos antes de la toma de la si_no :

Especificar cudles:

IAAS: si___ no___ (Nosocomial. internacion > 2 dias; siendo el primer dia el dia del ingreso)

IPL:si___ No___ (Infeccién presente al ingreso)

Sela PED__ CIR__ MEO__ EMER__ORT__ GO __UCI__ NEO__CMP__ C/EXT __

Servicio donde se toma la
Tipo de muestra: Para Hemocultivo
Onna chorro medio — | Liq. Pericardio — Hemocultivo #1 Hora de toma,
Orina sonda ; — | Uiq. Articular i Sitio de toma: T
Orina puncion suprapibica ___ | Medula osea T Cédigo de barras. Pe PW_C“'O"
Heces — | Secreciones : 3
{ Oido:1zq. __ Der:___
LCR Ojo: 1zq. ___ Der. ___
Puncién lumbar —— | Herida P Peso del paciente en Kg:
Ventriculo 12q.___ Der:  ___ | Absceso S o
Uretral: N Hemocultivo #2 Hora de toma: ____
i Liq. PeritonealPuncién . | Vaginal. — e, | o Stiodetoma:_______
= <7 77 | L. PentonealDidlisis — | Uiceras L Codigo de barras: Pegar codigo
Liq Pleural — | Mielomeni )
Lavado Bronquial SN
Abcesos e
Punta de catéter — | Sttio
Otros Peso del paciente en Kg-
Nombre del médico: RI_R2__R3_ MB___ Firmay cédigo:
Para pk en la recepcion de la a
Nombre del que recibe la muestra en el lab i0, Firma:
«  Fecha de Recepcié Hora recibo i am, pm.
Aceptada SI__ NO___ Observaciones:
‘conar
Comprob de pcion de a
Paciente: Sala
Nombre del que recibe la enel Firma:
Fecha de Recepcié Hora recibo | io: am___pm.____

Aceptada SI__ NO___ Tipo de : .
CRISTIANA, SOCIALISTA, SOLIDARIA!

com};"l&g MINISTERIO DE SALUD
EN i Hospital Alemin Nicaraglense Sub Direccién Médica
VICTORIAS! Director 22482290. -

Fuente 20 Laboratorio de Bacteriologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca
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llustracion 12 Protocolo de prevencion y control de 11H.

| Ministerio de Salud !
Normas Capacita Evaliia
Comite de
Infecciones
Intrahospitalarias.
Diagnostico . Meqidas_.f dlﬂ | Evaluacion.
epidemiologico. prevencion y control. |
Incid a N “ :
B o, Modificacion de
-Prevalencia. -Capacitaciones. las practicas de
- . atencion-
-Mortalidad. -Supervision.
: , » -Modificacion de
-Factores de riesgo. -Orientacion. indicadores
-Agentes Recursos fisicos epidemiologicos.
etiologicos. v humanos.

Fuente 21 Hospital Antonio Lenin Fonseca.
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Tablas de frecuencia.

Tabla 5 Distribucion de datos por sexo de los pacientes muestreados.

Sexo Frecuencia absoluta Frecuencia relativa Frecuencia relativa %
M 173 0,70 70%
F 75 0,30 30%

Total 248 1,00 100%

Fuente 22 Cuaderno de registro del Laboratorio de Bacteriologia del Hospital Antonio

Lenin Fonseca.

Tabla 6 Distribucion de datos segun las edades de los pacientes muestreados.

Intervalos de edad  Frecuencia absoluta Frecuencia relativa Frecuencia relativa %

20-30 afios 112 0,45 45%
40-50 afnos 86 0,35 35%
60-70 afios 45 0,18 18%
>70 afos 5 0,02 2%
Total= 248 1 100

Fuente 23 Cuaderno de registro del Laboratorio de Bacteriologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca.

Tabla 7 Distribucion de datos por muestras procesadas.

Muestra Frecuencia absoluta Frecuencia relativa  Frecuencia relativa %
Liquido Peritoneal 1 0,0040 0,4%
LCR 5 0,0201 2%
Exudados 2 0,008 0,008%
Herida quirargica 144 0,580 58,1%
Absceso 38 0,153 15,3%
Orina 3 0,012 1,2%
Catéter 1 0,0040 0,4%
Ulcera 4 0,0161 1,6%
Hemocultivo 50 0,202 20,2%
Total 248 1 100%
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Fuente 24 Cuaderno de registro del Laboratorio de Bacteriologia del Hospital Antonio
Lenin Fonseca.

Tabla 8 Distribucion de datos segun el género y especie aislada.

Género y especie Frecuencia absoluta Frecuencia relativa  Frecuencia relativa %
Serratia marcescens 218 0,88 88%
Serratia spp 30 0,12 12%
Total= 248 1,000 100%

Fuente 25 Cuaderno de registro del Laboratorio de Bacteriologia del Hospital Antonio

Lenin Fonseca.

Tabla 9 Distribucion de datos segun el mecanismo de resistencia BLEE

Mecanismo de Frecuencia Frecuencia Frecuencia relativa %
resistencia. absoluta relativa
Positivo 23 0,093 9,3
Negativo 225 0,907 90,7
Total 248 1 100

Fuente 26 Cuaderno de registro del Laboratorio de Bacteriologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca.

Tabla 10 Distribucion de datos segun resultados de sensibilidad.

Familia de antibidticos Frecuencia Frecuencia Frecuencia relativa %
absoluta relativa
Betalactamicos sensibles 1,018 0,58 58
Aminoglucésidos sensibles 168 0,10 10
Quinolonas sensibles 408 0,23 23
Antibioticos de Unica droga 165 0,09 9
Total 1,759 1,00 100

Fuente 27 Cuaderno de registro del Laboratorio de Bacteriologia Hospital Antonio Lenin Fonseca.

85



Tabla 11 Distribucién de datos respecto a salas muestreadas.

Salas Frecuencia absoluta Frecuencia relativa Frecuencia relativa %
Medicina 104 0,42 42
Ortopedia 144 0,58 58

Total 248 1 100

Fuente 28 Cuaderno de registro del Laboratorio de Bacteriologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca.
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