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Historia 1
SM, 63 años.
AP:

- DM II, obeso.
- Sustitución valvular mitral en 2013 con válvula protésica. ICC.
- FAC ACO con warfarina 

Derivado al HC el 23/7 por ETE con disfunción de prótesis valvular mitral mecánica, para 
valoración por cirugía cardiaca. 
Al ingreso, paciente estable hemodinámicamente, en apirexia, elementos de clínicos de ICGD- 
04/08 sustitución valvular mitral por bioprótesis.  Tiempos quirúrgicos largos. Px con Vancomicina 
y Gentamicina.

Permanece post operatorio inmediato, 48 hs en CTI. Anemia severa que requiere transfusión de 
GR. Se mantiene Vancomicina 1 g cada 12 hs de forma profiláctica por 72 hs.
Reingresa a CCVU, con evolución tórpida, múltiples complicaciones 



A los 29 días del ingreso presenta episodio de distensión abdominal, deposiciones líquidas, sin 
elementos anormales. En apirexia. Sin otros elementos a destacar.  

Cambio de SV bajo prof con ceftriaxona:

- UC bajo SV UFC: E. cloacae complex, sensible a cefepime, cefotaxima y amikacina.
- HC x 2: En 1 botella: S. maltophila.
- C. difficile: GDH POSITIVO, TOXINAS A,B NEGATIVO. PCR TOX B POSITIVO. Se inicia 

Vancomicina vo 125 mg vo cada 8 hs.

26/8 Valorado por enfermedades infecciosas: Paciente con mal aspecto general, tendencia al 
sueño, hemodinámicamente inestable, requerimiento de inotrópicos. Apirético. Anuria. Presenta 
distensión abdominal, RHA aumentados, deposiciones líquidas en pañal.

Hb 9.7 g/dl, PLT 208.000/mm3, GB 5950/mm3. Crea 1.38 mg/dL (previa 0.88). Azo 41 mg/dL. Cl 
91 mEq. K 3.5 mEq. Na 138 mEq. Alb 2.7. FyEH sp. PCR 24/8 37.9 mg/L. 



Planteo: Shock séptico a punto de partida de Infección por CD severa y 
complicada / Bacteriemia a BGN en ese momento aún no tipificado. 

Conducta:

 - Se sugiere iniciar vancomicina a dosis plenas 500 mg cada 6 hs vo + 
metronidazol 500 mg cada 8 hs iv. Suspender omeprazol

- Adicionar meropenem 1 gr cada 8 hs para cobertura de BGN, que se suspenden 
a las 24 hs al recibir aislamiento S. maltophilia con tiempo tardío de positividad 
(35 hs). HC x 2 posteriores sin desarrollo. 

Cumple 14 días de tratamiento con Metronidazol y Vancomicina.

Muy buena evolución clínica y paraclínica. Descenso progresivo de ionotrópicos. 
Disminución de deposiciones líquidas y distensión abdominal. Se mantiene en 
apirexia. Sin otras complicaciones infecciosas.



Historia 2
SF. 37 años

AP : 
- Tabaquista intensa desde la adolescencia.
- HPV, condilomas a nivel vulvar.
- 09/11-30/12: Dx. sd mielodisplásico de alto riesgo. 

AEA
- múltiples y prolongadas internaciones en vinculación al SMD, múltiples 

tratamientos antimicrobianos con planteo de Cistitis, colecistitis alitiásica, 
bacteriemia a P. agglomerans y E. Fecalis en este contexto. 

- 02-03/2021. Pulsos cortos de: MEM , AMP/Sul y metronidazol. 



6/21: Se realiza trasplante de médula ósea en H. Maciel.

07/21: episodio de deposiciones líquidas en ausencia de otra sintomatología, en 
apirexia, se realiza GDH+ y Tox B+.

De la PC se destaca: Hb 10,6 Pqt 54000, GB 17746 Neutrófilos 15540 Linfocitos 
730. Azo, crea y ionograma normales 

Planteo:   ICD leve-moderada

Comienza tratamiento con: Vancomicina 125 mg VO cada 6 hs + Metronidazol 
500mg VO cada 8 hs. Completa 10 días de tratamiento. 

Persiste con sintomatología urinaria baja, se interpretan como nuevos episodios de 
cistitis, por lo que recibe múltiples planes antibióticos. 

Cistitis hemorrágica a BK virus que requiere tratamiento sintomático.



9/21: Neutropenia febril, recibe Meropenem. 

