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GUIAS DE PREVENCION Y CONTROL DE
ENTEROCOCO RESISTENTE A VANCOMICINA (ERV)

INTRODUCCION
Los enterococos han emergido como un problema de salud en las ultimas dos
décadas, fundamentalmente en los paises desarrollados. Los factores que han
contribuido a dicho fendmeno a nivel hospitalario estan vinculados a las
caracteristicas propias de este microorganismo y a cambios en las practicas
asistenciales. Dentro de los primeros, se destacan:
a) su capacidad de sobrevivir en condiciones adversas por largos periodos
en el medio ambiente,
b) la capacidad de transmitirse en el hospital a través del personal de
salud y de equipos contaminados,
C) su resistencia intrinseca a los antibiéticos.

Respecto a las practicas asistenciales:

a) la concentracién en los hospitales de pacientes cada vez mas graves y
con compromiso inmunitario,

b) la elevada frecuencia de procedimientos invasivos y el aumento de la
complejidad de los mismos, y

c) la creciente utilizacion de antibidticos, que han generado las
condiciones para que los enterococos se establezcan como la flora
colonizante predominante en un numero cada vez mayor de pacientes.

La creciente preocupacion por el problema de los enterococos en los
hospitales se generd a partir del aumento de la frecuencia de las infecciones por
estos microorganismos, favorecido por los factores previamente citados, el
aumento progresivo de la resistencia a diversos antimicrobianos con la
emergencia de clonas multiresistentes y la posibilidad de transmision de algunos
de los mecanismos de resistencia a otros microorganismos con mayor capacidad
patogénica (ej. Staphylococcus aureus) (83). Ademas, las infecciones por
Enterococo resistente a vancomicina (ERV) han presentado una elevada letalidad
(30-40%), asociada a la falta de antimicrobianos eficaces (104).

La emergencia y diseminacion de ERV se observo inicialmente en
Inglaterra a mediados de los 80’, posteriormente en Estados Unidos a fines de la
misma década y en los ultimos 10 anos se ha difundido a muchos otros paises.
En América Latina ha habido reportes de casos en Brasil (105), Argentina (106),
Méjico (107), Colombia (108), Chile (121) y Peru (109).

En Uruguay, Palacios y col. reportaron que 24% de los pacientes en
Dialisis Cronica en un centro estaban colonizados con ERV (110). Recientemente
Bazet y col. notificaron tres infecciones por Enterococcus faecium resistentes a la
Vancomicina ocurridos en pacientes asistidos en centros de tercer nivel en
Montevideo (122). Un estudio de prevalencia realizado recientemente en 86% de
los centros de hemodialisis crénica mostré6 que 8.8% de los pacientes estaban
colonizados con ERV (4.2% con E. faecium o faecalis resistentes a vancomicina)
y 35% de los centros tuvieron por lo menos un caso de E. faecium o faecalis
resistentes a vancomicina (Pedreira W y col. Comunicacion personal, datos
sometidos a presentacion).
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MICROBIOLOGIA

Los enterococos son cocos gram positivos, catalasa negativos, anaerobios
facultativos. Fueron inicialmente clasificados dentro del género Streptococcus en
el grupo D de la clasificacion de Lancefield, hasta que en la década de los 80’
fueron separados en base a sus caracteristicas feno y genotipicas en un nuevo
geénero, el género Enterococcus (111). El género Enterococcus esta constituido
por mas de 20 especies, dos de las cuales son las causantes de la mayoria de las
infecciones clinicas en el hombre; Enterococcus faecalis (E. faecalis) y
Enterococcus faecium (E. faecium). El patégeno humano mas importante es E.
faecalis, el cual historicamente ha causado la gran mayoria de las infecciones
enterococcicas (80 a 90%).

A nivel comunitario, los enterococos son causa de infecciones urinarias,
bacteriemias, endocarditis y participan como agente en las peritonitis secundarias
de origen digestivo bajo, aunque con un rol patogénico discutido.

A nivel hospitalario los enterococos causan infecciones asociadas a
instrumentacién, fundamentalmente en pacientes criticos, quirurgicos o de otras
areas especiales (quemados, hemato-oncolégicos y trasplantados). Son agentes
causales de infecciones urinarias, bacteriemias primarias, infecciones de heridas
quirurgicas, de ulceras de pié diabético, de ulceras por decubito y de heridas de
quemaduras (103).

E. faecium clasicamente ha sido un microorganismo mucho menos
frecuente, causando menos de 10 a 15% de las infecciones por enterococo. Junto
con el aumento de la frecuencia de las infecciones enterocdccicas a nivel
hospitalario en las ultimas décadas, ha habido un aumento en los aislamientos de
E faecium, llegando hasta 20% de los aislamientos de enterococos (112).

