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Actualizacion en el diagnostico y
manejo de la Infeccion por

Clostridioides difficile

CHRISTIAN VON MUHLENBROCK %3, PAULINA NUNEZ'24,
RICARDO ESPINOZA?®, RODRIGO QUERA'?

Update in diagnosis and management of
Clostridioides difficile

Clostridioides difficile (C. difficile) is one of the leading causes of infection
associated with health care with high morbidity and mortality, especially
among hospitalized older adults. The increase in the use of antibiotics has been
associated with a higher number of cases and greater virulence. Its clinical
presentation ranges from asymptomatic carriers to toxic megacolon. Studies
with stool tests (glutamate dehydrogenase, toxins A and B, and nuclear acid
amplification techniques) should be considered in these cases. Fidaxomicin,
fecal microbiota transplant, and new therapies such as monoclonal antibo-
dies have been incorporated into the therapeutic arsenal, with a higher level
of evidence. Nevertheless, the severity, patient comorbidity, recurrence risk
factors, and the economic cost of each therapeutic option must be considered.
This review aims to update the last guidelines proposed by the Chilean Societies
of Gastroenterology and Infectious Diseases published in 2016, providing the
latest recommendations regarding prevention, diagnosis, and treatment of C.
difficile infection.

(Rev Med Chile 2023; 151: 887-898)
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RESUMEN

El Clostridioides difficile (C. difficile) es una de las principales causas de
infeccion asociada a la atencion de salud con una elevada morbimortalidad,
sobre todo en adultos mayores hospitalizados. El aumento en el uso de anti-
bidticos ha ido de la mano con el incremento en el niimero de casos y de una
mayor virulencia. Su presentacion clinica va desde portadores asintomdticos
hasta megacolon toxico, escenarios que deben ser considerados al momento de
realizar el estudio con exdmenes de deposiciones (glutamato deshidrogenasa,
toxinas A y B y técnicas de amplificacion dcidos nucleares). Se han incorpo-
rado al arsenal terapéutico, con mayor nivel de evidencia, la fidaxomicina,
trasplante microbiota fecal y recientemente nuevas terapias como anticuerpos
monoclonales. Sin embargo, la gravedad de la infeccion, comorbilidad del
paciente, presencia factores de recurrencia, el acceso y el costo econémico de
cada una de las opciones terapéuticas deben ser considerados. El objetivo de
esta revision es actualizar el manejo propuesto por las Sociedades Chilenas de
Gastroenterologia e Infectologia publicadas el 2016 incorporando las ultimas
recomendaciones con respecto a prevencion, diagnostico y tratamiento de la
infeccion por C. difficile.
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mente llamado Clostridium difficile, es una

bacteria anaerobia gram positiva forma-
dora de esporas y productora de toxinas que fue
identificada por primera vez en 1978'. El cambio
de nombre se debid a su reclasificacion en la fa-
milia de las Peptostreptococcaceae denominandolo
Peptoclostridium mediante estudios moleculares
dela 16S rRNA? Para minimizar el impacto en el
mundo médico y confusion de nombres, se optd
por el término Clostridioides para mantener la le-
tra “C” en las abreviaciones como la que usaremos
en esta revision®. Este patégeno puede colonizar
el tracto digestivo humano pudiendo producir un
cuadro de diarrea cuando se altera la microbiota
intestinal como ocurre con el uso de antibidticos.
El C. difficile es una de las principales causas de
infeccion asociada a atencion de salud con elevada
morbimortalidad, sobre todo en adultos mayores
hospitalizados*. Sus manifestaciones clinicas van
desde portadores asintomaticos hasta megacolon
toxico®. El objetivo de esta revision es actualizar
el manejo propuesto por las Sociedades Chilenas
de Gastroenterologia e Infectologia publicadas el
2016° incorporando las ltimas recomendaciones
con respecto a prevencion, diagndstico y trata-
miento de la infeccion por C. difficile (ICD). Se
realiz6 una evaluacion sistematica de la literatura,
utilizando los términos MeSH: “Clostridioides di-
fficile” “treatment” “epidemiology” “infection” “qui-
deline” “recurrence” “fecal microbiota” mediante
metabuscadores Pubmed y Medline. Se buscaron
publicaciones posteriores al 2016 con mejor nivel
de evidencia como metanalisis revisiones sistema-
ticas y estudios randomizados en espafol e inglés.