Bajo Vancomicina VO 125 mg cada día, agrega episodios de deposiciones 
líquidas en abundante cantidad, sin otra sintomatología acompañante. 

Al examen lúcida, regular estado general. PyM: Hipocoloreada. HD estable.  Abd: 
distensión abdominal leve, dolor difuso a la palpación profunda. RHA presentes, 
aumentados en tiempo e intensidad.

Hb 10g/dl. PQT: 16.000/mm3. GB: 100/mm3. N: 40/mm3. L: 30/mm3 Azo: 35 
mg/dL. Crea: 0,59 mg/dL.

Se realiza GDH+ y Tox AyB +. 

Valorada por equipo de enfermedades infecciosas: Planteos diagnósticos: 

ICD primera recurrencia leve/moderada.



VAN 250 mg VO cada 6 horas +  MET 500 mg IV cada 8 horas. 

Se suspende Meropenem e inicia tto con Tigeciclina 50 mg iv c/12 hs + Amikacina 
750 mg iv / día para tto de neutropenia febril.

Completa tto con Metronidazol iv por 9 días + Vancomicina vo por 15 días.

Remisión paulatina y completa de deposiciones líquidas y sintomatología 
digestiva.

Se plantea posterior estrategia en tapering con vancomicina:                       

125 mg vo c/6 hs por 7 días; 125 mg vo c/8 hs por 7 días;  125 mg vo c/12 hs por 
7 días;  125 mg vo / día por 7 días.



Discusión - Factores de riesgo para desarrollo de CD



Discusión - Factores de riesgo para desarrollo de CD

HC 1:

- Comorbilidades (DM)
- Estado proinflamatorio (PO), 

obesidad 
- Baja albúmina sérica
- Hospitalización > 2 semanas.
- Profilaxis quirúrgica?

HC 2:

- Comorbilidades
- Afectación inflamatoria 

secundaria a tto y enfermedad 
de base?

- Estado inmunitario, malnutrición. 
- Sexo femenino
- Hospitalización > 2 semanas
- Tratamiento con antibióticos



Factores de riesgo de desarrollo de ICD

Se pueden dividir en tres:

Factores del huésped:

- Edad > 65 años
- Comorbilidades
- Afecciones subyacentes, enfermedades inflamatorias del intestino
- Estado inmunitario, malnutrición, obesidad. 
- Sexo femenino
- Baja albúmina sérica

Sartelli et al.  Journal of Emergency Surgery. 2019; 14:8. 



Exposición a las esporas de C. difficile:

- Hospitalizaciones: La duración de la estancia > 2 semanas ha demostrado 
ser un factor de riesgo de CDI. Los hospitales con medidas de prevención y 
control de la infecciones bien implementadas tienen un menor riesgo de CDI 
nosocomial.

- Fuentes comunitarias
- Instituciones que brindan cuidados de salud a largo plazo

Factores de riesgo de desarrollo de ICD

Sartelli et al.  Journal of Emergency Surgery. 2019; 14:8. 



Factores que alteran el microbioma colónico normal (antibióticos, otros medicamentos, 
cirugía):

- El riesgo de ICD se multiplica hasta por seis durante el tratamiento con antibióticos 
y en el mes posterior. 

- Aunque casi todos los antibióticos se han asociado con la CDI, tradicionalmente se 
ha considerado que la clindamicina, las cefalosporinas de tercera generación, las 
penicilinas y las fluoroquinolonas son las que presentan el mayor riesgo. 

- Se ha demostrado una asociación entre la CDI y el tratamiento antimicrobiano > 10 
días 

- La profilaxis quirúrgica con una sola dosis de antibióticos, puede aumentar el riesgo 
de los pacientes tanto de colonización como de infección por C. difficile

Factores de riesgo de desarrollo de ICD

Sartelli et al.  Journal of Emergency Surgery. 2019; 14:8. 



Factores pronósticos potenciales para la ICD grave
(ICDs)



136 estudios para el análisis final.
Revisión sistemática.
Identificar los factores de pronóstico 
clínico asociados con un mayor 
riesgo de desarrollar sCDI o rCDI.

Madoff SE, et al. Anaerobe. 2020; 61:102098.



Madoff SE, et al. Anaerobe. 2020; 61:102098.



Madoff SE, et al. Anaerobe. 2020; 61:102098.



Factores pronósticos potenciales para la ICD recurrente.



Madoff SE, et al. Anaerobe. 2020; 61:102098.