El otro cambio significativo en el comportamiento de los enterococos ha
sido la emergencia de multi-resistencia.

RESISTENCIA ANTIBIOTICA EN ENTEROCOCOS

Los enterococos presentan una dificultad terapéutica debida a cierto grado
de tolerancia a la actividad bactericida de los antibidticos. Esta tolerancia,
inclusive a los beta-lactamicos y glicopéptidos, ha llevado a que el tratamiento
estandar para las infecciones severas consista en la asociacion de un beta-
lactdmico (ampicilina) con aminoglucdsidos, basado en el efecto sinérgico de
dicha asociacion.

El género enterococo es intrinsecamente resistente a varios antibioticos
como ser cefalosporinas, penicilinas resistentes a penicilinasas, quinolonas,
clindamicina, trimethoprim-sulfamethoxazol. Ademas de ésta resistencia
intrinseca, los enterococos han adquirido resistencia a muchos otros antibiéticos,
tanto por mutaciones como por su elevada capacidad de adquirir material
genético externo mediante la trasferencia de plasmidos o trasposones (113).
Tabla 1.
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TABLA N° 1

RESISTENCIA INTRINSECA Y ADQUIRIDA DE ENTEROCOCO
A LOS ANTIBIOTICOS.

Antibiético Intrinseca Adquirida (afio, mecanismo)
Penicilina X (resistencia relativa, | X (1983, Beta-lactamasas)
CIM relativamente (1989, Alteracion de PBP)
elevadas)
Cefalosporinas X
Penicilinas  resistentes a X
penicilinazas
Aminoglucosidos X (bajo nivel) X Alto nivel (Estreptomicina 1970,
Gentamicina 1979) (Enzimas inactivadoras)
Clindamicina X
Trimethoprim- X
sulfamethoxazol
Eritromicina X
Quinolonas X X

Glicopéptidos

Teicoplanina)

(Vancomicina,

X (ej. VanC: E. gallinarum,
E casseliflavus)

X (1986) (Van A, VanB; modificacion en
pentapéptido precursor de peptidoglucano)

Rifampicina X
Cloranfenicol X
Nitrofurantoina X

Resistencia a Vancomicina

Los enterococos desarrollan resistencia a la Vancomicina alterando los
precursores peptidoglucanos de la pared celular bacteriana, de manera que la
vancomicina no se puede unir a ellos y por lo tanto no puede inhibir la sintesis de
la pared bacteriana. Existen varios fenotipos de resistencia a la vancomicina. Las
caracteristicas mas importantes se resumen en la Tabla 2.

TABLA N° 2

CARACTERISTICAS DE LOS FENOTIPOS DE RESISTENCIA
EN ENTEROCOCO DE GLICOPEPTIDOS.

Caracteristica Fenotipo
VanA VanB VanC VanD VanE
CIM a Vancomicina (ug/ml) | 64 - >1.000 4-1024 2-32 128 16
CIM a Teicoplanina (ug/ml) 16 — 512 <0.5 <0.5 4 0.5
Especies de enterococo mas | E. faecium, | E. faecium, E. galllngrum, . .
h ; E. casseliflavus | E. faecium E faecalis
frecuentes E faecalis E faecalis
E. flavescens
Determinante genético Adquirido Adquirido Intrinseco Adquirido Adquirido
Transferible Si Si No No No

Extraida de: Cetinkaya et al. (114)

TEST DE SUSCEPTIBILIDAD ANTIBIOTICA DE LOS ENTEROCOCOS

De acuerdo a las normas NCCLS las pruebas de disco difusién y E-test se
deben realizar en medio MH sin sangre. Se deben seguir los procedimientos
estandar recomendados por dichas normas, asi como el control de calidad interno
sobre pH del medio, contenido de timina/timidina y cationes, espesor del agar y
potencia, y fecha de vencimiento de los discos de antibidticos y las tiras de E-test.
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Los antibidticos recomendados son: Ampicilina, Nitrofurantoina y una
fluoroquinolona para infecciones urinarias. Para otras infecciones Ampicilina,
Vancomicina, Gentamicina de alta (disco de 120 ug) y Estreptomicina de alta (300

HMg) .

En caso de sospecha de resistencia a Vancomicina seria conveniente
agregar Linezolid como opcién de tratamiento y teicoplanina para identificacion
presuntiva del mecanismo de resistencia.

En las normas NCCLS también se agrega este comentario: “A causa de las
alternativas limitadas, se puede usar Cloranfenicol, Eritromicina, Tetraciclina (o
Doxiciclina) y Rifampicina para ERV, aunque se recomienda la consulta con un
infectélogo”.

No se deben testar ninguno de los siguientes antibidticos: cefalosporinas,
aminoglucosidos  (excepto los de alta carga), Clindamicina y
Trimetoprim/sulfametoxazol, ya que pueden parecer activos in vitro pero no son
efectivos clinicamente.