El Clostridioides difficile (C. difficile), inicial-

Epidemiologia, factores de riesgo y definiciones

La ICD es una causa frecuente de diarrea
asociada a antibioticos y su colonizacién ocurre
via fecal-oral favorecida por la disrupcion de la
flora intestinal, término conocido como disbio-
sis’. El aumento en el uso de antibidticos, ha ido
de la mano con el incremento en el nimero de
casos particularmente en mayores de 65 aios®.
En el dltimo boletin del Ministerio de Salud de
Chile (periodo 2013-2018), se confirmaron 1687
casos de C. difficile con mayor frecuencia el 2015
y menor el afio 2017°. Se estima que el 3% de los
adultos sanos es portador asintomatico, prevalen-
cia que aumenta a 10-50% en residentes de hogares
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de larga estadia'®'. Estudios han demostrado
que las personas portadoras de C. difficile tienen
una menor probabilidad de presentar una ICD
al compararlos con el grupo que se expone por
primera vez a esta bacteria, probablemente debido
a diferencias en la inmunidad innata y adaptati-
va'Z. Este aumento en la incidencia también se ha
observado en poblacion pediatrica siendo mayor
en nifos con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
(EII)!314,

El principal factor de riesgo de ICD es el uso
de antibidticos, sin embargo, otros factores como
edad avanzada, hospitalizacién y algunas comor-
bilidades deben ser también consideradas'. En
esta ultima destaca la alimentacion enteral'é, qui-
mioterapia'’, EII'8, cirrosis hepatica'®, obesidad®y,
en menor medida, la supresion acida*. Esta tltima
ha sido cuestionada durante los ultimos afos,
dado que la mayoria de los estudios incluyeron
pacientes con mayores comorbilidades (Tabla 1).
Con respecto al uso de antibidtico, su rol podria
estar dado por la alteracion de la microbiota, en
especial la disminuciéon de Bacteroides?. Los
antibiodticos que se han asociado con mayor fre-
cuencia son las fluoroquinolonas, clindamicina,
penicilinas y cefalosporinas, sin embargo, todo
antimicrobiano, incluyendo metronidazol y van-
comicina, pueden predisponer a la ICD (Tabla
2)*». Esto se observé durante la pandemia por
COVID-19 donde el mayor uso de cefalosporinas
se correlaciond con un aumento en los casos de C.
difficile**. Por el contrario, en Inglaterra, la dismi-
nucion en el uso de quinolonas, se reflejo en una
menor incidencia de ICD™. El riesgo, tras el cese
de tratamiento puede ser hasta 3 meses, siendo
mayor en las primeras 4 semanas®.

Infeccion por C. difficile

La diarrea (mas de 3 deposiciones en 24 hrs)
es la manifestacion principal, pudiendo presentar
dolor abdominal, febriculas, nduseas y anorexia.
La fiebre se puede presentar en un 15% de los
casos®. Las deposiciones liquidas se producen
por la produccién de toxina A y B que inactivan
la guanosina trifosfatasa tipo Rho (Rho GTPasa)
llevando a la muerte del colonocito, pérdida de la
barrera intestinal y a una colitis neutrofilica®. Esto
puede manifestarse en diarrea con mucosidad o
sangre, llegando a presentarse en algunos casos
como hematoquecia. La ICD se puede definir
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Tabla 1. Factores de riesgo asociados a ICD”"%-2"

Factores de riesgo asociados a

primer episodio de ICD

Uso de ATB (Tabla 2)

Numero de ATB usados Comorbilidades:

Inhibidores bomba de protones - Diabetes

Mayores de 65 anos !
e P2 . - Demencia

Hospitalizacién reciente

Alimentacién enteral

Obesidad

Enfermedad inflamatoria intestinal

Cirrosis hepatica

Pacientes oncoldgicos en

quimioterapia

Factores de riesgo asociados a
recurrencia de ICD

Mayores de 65 afios

- Insuficiencia cardiaca

Requerir otro tratamiento ATB
intra-tratamiento ICD

Creatinina sérica 1,2 mg/dL

Factores de riesgo para desarrollar
ICD grave

Mayores de 65 afnos

Leucopenia < 4.000

Leucocitosis > 20.0000
Hipoalbuminemia 2,5 g/dL

Proteina C reactiva 15 mg/dL

ICD: Infeccién por Clostridioides difficile; ATB: Antibidtico.

Tabla 2. Riesgo relativo segtin familia de antibi6ticos asociados a ICD*

ATB frecuentemente asociados

- Fluoroquinolonas

- Clindamicina

- Penicilinas

- Cefalosporinas segunda,
tercera y cuarta generacion

- Carbapenémicos

- Macrélidos

generacion.

ATB ocasionalmente asociados

- Cefalosporinas primera

- Trimetropin-sulfametoxazol
- Sulfonamidas

ATB rara vez asociados (pero no
exentos de riesgo)

- Aminoglicésidos
- Tetraciclinas

- Tigeciclina

- Cloramfenicol

- Metronidazol

- Vancomicina

ICD: Infeccién por Clostridioides difficile; ATB: Antibidtico.

como grave cuando se asocia a leucocitosis >
15.000 cel/mL y/o creatinina > 1,5 mg/dL y como
fulminante cuando se presenta con hipotension,
shock, ileo 0 megacolon (didmetro en colon trans-
verso =7 cm o = 12 cm en ciego)®.

La recurrencia de la ICD se define como un
nuevo episodio que se presenta dentro de las 8
semanas posteriores al fin del tratamiento antibio-
tico®®. Hasta 25% de los pacientes puede presentar
una recurrencia los primeros 30 dias®, prevalencia
que puede aumentar hasta 60% tras un tercer epi-
sodio. Este aumento del riesgo de nuevos episodios
de ICD se debe al mayor grado de disbacteriosis
producido por los antibidticos®. Los factores
asociados a un mayor riesgo de recurrencia se
muestran en la Tabla 1. El diagndstico diferencial
debe considerar diarrea asociada a antibiodticos,
Sindrome de Intestino Irritable post infeccioso,
EIl, diarrea infecciosa de otra causa, enfermedad
celiaca y colitis microscdpica, entre otras.

Se han descrito presentaciones inusuales de
ICD como enteropatia perdedora de proteinas,
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fiebre de origen desconocido en pacientes hospi-
talizados, apendicitis, enteritis y casos anecdéticos
de celulitis, bacteremia y artritis reactiva®-*.

Aproximacion diagnostica

Se debe estudiar ICD cuando cuadro clinico
sea sugerente y en presencia de deposiciones li-
quidas®. No se recomienda tomar exdmenes para
controlar curacién, dado que pueden permanecer
positivos posterior al tratamiento®. En pacientes
con sospecha de ICD e ileo, se puede tomar una
muestra con hisopado rectal®.

Dentro de los estudios disponibles, la Ampli-
ficacién de los Acidos Nucleicos (NAATs-PCR)
del gen toxina B C. difficile (tcdB) posee una alta
sensibilidad pero discreta especificidad para ICD?.
Su resultado se obtiene de manera rapida pero
no distingue portadores asintomaticos, pudien-
do generar un sobrediagnostico®. Otro método
diagndstico utilizado, disponible y econémico,
es el inmunoensayo para antigeno glutamato
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Paciente con sospecha ICD

¥

Solicitar examen con mayor
sensibilidad:

GDH o NAAT-PCR

NEGATIVO:
Se descarta ICD

/7 N\

POSITIVO:
Solicitar test mas especifico:
Toxina A y B C. difficile

POSITIVO:
Se confirma ICD

NEGATIVO:

1)  Colonizacién — No tiene ICD
2) Falso negativo toxina

\ ¢

(verificar toma de muestra y

Evaluar severidad
(Score ATLAS)
- Edad.
- Uso de antibidticos.
- Leucocitos
- Creatinina sérica
- Albumina sérica

transporte)
3) Niveles toxina bajo umbral
deteccion.