Madoff SE, et al. Anaerobe. 2020; 61:102098.



Respecto a las historias antes mencionadas:

Consideran que fueron correctamente estratificadas de 
acuerdo a la gravedad?



ESTADIFICACIÓN

Radha Rajasingham. Infectious Diseases Society of America Guidelines, Clinical Infectious Diseases, 70 (5), 
754–62. 



Departamento de Laboratorio de Patología Clínica, Área de Microbiología

Algoritmo diagnóstico del Hospital de Clínicas:
Paciente con síntomas sugestivos de ICD

GDH

Positivo Negativo

Tóxinas A y B por EIA

DIAGNÓSTICO ICD

Positivas Negativas

DESCARTO ICD

Tóxinas A y B por PCR

Positivas Negativas



Los tratamientos indicados en las historias clínicas 
mencionadas, creen que estuvieron bien dirigidos de 
acuerdo con los planteos realizados?



TRATAMIENTO
Objetivos del tratamiento: El principal objetivo es la eliminación de síntomas, y el objetivo secundario es la 
prevención de la ICD recurrente.

Medidas no farmacológicas

1. minimizar el uso de atb.
2. IPP
3. Minimizar internaciones prolongadas
4. Institucional. CIH atento a la busqueda posible brotes, audite el cumpliemito medidas de aislamiento 
5. Institucional PROA

Recomendaciones:

1. Minimizar la frecuencia y duración de la terapia con antibióticos de alto riesgo y el número de agentes 
antibióticos prescritos para reducir el riesgo de ICD (recomendación fuerte, evidencia de calidad moderada) .

2. Implementar un programa de administración de antibióticos (recomendación de buenas prácticas) .
3. Los antibióticos a los que se dirigirá deben basarse en la epidemiología local y las cepas de C. difficile 

presentes. Se debe considerar la restricción de fluoroquinolonas, clindamicina y cefalosporinas (excepto 
para la profilaxis antibiótica quirúrgica) (recomendación fuerte, evidencia de calidad moderada) .

Guías IDSA/SHEA: McDonald LC et al. Clinical practice guidelines for Clostridium difficile infection in adults and children: 
2017 update by IDSA and SHEA doi: 10.1093/cid/cix1085



Radha Rajasingham. Infectious Diseases Society of America Guidelines, Clinical Infectious Diseases, 70 (5), 754–62, 



Radha Rajasingham. Infectious Diseases Society of America Guidelines, Clinical Infectious Diseases, 70 (5), 
754–62. 



El régimen para la disminución gradual de la vancomicina (tappering)

Las pautas de la IDSA de 2017 recomiendan tratar una primera recurrencia con vancomicina oral como un 
régimen decreciente y pulsado

1. 125 mg por vía oral 4 veces al día durante 10 a 14 días, 
2. 125 mg por vía oral 2 veces al día durante 7 días, 
3. 125 mg por vía oral una vez al día durante 7 días y 
4. 125 mg por vía oral cada 2 o 3 días durante 2 a 8 semanas 

o 

1. 125 mg por vía oral 4 veces al día durante 10 días y luego rifaximina 400 
mg 3 veces al día durante 20 días.

Radha Rajasingham. Infectious Diseases Society of America Guidelines, Clinical Infectious Diseases, 70 (5), 
754–62. 



Radha Rajasingham. Infectious Diseases Society of 
America Guidelines, Clinical Infectious Diseases, 70 
(5), 754–62. 



En caso de >2 recurrencias?
- Se prefiere la  fidaxomicina a la  vancomicina por menor tasas de recidivas con fidaxomicina 

- Bezlotoxumab: anticuerpo monoclonal dirigido a la toxina B producida por C. difficile. En combinación con 
antibióticos orales estándar, tasas significativamente más bajas de rCDI que los pacientes tratados únicamente con 
antibióticos.

- Trasplante de microbiota fecal (TMF): Las indicaciones publicadas del TMF incluyen no sólo las múltiples  
recurrencias de la ICD (dos o más episodios de ICD leve a moderada y fracaso de una pauta descendente de 6-8 
semanas con vancomicina o dos o más episodios de ICD grave que produzca un ingreso hospitalario y una 
morbilidad significativa) sino también la ICD moderada que no responde al tratamiento estándar (vancomicina) 
durante al menos una semana. La mayor evidencia con el TMF se tiene con los pacientes con múltiples recurrencias 
de la ICD.

