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Cartas científicas

Rápida detección de un brote
de colonización por Serratia

marcescens asociado a broncoscopias

Sr. Editor: La broncoscopia es una
técnica diagnóstica ampliamente usa-
da en nuestros hospitales y cada vez
es más usada sobre pacientes inmuno-
comprometidos. Es conocido el hecho
de la contaminación de los broncosco-
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pios con bacilos gramnegativos1-4. Por
todo ello existe amplia bibliografía con
recomendaciones de control del proce-
so de desinfección de broncoscopias5-7.
Además de la morbilidad y la mortali-
dad asociadas, la aparición de brotes y
seudobrotes por contaminación del
material clínico consume tiempo y re-
cursos considerables para la evalua-
ción de los procesos.

El día 12 de enero de 2006 el servi-
cio de microbiología notifica la coinci-
dencia de cultivos positivos para Se-
rratia marcescens en muestras de
pacientes atendidos en la sección de
neumología, en los que se realizó bron-
coscopia. Fueron 6 muestras respira-
torias positivas procedentes de bron-
coaspirados que aparecieron entre el
día 29 de diciembre de 2005 y el 10 de
enero de 2006. Ante la sospecha de
transmisión nosocomial de S. marces-
cens el mismo día se inicia una inves-
tigación epidemiológica.

Se solicitaron al servicio de micro-
biología los resultados positivos a
S. marcescens durante el período 1 de
diciembre de 2005 hasta el 12 de ene-
ro de 2006 (un mes y medio), apare-
ciendo un total de 17 pacientes afec-
tados, la mayoría (27,8%) procedentes
de la sección de neumología; la distri-
bución de las muestras positivas fue
como sigue: 6 broncoaspirados proce-
dentes de broncoscopia (33,3%), 6 de
exudados de herida (33,3%), 2 aspira-
dos traqueales (no procedentes de
broncoscopias) (11,1%), 1 hemocultivo
(5,5%), 1 catéter (5,5%) y 1 no filiada
(5,5%). Los 11 pacientes con muestras
positivas no procedentes de broncosco-
pias procedían de varios servicios y al
tratarse de muestras diferentes (exu-
dado de heridas, hemocultivos, caté-
ter), no se pudo sospechar de la exis-
tencia de otro problema asociado a la
transmisión del microorganismo. Nin-
guno de dichos pacientes se había so-
metido a broncoscopia. Se constató
que en los 12 meses previos sólo había
aparecido una muestra positiva para
S. marcescens en muestras proceden-
tes de la sección de Broncoscopias,
mientras que en tan sólo 12 días apa-
recieron 6 casos. 

Se construyó la curva epidémica
que ilustra la fecha de aparición de los
cultivos positivos (fig. 1) ampliando el
período de observación hasta el 28 de
febrero de 2006) Como se puede obser-
var, en la primera mitad del mes de
diciembre (hasta el 15/12/2005) no
apareció ninguna muestra positiva
para este microorganismo, aparecien-
do 18 muestras en el mes siguiente
(hasta el 15/01/2006) y disminuyendo
la incidencia a 4 casos en el siguiente
período (hasta el 24/02/2006). Se defi-
nió caso como cualquier muestra posi-
tiva de paciente a quien se realizó

broncoscopia entre el día 29 de diciem-
bre de 2005 y el 12 de enero de 2006.
En total cumplían con esta definición
6 pacientes, cinco de ellos ambulato-
rios y uno ingresado en cuidados in-
tensivos. Se informó de la alerta a los
responsables de la sección de neumo-
logía y en ese mismo momento se to-
maron las primeras medidas de con-
trol: cese del proceso de desinfección
automático habitual y sustitución por
lavado manual; en este caso se comen-
zó a usar Instrunet FA (cloruro de di-
decil-dimetilamonio 0,70%). Se habían
realizado un total de 20 broncoscopias
durante el período (tasa de ataque de
30%). En los períodos preepidémico y
postepidémico se realizaron 40 y 80,
respectivamente, sin que aparecieran
casos en ninguno de ellos.

El proceso de desinfección que se vie-
ne realizando desde hace un año en la
unidad de broncoscopias consiste en
una desinfección automática con lava-
dora, usando glutaraldehído al 24%,
que es sometido a dilución, proporcio-
nando una concentración final de 0,9%.
El proceso completo dura 30-45 min. La
lavadora es sometida a un proceso au-
tomático de desinfección diario. Sema-
nalmente se realiza una desinfección
con lejía. Se detectó que esta desinfec-
ción semanal no se estaba realizando,
posiblemente por el cambio de personal
auxiliar. Como parte de la investiga-
ción medioambiental se solicitaron cul-
tivos microbiológicos de muestras am-
bientales de los ítems implicados en el
proceso de desinfección (detergente, de-
sinfectante, circuito de la lavadora), así
como de los broncoscopios sometidos al
proceso de desinfección manual. En to-
tal se procesaron 54 muestras, que re-
sultaron todas negativas.

La situación descrita es un seudo-
brote, al no existir afectación clínica
de pacientes, provocado por la coloni-

zación de broncoscopios, posiblemente
asociado a una deficiencia en el proce-
so de desinfección habitual de la lava-
dora, al no realizarse la desinfección
semanal con lejía, que ha sido rápida-
mente controlado con la instauración
de las medidas de control gracias a la
inmediata alerta comunicada por el
servicio de microbiología.

No se ha podido observar con preci-
sión la deficiencia que ha provocado
esta situación. La realización de técni-
cas de microbiología molecular podría
haber ayudado a definir más exacta-
mente la posible relación clonal de los
distintos aislados, aunque esto no se
ha realizado, ya que tras el seguimien-
to estricto de las medidas contempla-
das en el protocolo de trabajo de la
unidad no han aparecido más cultivos
positivos para S. marcescens proce-
dentes de muestras de broncoscopias.
Existen situaciones similares descri-
tas en la literatura médica, y es cono-
cido el hecho de la contaminación de
los broncoscopios con bacilos gramne-
gativos1-4, por lo que existe amplia bi-
bliografía con recomendaciones de
control del proceso de desinfección de
broncoscopias5-7. Es remarcable que,
por diversas razones, los brotes epidé-
micos verdaderos (con afectación clíni-
ca de pacientes) asociados a broncos-
copias son raros6. Consideramos que
la rápida comunicación de la alerta
por parte del servicio de microbiología
y la instauración de las medidas de
control han contribuido a prevenir
probablemente la ocurrencia de casos
de enfermedad. Para la prevención de
situaciones similares en el futuro es
necesario que todo el personal que tra-
baja en estas áreas reciba un adiestra-
miento específico; debe estar definido
un protocolo de vigilancia, que debe
ser más estrecha en el caso de que se
produzcan cambios en el personal. No
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Figura 1. Curva epidémica: cultivos positivos de Serratia marcescens: diciembre, 2005-febrero, 2006.
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consideramos que este hecho aislado
exija un cambio en la política de de-
sinfección de broncoscopios, teniendo
en cuenta que en nuestro centro se
realizan cada año más de 500 broncos-
copias y que la formación cualificada
del personal es imprescindible en los
centros sanitarios de nuestro tiempo.
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