Los puntos de corte para definir las categorias de S. | o R deben ser
consultados en las normas NCCLS del afio en curso.

Ademas se debe realizar el test para determinar produccion de beta-
lactamasa ya que la resistencia a Ampicilina, mediada por éstas enzimas puede
no ser detectada por los métodos clasicos de disco-difusion.

El halo de inhibicién a la Vancomicina debe ser leido luego de 24 horas
completas de incubacion y con luz trasmitida. Cualquier crecimiento dentro del
halo indica resistencia.

Los enterococos que entran en la categoria “intermedia” deben ser
confirmados estableciendo la concentracion inhibitoria minima, el test de
screening de Vancomicina (BHI agar con 6 ug/ml de Vancomicina) y enviados a
un laboratorio de referencia.

EPIDEMIOLOGIA

Los enterococos aparecieron como agentes de infeccién hospitalaria en la
mitad de la década de los 70’, coincidiendo y probablemente en forma relacionada
con el aumento del uso de las cefalosporinas de tercera generacion, a las cuales
son intrinsecamente resistente (1).

La frecuencia de los enterococos en las infecciones nosocomiales se
encuentra en aumento en todo el mundo; en Estados Unidos se situ6é entre el
segundo y tercer microorganismo mas frecuente en las infecciones urinarias y en
las infecciones de heridas y el tercero en las bacteriemias nosocomiales en
comunicados del Sistema NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance) de
los Centros de Control de Enfermedades de Estados Unidos. Entre 1989 y 1993
hubo un aumento de 23 veces en la frecuencia de infecciones por ERV en dicho
pais (de 0.3% a 7.9%), siendo dicho aumento mas importante en pacientes
asistidos en unidades de cuidado intensivo (0.4% a 13.6%) y en los hospitales
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mayores a 200 camas (1115). Del mismo modo, también ha habido aumento de la
frecuencia de aislamientos en Europa, Canada (116), Brasil (117) y otros paises.

La emergencia de la resistencia a la vancomicina (glicopéptidos) en los
enterococos parece haber sido diferente en Estados Unidos y Europa. En Estados
Unidos, la emergencia estuvo vinculada a los servicios de salud y practicamente
no se detectaron portadores sanos sin vinculo con areas asistenciales. En
Europa, la emergencia parece haber estado vinculada con la utilizacién de la
avoparcina como un producto afadido a la alimentacion de los animales. Esto
genero la emergencia de resistencia en ellos y la transmision de la misma a los
humanos por via de los productos alimenticios derivados (63).

La transmisiéon del ERV dentro y entre hospitales ha sido bien
documentada en Estados Unidos. En general, luego de la deteccion de los casos
iniciales en un hospital, la diseminacién es de tipo clonal, con transmision
horizontal de esa clona. Por el contrario, los estudios de biologia molecular
realizados después de cierto tiempo de establecido el ERV, muestran un perfil
policlonal. Esto ha sido interpretado de diversas maneras; algunos sostienen la
introduccién de multiples clonas diferentes a lo largo del tiempo, otros han
sugerido la diseminacién de la resistencia a multiples clonas a partir del pasaje de
los genes de resistencia desde esa clona inicial a otras inicialmente sensibles
(63).

FACTORES DE RIESGO PARA ERV

Los estudios epidemiolégicos han identificado varios factores de riesgo
para colonizacion o infeccidn por ERV. La utilizacién de antibiéticos es un factor
identificado en forma casi constante. Los grupos de antibiéticos que mas se han
asociado son las cefalosporinas, la clindamicina, las fluorquinolonas y la
vancomicina; ademas del grupo de antibiéticos también son factores importantes
el tiempo total de exposicion y el numero de antibiotico recibidos (118). El
mecanismo por el cual la exposicion a éstos antibidticos facilitaria la adquisicion
de ERV seria por supresion de la flora normal que compite con los enterococos en
tracto digestivo, de forma que una vez expuesto a un inéculo de ERV mediante
transmision cruzada, éste se encuentra en ventaja para establecerse como flora
colonizante (63).

Otros factores de riesgo son también muy importantes, dentro de ellos se
destaca la presion de colonizacion para la adquisicion de ERV. Esta refleja la
medida de con que frecuencia un paciente puede estar expuesto a ERV en el
ambiente hospitalario, y esto depende fundamentalmente de cuantos pacientes
portadores de ERV estén compartiendo el mismo espacio fisico o area de
internacion. Algunos analisis han mostrado que ésta presion de colonizacién seria
un factor mas importante que la presidon antibiética y abogan a favor de la
utilizacidn de estrictas medidas para prevenir la transmisién cruzada (119). Otro
elemento en favor de la importancia de la transmisiéon cruzada como un
mecanismo importante, son los estudios que encontraron que la proximidad con
otro caso, la exposicion a personal de enfermeria que cuida concomitantemente a
un paciente colonizado y la colocacion en una habitacion contaminada a son
factores de riesgo independientes para adquirir ERV en unidades de cuidado
intensivo (120).
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Ademas de los pacientes internados en unidades de cuidados intensivos, los
pacientes hemato-oncoldgicas, los receptores de trasplantes, los insuficientes
renales en dialisis y aquellos con internaciones prolongadas son los con mayor
riesgo de adquirir ERV (114).