¥

S| PERSISTE SOSPECHA
CLINICA ELEVADA:

Repetir muestras o considerar
tratamiento empirico.

Figura 1. Propuesta estudio inicial frente sospecha de Infeccién por Clostridioides difficile (ICD). Adaptado de Kelly C, et al. 20212,

deshidrogenasa(GDH) es producido por todos
los subtipos de C. difficile, por lo tanto, no puede
distinguir entre una cepa toxigénica de una no
toxigénica. Es util como aproximacion diagnds-
tica y buen método de pesquisa®. El inmunoen-
sayo para toxinas en deposiciones A y B, por su
parte, una opciéon mas econdmica con buena
especificidad pero menor sensibilidad (75-90%)
con relacion al NAAT-PCR¥. Se debe tener en
cuenta que la toxina se degrada a temperatura
ambiente, debiendo conservar la muestraa 4°Cy
enviar a la brevedad. Los cultivos para C. difficile
requieren varios dias, se debe complementar con
estudio NAATSs y son s6lo de utilidad en estudios
epidemioldgicos®.
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Se ha visto que la deteccién de la toxina ultra-
sensible y su concentracion se correlacionan con
la gravedad de la ICD y mejora su sensibilidad en
comparacion con el estudio de toxinas convencio-
nal®. Recientemente, se validaron modelos pre-
dictivos de gravedad, destacando el ATLAS (Age
Treatment Leukocyte Albumin Serum Creatinine)
con un ROC 0.78 para predecir gravedad*'. En la
Figura 1 proponemos un algoritmo diagnéstico.

El estudio imagenoldgico con tomografia de
abdomen y pelvis o incluso radiografia de abdo-
men simple, debe realizarse ante la sospecha de un
cuadro grave o fulminante con el fin de descartar
la presencia de megacolon toxico. Dado el riesgo
de perforacion, se sugiere realizar la colonoscopia

Rev Med Chile 2023; 151: 887-898
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Figura 2. Paciente con colitis ulcerosa e Infeccion por Clostridiodes difficile se realiza colonoscopia que muestra en transverso,
descendente y sigmoides abundantes mucosidades amarillas bien adheridas compatibles con pseudomembranas, visualizando

erosiones menores a 5 mm al lavar con suero fisiolégico.

solo en caso de sospechar otro diagndstico. La pre-
sencia de una mucosa edematosa, con pérdida del
patrén vascular, friabilidad y pseudomembranas
amarillo-blanquecinas (Figura 2) son sugerentes
de ICD***%,

Principios generales del manejo

Ante la sospecha de ICD, se deben establecer
precauciones de contacto y recalcar la importancia
de la higiene de manos con agua y jabon, dado
que las esporas de C. difficile son resistentes al
alcohol gel. Un estudio reciente mostré que el
uso de guantes no reemplaza las precauciones
estandar*. Se deben interrumpir los antibioticos
no indispensables o disminuir la duracién de estos
de no ser posible su suspension®. De ser necesario,
se sugiere cambiar a una terapia antibidtica que
tenga un menor riesgo de ICD tales como amino-
glicésidos, tetraciclinas, tigeciclina, cloranfenicol,
metronidazol y vancomicina (Tabla 2)**. Se debe
ademads suspender en lo posible inhibidores de la
bomba de protones (IBP)*.