- Utilización de probióticos: el beneficio de utilización no tiene evidencia suficiente, en los inmunodeprimidos o en 
pacientes con mucosa intestinal no intacta en los que puede haber translocación.

Mandell Douglas and Bennetts Enfermedades Infecciosas. Principios y Practica 8ed 
Radha Rajasingham. Infectious Diseases Society of America Guidelines, Clinical Infectious Diseases, 70 (5), 754–62. 



Qué otras opciones terapéuticas existen?

- TIGECICLINA: En la ICD fulminante. En pacientes que no responden a la vancomicina y el metronidazol, se ha utilizado 
tigeciclina administrada por vía intravenosa (dosis de carga de 100 mg seguida de 50 mg 2 veces al día) o inmunoterapia 
pasiva con inmunoglobulinas intravenosas (150-400 mg / kg), pero no se han realizado ensayos controlados. IDSA 2018

-

- En resumen, 4 pacientes con CDI grave fueron tratados con éxito con tigeciclina. La terapia estándar previa había 
fracasado en 3 pacientes, mientras que 1 paciente fue tratado principalmente con tigeciclina. Se informó que C. difficile 
tiene valores bajos de CMI para la tigeciclina, y los niveles fecales están muy por encima de la CMI, incluso en heces 
formadas. Los resultados favorables sugieren que el uso de ti tigeciclina es una alternativa factible al uso de otros 
antimicrobianos n de otros antimicrobianos para el tratamiento de la CDI severa refractaria. (Bjorn L. Herpers. Intravenous 
Tigecycline as Adjunctive or Alternative Therapy for Severe Refractory Clostridium difficile Infection. Clinical Infectious Diseases 
2009; 48:1732–5)

European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases: 2021 update on
the treatment guidance document for Clostridioides difficile infection in adults. 
Bjorn L. Herpers. IClinical Infectious Diseases 2009; 48:1732–5



Cuestiones prácticas

- Preparación de vancomicina para administración VO: diluir 1 amp 500 mg 
en 10 cc de SF.

- Concentración de 50 mg/ml (125 mg= 2,5 ml, 250mg= 5 ml, 500mg= 
10ml). 

- Para administrar diluir la dosis extraída del vial en 30 ml de agua. 
- Pueden agregarse edulcorantes a la solución a fin de mejorar su 

sabor. 
- Una vez que se constituye la solución debe ser refrigerada y es viable 

por 24hs en estas condiciones.

- En caso de enemas: diluir 1 amp 500 mg de vancomicina en 100cc de SF 
e infundir como enema por via intra rectal.



PROFILAXIS

Estudio retrospectivo con el uso de vancomicina oral para prevenir la recurrencia de la ICD, en el 
que se había indicado a 113 pacientes dosis de 250mg o 125mg/2 veces al día (durante el curso 
de su terapia antibiótica sistémica y hasta 1 semana después) frente a 132 pacientes en los que 
no se indicó, encontrado que la ICD recurrente se presentó en el 4% de los que recibieron 
profilaxis frente al 27% de los que no la recibieron

Nicholas W et al. Clinical Infectious Diseases. 2016; 63 (5), 1: 
651–53. 



Cartilla de precauciones de contacto. 
Pautas MSP. Uruguay 



Algorithms for prevention and management of clostridium difficile 
infections in long - term care facilities. In 
https://www.health.state.mn.us/diseases/cdiff/prevention.html



Algorithms for prevention and management of clostridium difficile 
infections in long - term care facilities. In 
https://www.health.state.mn.us/diseases/cdiff/prevention.html



Prevención

Capítulo 245. Infección por Clostridium difficile. Mandell, Douglas y Bennett. Enfermedades infecciosas. 
Principios y práctica por Bennett, John E.. ISBN: 9788490229170



EN RESUMEN

- Minimizar factores de riesgo modificables y potenciar las medidas de 
prevención para disminuir la probabilidad de desarrollo de ICD.

- Es fundamental una correcta estadificación para una correcta adecuación del 
tratamiento para los diferentes estadios de ICD ya sea primer episodio o 
recurrencias.

- En los pacientes con mayor número de recidivas considerar profilaxis y 
tappering como estrategias posibles.

- En un primer episodio la vancomicina en comparación con el metronidazol se 
asocia con menor riesgo de recidivas.

- La tigeciclina? Podría ser una herramienta terapéutica de rescate en caso de 
casos fulminantes que no funcione la estrategia inicial.