RESERVORIO

Enterococo es un microorganismo que habita normalmente el tracto
gastrointestinal humano. La orofaringe y el tracto hepatobiliar también pueden
alojar este microorganismo.

E. faecalis se halla en concentraciones de 10° a 10’ u.f.c./g de heces en el
80% de los pacientes hospitalizados. E. faecium es aislado en pequefas
cantidades en el 30% de los pacientes adultos (1,2,3) El tracto gastrointestinal de
los pacientes hospitalizados constituye el mayor reservorio para enterococo
resistente (4,5) La colonizacidén gastrointestinal con ERV puede persistir entre 3 y
15 meses (6,7,8) y los pacientes se pueden colonizar con distintas cepas de ERV
(8) Una vez introducido en unidades de cuidado intensivo, la prevalencia de
pacientes colonizados con ERV puede ser entre 12y 40% (9-13)

Las mujeres pueden portar enterococo en forma asintomatica en su vagina
y mas del 60% de los hombres hospitalizados lo portan en perineo o area meatal
(1,3). Otros reservorios en pacientes hospitalizados incluyen la piel, las heridas y
las ulceras por decubito (14-15)

Enterococo también puede colonizar el tracto gastrointestinal del personal
hospitalario, aunque la colonizacién con ERV es poco frecuente y la transmision
hospitalaria por ésta via no ha sido claramente definida.

Pacientes residentes de casas de salud pueden servir como reservorios
para la introduccion de ERV en los hospitales (12,16) La colonizacion de ERV al
momento de la admision ha sido asociada con la presencia de ulceras por
decubito y uso previo de antibioticos, como cefalosporinas de 3% generacion. (15)

Enterococo ha sido aislado en el ambiente que rodea pacientes
colonizados o infectados en numerosos estudios (12,17-21) Esta contaminacién
ambiental es mas frecuente cuando el paciente tiene diarrea o esta incontinente
(18,21)

El equipamiento médico utilizado en la asistencia de pacientes colonizados
o infectados (termdmetros electrénicos, manguito de presion arterial, ropa de
pacientes, camas, etc.) constituye otro reservorio de ERV (17,22-25) De hecho,
ha sido demostrado como un reservorio muy importante en epidemias
(7,21,26,27) Aun con estadias tan breves como una consulta ambulatoria, el
ambiente puede contaminarse.

Aunque la transmisidon a través de las superficies ambientales es posible
(20, 21, 24, 25, 27) el rol de dichas superficies en la dispersion de ERV aun no
esta claramente definido (103), aunque se cree tiene influencia en la trasmision
entre pacientes y el mantenimiento de la endemia.
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VIAS DE TRASMISION

El modo mas importante de transmisién de ERV es por contacto directo o
indirecto, a través de la contaminacion de las manos de los trabajadores de salud
(21,29-32, 102, 103). Las manos se contaminan mediante la asistencia de
pacientes colonizados o infectados y también al tocar articulos o superficies
contaminadas con ERV, actuando como vehiculo del germen hacia otros
pacientes.

La dispersion de enterococo de persona a persona es otro modo de
transmision nosocomial (21, 33, 34). El ingreso de un paciente colonizado con
ERV al hospital constituye por si mismo un factor de riesgo para la adquisicién de
ERV por otros pacientes internados cercanamente (35, 36)

El ambiente puede estar implicado en la transmisién de ERV a través del
uso de equipamiento o articulos médicos contaminados, como se describid
anteriormente.

RECOMENDACIONES
A) RESPONSABILIDADES
(1) Instituciones de asistencia médica
e Proporcionar los recursos humanos y materiales, asi como el apoyo
politico para el cumplimiento de las presentes recomendaciones.