Se debe definir la necesidad de hospitaliza-

Rev Med Chile 2023; 151: 887-898

cién observando la hidratacién, tolerancia oral,
o criterios de gravedad sefialados previamente.
Pacientes con sospecha de ICD con PCR po-
sitiva para C. difficile y toxina negativa no se
beneficiarian de iniciar tratamiento*. En caso
de ICD grave o fulminante debe considerarse el
ingreso a Unidad de Paciente Critico. El manejo
de soporte incluye hidratacién y evitar el des-
balance hidroelectrolitico. Preferir dieta liviana
baja en residuos. Dado que la diarrea es de causa
coldnica, no se requieren medidas como dietas
libres de lactosa. Evitar agentes antiespasmadicos
como loperamida o derivados de atropina por el
mayor riesgo de megacolon téxico. En cuadros
de diarrea con persistencia de desequilibrio
hidroelectrolitico, preferir antisecretores como
racecadotrilo, un inhibidor de la encefalinasa®.
El manejo especifico dependera de la gravedad y
numero de recurrencias. En la Figura 3 propo-
nemos una aproximacion al manejo basado en
las ultimas recomendaciones publicadas el afo
2021 tanto de las Sociedades Gastroenterologia
Norteamericana*?** como de Infectologia y Mi-
crobiologia Europea®.
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Cuadros severos

Cuadros complicados
Cuadros severos refractarios

*Primera alternativa a nivel local por su disponibilidad.

Primer episodio ICD
A) ncomicina* 125 mg
¢/6 hrs x 10 dias \

Primera eleccion propuesta \
B) Fidaxomicina 200 mg |
¢/12 hrs x 10 dias

. . Metronidazol 500 mg Vancomicina 125 mg /
At e 2 c/8hrsx10dias | ¢/6 hrs x 10 dias
Vancomicina 125 mg ¢/6 hrs x 10

Si ileo : Enema 500 mg vancomicina ¢/6 hrs +/- Metronidazol 500 mg ¢/ 8 hrs IV

Evaluacion por Gastroenterologia, Coloproctologia e Infectologia

Vancomicina 125 mg ¢/6 hrs x 10 dias VO (SNE)
Si ileo : Enema 500 mg vancomicina ¢/6 hrs +/- Metronidazol 500 mg ¢/ 8 hrs IV
Considerar: Tigeciclina IV o Trasplante Microbiota Fecal.

TEl TMF podria considerarse desde la primera recurrencia.

1a Recurrencia ICD

Vancomicina* 125 mg

>2a Recurrencia ICD

Trasplante Microbiota
fecal (TMF)t

Vancomicina 125 mg
¢/6 hrs x 14 dias
¢/12 hrs x 7 dias
¢/24 hrs x 7 dias

c/48 hrs x 2-8 sem

¢/6 hrs x 14 dias

¢/12 hrs x 7 dias

¢/24 hrs x 7 dias
c/48 hrs x 2-8 sem

\

\ Fidaxomicina 200 mg
¢/12 hrs x 10 dias

Figura 2. Paciente con colitis ulcerosa e Infeccién por Clostridiodes difficile se realiza colonoscopia que muestra en transverso,
descendente y sigmoides abundantes mucosidades amarillas bien adheridas compatibles con pseudomembranas, visualizando

erosiones menores a 5 mm al lavar con suero fisiolégico.

Manejo infeccion inicial y recurrente no
fulminante

En un primer episodio, las ultimas guias in-
ternacionales recomiendan el tratamiento inicial
con fidaxomicina dado que ha demostrado ser
superior a metronidazol con menor tasa de re-
currencia®®. En contraposicion, la guia nacional
publicada el 2016 sugiere el uso de metronidazol
como primera alternativa, basado en estudios de
cohorte previos al aio 2010° El uso de fidaxo-
micina se fundamentaria en una menor tasa de
recurrencia en comparacion con vancomicina (13
vs 27%) aunque con similar tasa de curacion (88
vs 86%). Fidaxomicina también provocaria una
menor alteracion de la microbiota intestinal®%.
Sin embargo, es importante considerar el acceso a
este antibiotico y el costo economico (tratamiento
$5360 USD). Sin embargo lo anterior, estudios
recientes sefialan que, en un primer episodio
leve en pacientes de bajo riesgo, el metronidazol
podria ser una opcién cuando vancomicina o
fidaxomicina no estén disponibles®**. En casos
graves, fidaxomicina, de estar disponible, seria la
primera opcion terapéutica por tener una menor
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tasa de recurrencia comparado con vancomicina y
metronidazol pese a tener igual efectividad®=°. Por
lo expuesto previamente, proponemos que metro-
nidazol pudiera ser indicado en pacientes con ICD
leve sin factores de riesgo de recurrencia (Tabla 1)
y en nuestro medio, la vancomicina por su mayor
efectividad, deberia ser indicada en pacientes con
ICD leve con comorbilidad asociada y/o factores
de recurrencia y en ICD grave.

