Bacteriemia por Serratia rubidaea con fenotipo
atipico de resistencia a quinolonas
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Bacteremia by a Serratia rubidaea with an atypical
quinolones resistance phenotype

Serratia spp. causes the 2% of nosocomial infections. Serratia
marcescens is the pathogenic species for excellence as it causes more
than 90% of cases, however, there are very few reported cases of clinical
infection caused by other minority species, among which is S. rubidaea.
We present a case of nosocomial bacteremia by S. rubidaea, probably
related to a peripheral catheter, in a healthy teenager who consulted to
the emergency room after suffering a fit while practicing strenuous sport.
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Introduccion

bacteriaceae 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. Existen muy pocos reportes de infecciones
causadas por otras especies?.

l Z 1 género Serratia incluye bacterias oportunistas de la familia Entero-

Caso clinico

Adolescente de 15 afios, previamente sano, ingreso a Urgencia tras suftir
un sincope mientras practicaba un ejercicio extenuante, en un campo de
fatbol, sometido a alta temperatura ambiental. Al examen fisico presentaba
febricula de 37,3 °C, P. arterial de 97/54 mmHg; sudoracion profusa y
taquicardia sinusal a 179 lpm, siendo la auscultacion cardio-respiratoria
normal. Luego de la administracion de fluidos intravenosos logro estabilidad
hemodinamica; sin embargo, present6 fiebre de 37,8°C, alteracion progresiva
de la funcion hepatica y renal, leucocitosis y elevacion de enzimas muscula-
res. Fue internado con diagnoéstico de sincope por calor, taquicardia sinusal,
insuficiencia renal aguda, citolisis hepatica y rabdomiolisis secundarias.
Al 4° dia de hospitalizacion presento fiebre, por lo que al dia siguiente se
tomaron dos parejas de hemocultivos para aerobios y anaerobios. A pesar del
uso de antitérmicos, el paciente persistio con fiebre, hasta 39,2°C; vomitos
y escalofrios. Como foco probable se detectd la presencia de una flebitis
secundaria a una via venosa periférica en el antebrazo derecho, canalizada a
su ingreso. Por este motivo, el dia 7 se retir6 el catéter, sin enviarlo a cultivo.
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El paciente evoluciond con febriculas hasta el dia 9 del ingreso en que llegd
a estar afebril. El dia 8 (tras 3 dias de incubacion) se detectd crecimiento
bacteriano en los cuatro frascos de hemocultivos. En los sub-cultivos en
agar McConkey, sangre, chocolate y Schaedler creci6 un bacilo gramnega-
tivo, oxidasa negativa y catalasa positiva. Fue identificado como Serratia
rubidaea mediante un panel 95W (Soria Melguizo S.A. Madrid. Espaiia),
galeria API 20E (bioMérieux. Marcy L’Etoile. Francia) y espectrometria de
masas MALDI-TOF Microflex (Brucker. Berlin. Alemania). El antibiograma
por microdilucién en caldo en el panel 95W mostr6 que el microorganismo
era susceptible a amoxicilina, amoxicilina/acido clavulanico, piperacilina/
tazobactam, ceftazidima, cefotaxima, cefepima, imipenem, meropenem,
ertapenem, gentamicina, tobramicina, y amikacina y resistente a cefazolina,
cefoxitina y cefuroxima. El aislado tenia una sensibilidad disminuida a
ciprofloxacina (CIM de 0,4 pg/ml por epsilometria) pero era susceptible a
acido nalidixico (CIM < 16 pg/ml). Se investigé por RPC la presencia de
determinantes de resistencia transferible a quinolonas (DRTQ) gnrA4, gnrB,
qnrsS, qnrC, gnrD, gepA'y aac(6’)-1b-cr, los que resultaron todos negativos.

Ala vista de los resultados microbioldgicos y ante la lenta mejoria de la
flebitis, el dia 10 del ingreso se inicid imipenem. La resolucién completa
de la flebitis se logro al 7° dia de tratamiento y el paciente fue dado de alta
tras completar 10 dias de terapia antimicrobiana.

Discusion

Serratia rubidaea es una enterobacteria cuyo habitat no es bien conocido;
sin embargo, se ha encontrado en la naturaleza: en 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.

Es 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. Se ha descrito como
agente causal de infecciones del tracto respiratorio, urinario, de tlceras o
heridas. Se ha aislado en piel, excrementos, bilis y sangre'®. Su identificacion
es relativamente sencilla usando los métodos de identificacion comerciales.

Susceptibilidad antimicrobiana: a pesar de que produce en forma natural
una B-lactamasa cromosomal de tipo AmpC no inducible (a diferencia del
resto de las especies del género), responsable de la resistencia a cefalospo-
rinas de 1* y 2 generacion y cefamicinas, muchas de las cepas, como la que
describimos, se mantienen sensibles a las amino y ureidopenicilinas’. En
cuanto al fenotipo particular de resistencia a las quinolonas, caracteristico
de los aislados portadores de DRTQ, no pudimos identificar ninguno de los
determinantes de codificacion plasmidial habituales. Es posible, por lo tanto,
que fuese conferido por un determinante de resistencia a fluoroquinolonas
de codificacién cromosémica como Smagnz; identificado previamente en
S. marcescens y que codifica una proteina de 214 aminoacidos con 80%
de homologia con QnrB1'°.

Consideramos que el caso descrito resulta de interés por tratarse de
una bacteriemia de origen nosocomial por Serratia rubidaea, especie
infrecuente, con un fenotipo atipico de resistencia a quinolonas, en un
adolescente previamente sano. Su origen probable fue una flebitis asociada
a un catéter venoso periférico. La infeccion pudo producirse durante la
insercion de la via, por una deficiente asepsia de una piel contaminada en
el campo de futbol. La cronologia de los acontecimientos (existencia de un
procedimiento invasor de urgencia, el inicio de la fiebre, la presencia de la
flebitis, la existencia de cuatro hemocultivos positivos para este microor-
ganismo y el hecho de que el paciente se hiciera afebril a las 48 h de retirar
la via periférica) hacen posible esta asociacion, a pesar que no se dispuso
de confirmacion microbiologica al no haberse realizado cultivo del catéter.
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