(2) Laboratorio de microbiologia

e Cumplir totalmente con las especificaciones de la seccion “Test de
susceptibilidad antibiotica de los enterococos” de éstas guias.

e Testear los especimenes clinicos o de screening identificando gérmenes y
resistencia.

e Confirmar la resistencia de enterococo a Vancomicina y determinar la
proporcion de aislamientos con resistencia intermedia y alto nivel.

e Guardar y enviar al Servicio Nacional de Laboratorios de Salud Publica los
aislamientos de ERV, junto a la denuncia de las infecciones o
colonizaciones por ERV. Ver B (5)

(3) Comité de Prevencion y Control de Infecciones Hospitalarias

e Determinar las estrategias de aislamiento

e Mantener una base de datos que identifique pacientes colonizados e
infectados, con los datos sugeridos en seccion test de screening.

e Enviar los reportes de Tasas de infeccion y de colonizacion por ERV al
MSP, Departamento de Epidemiologia. Ver B (5).

e Educar a los trabajadores de la salud.
Monitorear las tendencias en los patrones de sensibilidad de enterococo en
pacientes internados.

e Normar y supervisar el adecuado uso de antimicrobianos.

(4) Trabajadores de la salud
e Ordenar e implementar las medidas de aislamiento.
e Obtener muestras para estudio microbiolégico.
e Cumplir las recomendaciones de control de infecciones
e Tratar al paciente infectado
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e Educar al paciente y familia.

B) VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
(1) Vigilancia rutinaria para deteccion de ERV en hospitales
e Hacer vigilancia continua de susceptibilidad microbiana de Enterococo
en todos los aislamientos clinicos de cualquier topografia y de cualquier
servicio. Se debera establecer género, especie y susceptibilidad a
Vancomicina. (21, 37)

e Realizar busqueda sistematica de ERV segun detalle siguiente, para
detectar precozmente colonizaciéon (la que puede anteceder a la
infeccion clinica) y para prevenir diseminacion desde reservorios no
identificados (31, 38).

Screening: Vigilancia activa en las siguientes condiciones.

a. En Unidades de Cuidado Intensivo, Unidad de Quemados, Centro de
Trasplante, Unidad de Inmuno-deprimidos, Unidad Hemato-
Oncoldgica, que no hayan detectado casos de ERV.

b. Al ingreso de pacientes con riesgo de portar ERV o pacientes que
tengan 7 o mas dias de internacion en dichas unidades el dia de la
prevalencia mensual (los segundos Miércoles de cada mes)

c. Obtener muestras de materia fecal, hisopado rectal o perirectal
(31,39-44). En paciente neutropénicos no hacer hisopado rectal
(103)

d. Registrar los datos necesarios. Ver B (5)

e. Completar ademas con datos de género, especie y susceptibilidad a
Vancomicina (tamafio del halo).

e Todo paciente que ingrese al hospital y que tenga alto riesgo (ver
definicién de paciente de alto riesgo) de estar colonizado con ERV
debera ser incluido en la vigilancia activa (hacer hisopado rectal o peri-
rectal) aunque no ingrese en las unidades mencionadas (63)

e El laboratorio debera remitir trimestralmente al MSP, Servicio Nacional
de Laboratorios el numero de aislamientos con resistencia intermedia y
numero de aislamientos con resistencia alta a Vancomicina, desglosado
para E. faeciumy E. faecalis.

e Todas las muestras positivas a ERV se deberan remitir al Servicio
Nacional de Laboratorios para la tipificacion.

e EIl Servicio Nacional de Laboratorios debera enviar los resultados a
cada instituciéon e informes trimestrales al MSP, Departamento de
Epidemiologia, 4° piso, Oficina 403.

(2) ElI hallazgo de un primer caso debe iniciar la adopcion inmediata de
precauciones de contacto para evitar la dispersion y hacer busqueda activa
para identificar otros pacientes colonizados (83). Hacer screening de
contactos cercanos o companeros de habitacién. Considerar la inclusion de
pacientes de la misma sala o servicio.

(3) En caso de situacion de brote o en hospitales con alta prevalencia (> 30%)
hacer screening de todos los pacientes del servicio antes del alta.

(4) Cada institucién debe monitorear la tendencia y los cambios en los patrones
de sensibilidad de enterococo, discriminando colonizacion e infeccién asi
como también adquisicion comunitaria u hospitalaria. Estos datos también
debera remitirlos segun se especifica en numeral siguiente.
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(5) Es obligatoria la notificacion inmediata de infecciones hospitalarias o
colonizacion con ERV al Ministerio de Salud Publica, Departamento de
Epidemiologia, 4° piso, Oficina 403, e-mail: epidem@msp.gub.uy o fax:
4088578. La notificacion debe incluir los siguientes datos: nombre y apellidos
del paciente, cédula de identidad, edad, area de internacion, diagnostico, dias
de internacion, fecha y topografia del cultivo y la medida del halo de inhibicién
a Vancomicina. Si se conoce, detallar ademas género y especie.

DEFINICION DE PACIENTE DE ALTO RIESGO DE PORTAR ERV Y QUE
SERAN SOMETIDOS A SCREENING:

e Pacientes con internacién en UCI o Unidad de Trasplante o Unidad Hemato-
Oncoldgica en el ultimo afio.

e Pacientes con internacion previa por mas de una semana, en un servicio
donde se haya identificado previamente ERV.

e Pacientes que hayan recibido mas de un plan antibiético previo, con una
duracién mayor a 14 dias y con una o mas internaciones en el ultimo afio.

C) MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL
(1) USO ADECUADO DE VANCOMICINA
e Un elemento clave es limitar o restringir el uso Vancomicina y
cefalosporinas de 3% generacion.
e Respetar las normas de uso de antimicrobianos y controlar los
antimicrobianos de uso restringido.
e Normatizar el uso prudente de Vancomicina (83).
1. Situaciones en las que el uso de vancomicina es apropiado o aceptable:

e Para el tratamiento de infecciones severas causadas por cocos gram
positivos resistentes. La vancomicina es menos rapidamente bactericida
que los beta-lactamicos para los estafilococos sensibles.

e Para el tratamiento de infecciones causadas por microorganismos gram-
positivos en pacientes quienes han presentado reacciones alérgicas
severas a los beta-lactamicos.

e Cuando una colitis asociada a antibiéticos no responde al tratamiento con
metronidazol.

e Profilaxis para procedimientos quirdrgicos mayores que incluyen el
implante de material protésico o dispositivos (ej. procedimientos cardiacos
0 vasculares y artroplastias) en instituciones que tienen alta tasa de
infecciones por estafilococos resistentes a la meticilina. Se recomienda
una dosis preoperatorio inmediata y la profilaxis debe suspenderse luego
de un maximo de dos dosis.

2. Situaciones en las que el uso de vancomicina se debe desaconsejar:

¢ Profilaxis quirdrgica rutinaria salvo para pacientes con reacciones alérgicas
graves a los antibioticos beta-lactamicos.

e Tratamiento empirico para pacientes neutropénicos febriles a menos que
la evidencia inicial indique que el paciente tiene una infeccion por
microorganismos gram positivos y la prevalencia de Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina sea elevada en la institucion.

e Tratamiento en respuesta a un Unico hemocultivo positive para
staphylococcus coagulasa-negativo, si otros hemocultivos tomados
durante el mismo periodo fueron negativos (probable contaminacién).
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e Continuacion de tratamientos empiricos para infecciones sospechadas en
pacientes con cultivos negativos para microorganismos gram positivos
resistentes a beta-lactamicos.

e Profilaxis local o sistémica para infeccion o colonizacion de catéteres
venosos centrales o periféricos.

e Decontaminacion selectiva del tracto digestive..

e Erradicacion de colonizacion por Staphylococcus aureus resistente a
meticilina.

e Tratamiento primario de colitis asociada a antibidticos.

e Profilaxis de rutina para recién nacidos de muy bajo peso (menores de
1500 grs).

o Profilaxis de rutina para pacientes en didlisis peritoneal o hemodialisis.

e Tratamiento de infecciones causadas por microorganismos gram positivos
sensibles a beta-lactamicos en pacientes que tienen insuficiencia renal por
comodidad en la posologia.

¢ Uso de vancomicina para aplicacién tépica o irrigacion.

(2) EDUCACION Y SUPERVISION

Educar a todos los integrantes del staff acerca de la importancia de la
prevencion de la dispersion de gérmenes multi-resistentes y las medidas
de control adecuadas (62)

Educar al paciente y familia acerca de la importancia de la higiene de
manos, buenas practicas higiénicas y uso de tunica. Proporcionar material
instructivo acerca del tema (62)

Asesorar al paciente y familia acerca de la importancia de advertir en
los servicios donde requieran asistencia, su condicion de colonizado o
infectado por ERV.

Implementar un programa periddico de supervision de cumplimiento de
determinados indicadores (higiene de manos, uso apropiado de
precauciones de barrera) (62)

Proporcionar informacion al personal acerca de los resultados del punto
anterior (45,46) y basado en los hallazgos, implementar las acciones
correctivas (46)

(3) COMUNICACION DE CASOS DETECTADOS

Detectar precozmente los pacientes colonizados o infectados por ERV
(31,38). EIl laboratorio debe comunicar en forma inmediata los resultados
positivos a ERV a las areas asistenciales y al Comité de Prevencion y
Control de Infecciones Hospitalarias (83)

(4) HIGIENE DE MANOS
Consultar las Normas de Higiene de Manos, del Ministerio de Salud. A modo de
sintesis:

Indicaciones para Higiene de manos: si estan visiblemente sucias, lavar
con agua y jabdén antiséptico (ej: clorhexidina). Si no estan visiblemente
sucias, aplicar fricciones con gel-alcohol (52-56). Las soluciones
alcohdlicas son mas efectivas contra ERV que la clorhexidina (61).
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e En caso de ERV siempre se debe utilizar un producto antiséptico para
higiene de manos.

e Descontaminar las manos, se usen o no guantes: después de contactar
fluidos o superficies contaminadas, después del retiro de guantes y si se
cambia de un sitio corporal contaminado a uno limpio (52,54)

e Durante la atencion del paciente, evitar tocar innecesariamente objetos (por
ejemplo: respirador) o superficies en su ambiente inmediato para disminuir
la dispersion de ERV (62, 63)

(5) Aplicar PRECAUCIONES DE CONTACTO en la asistencia de todos los
pacientes infectados o colonizados con ERV.

e Ubicacion del paciente:

o Alojar los pacientes colonizados o infectados con ERV en una
habitacion individual con bafo. Esto es imprescindible en casos con
diarrea, incontinencia fecal, ileostomia o colostomia, heridas abiertas o
cuando las practicas higiénicas personales sean inadecuadas. También
es aplicable para nifos, enfermos mentales o pacientes que requieren
multiples contactos para su cuidado, con aumentado riesgo de
transmision (62, 63)

o Pueden compartir la habitacion pacientes colonizados o infectados con
ERV. (31, 39, 64, 63).

o Cuando no es posible el cohorte con pacientes, alojar los pacientes con
ERV junto a otros con bajo riesgo de adquisicion (Ver definicién de
paciente con bajo riesgo) o que se espere tengan muy corta estadia
(62) Esto solo se justifica en situaciones de alta endemia, nunca en baja
endemia o casos esporadicos. Ademas, es imprescindible aplicar
precauciones de contacto en las actividades asistenciales a dichos
pacientes.

o Aplicar aislamiento en cohorte en situacion de brote epidémico o ante
la ocurrencia de un primer caso en el hospital (62)

a. Cerrar la unidad al ingreso de pacientes que no estén
colonizados o infectados a ERV (solo en caso de brote),

b. Preferentemente dar egreso de pacientes a domicilio. Evitar
trasladar a otro hospital o servicio de ser posible.

c. En situaciéon de brote o si requiere alta frecuencia de cuidados:
destinar funcionarios exclusivos a la atencion de éstos pacientes
(62, 83)

DEFINICION DE PACIENTE CON BAJO RIESGO DE ADQUIRIR ERV
Se refiere a aquellos pacientes internados que no poseen dispositivos que puedan oficiar
como puerta de ingreso (ej: sonda vesical, accesos vasculares) o que no seran ni fueron
sometidos a cirugia u otros procedimientos invasivos y que tendran muy breve
internacion.

e Duracion de las precauciones de contacto:

o En internacion hospitalaria: Mantener las medidas mientras el
paciente permanece internado. La duracién de las medidas no puede
ser definida porque:

a. ERV puede persistir indefinidamente o la colonizacion puede ser
intermitente,
b. enterococo pertenece a la flora normal,
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o

e no hay medidas efectivas para erradicarlo,
e los cultivos de screening no son indicadores exactos de
presencia o ausencia de ERV,

e cultivos repetidos no son costo-efectivos (57)
Fuera de hospitales: la mayoria de las veces se puede discontinuar las
precauciones de contacto, analizar caso a caso, considerar por ejemplo
ausencia de infeccién activa o drenaje de heridas, o si no hay evidencia
que el paciente haya sido implicado en la trasmision a otros, o si el
paciente permanece colonizado pero los factores de riesgo de
trasmision no estan presentes, etc. (62) Adecuar las precauciones
segun el riesgo individual (58,59,60)

e Tunica y guantes:

©)

Siempre utilizar guantes para ingresar a la habitacidén de pacientes con
ERV (21,65-68)
Siempre usar tunica para contacto con todos los pacientes y
superficies ambientales que lo rodean (37, 65, 70-72).
Antes de salir de la habitacion retirar guantes y tunica evitando la
contaminacion. Inmediatamente después proceder a la higiene de
manos utilizando un producto antiséptico (52, 63, 73-75).
En cuidados ambulatorios:
* No hay recomendacién de uso de tunicas para prevenir la
transmision (62), aunque si es obligatorio el uso de guantes.
» El uso de tunica queda supeditado al riesgo de contaminacion de
la ropa en caso de examen clinico u otros procedimientos de
riesgo.

e Ambiente:

©)

Dedicar en forma exclusiva el uso de articulos utilizados en la atencion
de estos pacientes (estetoscopio, termometro, etc.) (7, 13, 22, 62, 76-
80, 83). Si los mismos debieran ser utilizados en la atencidon de otro
paciente, previamente se debera proceder a su limpieza y desinfeccion
con un desinfectante de bajo nivel. (7, 81, 83, 97, 98-101)

Cualquier equipamiento usado por mas de un paciente
(electrocardiografo, equipo de RX, oximetro, etc.) que entre en contacto
con un paciente con ERV o su entorno inmediato, debera ser
debidamente limpiado y desinfectado inmediatamente después de su
uso. (7, 51, 53, 54, 59, 62, 98-101)

El personal de limpieza debera ser debidamente entrenado y
capacitado en cuanto al rol del ambiente en la transmisién de ERV y
debe realizar a conciencia la limpieza y desinfeccién de las areas
involucradas, utilizando equipamiento de proteccién personal (27, 31,
62, 78, 82, 83)

Los procedimientos de limpieza deben asegurar la limpieza vy
desinfeccién de superficies en proximidad al paciente y/o superficies
con alto contacto por pacientes o trabajadores (camas, barandas,
pestillos, llaves de luz, etc) (23, 62, 83-88)

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 12
Aio 2005



GUIAS DE PREVENCION Y CONTROL DE ENTEROCOCO RESISTENTE A VANCOMICINA (ERV)

o Utilizar un desinfectante para la desinfeccidén luego de la limpieza (ej:

cloro organico, hipoclorito de sodio, alcohol isopropilico) NO es efectivo
el uso de peroxido de Hidrégeno para ambiente (69, 85, 89)

Vaciar habitaciones y realizar una limpieza intensiva y desinfeccion en
situaciones donde los esfuerzos previos para eliminar los reservorios
ambientales han fallado (82)

Sala de operaciones usada en un paciente con ERV: proceder como de
rutina (90, 102)

Ropa
o Manipular la ropa sucia en su punto de uso, con un minimo de agitacion

para evitar contaminacidn; colocar en bolsa impermeable para su
traslado al lavadero.

El personal de lavadero que clasifica la ropa sucia debe usar
equipamiento protectivo personal y debe evitar agitar innecesariamente.
También deben usar proteccién los funcionarios que operan las
maquinas de lavado.

Los procesos de lavado de ropa hospitalaria (descontaminacion
térmica: 70° C durante 25 minutos o desinfeccidon quimica:
desinfectante clorado a 150 ppm) (91, 92) son suficientes para eliminar
ERV y no es necesario el uso de ciclos especiales.

La ropa, una vez lavada, no puede ser manipulada por los mismos
funcionarios que participaron de la clasificacion y lavado de ropa sucia.

(6) TRASLADO DE PACIENTES

Evitar traslados que no sean imprescindibles.

Si es inevitable el traslado de un paciente colonizado o infectado por ERV a
otro servicio u hospital, comunicar previamente su condicion de colonizado
o infectado a ERV, para implementar las medidas de prevencion en forma
oportuna (48-51, 62, 63)

En caso de requerir examenes (ej: tomografia) diferir éstos pacientes para
el final del dia.

(7) RESIDUOS

Los residuos solidos de la asistencia directa de pacientes con ERV
deberan ser clasificados como bio-peligrosos y se debe cumplir con el
Decreto N°135/999 (93).

(8) DESCOLONIZACION

No hay recomendacion para la descolonizacion de pacientes con ERV. Los
regimenes y la eficacia de protocolos de descolonizacién no han sido
establecidos (95-97)
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PREVENCION Y CONTROL DE ENTEROCOCO RESISTENTE A
VANCOMICINA (ERV) EN LA ASISTENCIA A PACIENTES EN DIALISIS (47)

(1) Aplicar precauciones standard en la atencion de todos los pacientes.

(2) Orientar a los pacientes acerca de las buenas practicas de higiene con énfasis
en la higiene de manos.

(3) Mantener los materiales proximos al paciente y que éstos sean de uso
exclusivo.

(4) Preferentemente ubicar al paciente colonizado por ERV en una unidad de
dialisis que disponga de amplio espacio de separacion de otras.

(5) En caso de necesitar utilizar en otro paciente algun articulo o equipo usado en
un paciente con ERV, previamente se debe realizar limpieza y desinfeccion.

(6) Disponer de un recipiente para descarte de materiales en cada unidad de
paciente.

(7) El paciente y el personal asistencial no deben tocar innecesariamente el
equipamiento o entorno inmediato.

(8) La balanza deber ser protegida con papel y éste se debe descartar en cada
uso.

(9) En lo posible destinar un funcionario exclusivo para los pacientes infectados o
colonizados por ERV.

(10) Los pacientes con heridas deben tener la curacion cerrada durante la
dialisis.

(11) Después de cada hemodidlisis, limpiar las superficies ambientales de la
estacion de dialisis incluyendo los sillones, superficie externa de la maquina
de didlisis, etc.

(12) Luego de la limpieza, utilizar un desinfectante (ej: cloro organico, hipoclorito
de sodio, alcohol isopropilico) NO es efectivo el uso de perdxido de Hidrégeno
para uso en ambiente.

(13) Residuos y descolonizacién: aplicar las recomendaciones para hospitales.
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