Ante la primera recurrencia, si el tratamiento
inicial fue con metronidazol, se debe tratar con
vancomicina oral o, de estar disponible, fidaxomi-
cina”. En pacientes con alto riesgo de recurrencia
(mayores de 65 afos, ICD grave o en tratamiento
con inmunosupresores) o aquellos que recibieron
vancomicina como primer tratamiento, preferir
terapia con vancomicina por periodo prolongado
en pulsos®. La dosis recomendada de vancomicina
debise ser 125 mg c/6 h, dado que dosis mayores a
500 mg ¢/ 6 h, no ha demostrado ser mas efectiva,
sino por el contrario, aumentaria los efectos ad-
versos y el riesgo de absorcién®. En una segunda
recurrencia, se recomienda repetir el tratamiento
con vancomicina VO prologada en pulsos o como
alternativa vancomicina por 14 dias seguido de

Rev Med Chile 2023; 151: 887-898
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rifaximina por 20 dias. La adicion de rifaximina
ha sido controversial, con un estudio randomiza-
do que mostré disminucion de recurrencia a 12
semanas de 29,5% a 15,3% (p = 0,06)%. El uso de
fidaxomicina en dosis prolongada ha sido estu-
diada en un estudio multinacional europeo que
mostro que este farmaco tendria una mayor tasa de
respuesta sostenida al compararlo con vancomi-
cina prolongada (70 vs 59% p = 0,006)°". A partir
de la segunda recurrencia, distintas sociedades
concuerdan en evaluar la posibilidad del Tras-
plante de Microbiota fecal (TMF) segun técnica
estandarizada o en caso de que el tratamiento de
la primera recurrencia haya sido con vancomicina
en dosis prolongada®*® El TMF tiene el fin de
restaurar la disbiosis”. La via de administracion
sugerida en la actualidad es por colonoscopia. Un
metaanalisis que incluy6 37 estudios con 1.973
pacientes con ICD recurrente y refractaria, mos-
tré que, en este escenario, el TMF es mds efectivo
que el tratamiento con vancomicina (RR: 0,23
95% IC 0,07-0,80) con una resolucion clinica de
92%°%. Dos estudios nacionales con un nimero
pequeiio de pacientes también han mostrado la
efectividad y seguridad del TMF en pacientes con
ICD recurrente®®, Recientemente, un estudio de
costo-efectividad ha planteado que el TMF podria
ser una opcion terapéutica en caso de una primera
recurrencia de ICD®. Sin embargo, se debe con-
siderar lo heterogéneos de los grupos estudiados
y que se requieren mas estudios antes de genera-
lizar esta indicacion. El uso de cdpsulas y enemas
de superdonantes de microbiota se ha planteado
como una opcién valida con una eficacia de 82%
recientemente aprobrado por la FDA®.
Actualmente, bezlotoxumab, un anticuerpo
monoclonal dirigido contra la toxina B del C.
difficile, ha mostrado reducir hasta en 19% la recu-
rrencia dentro de los primeros 6 meses del primer
episodio cuando es asociado a la terapia antibioti-
ca. Por este motivo, su uso ha sido sugerido en caso
de estar disponible”. Sin embargo, el costo de este
farmaco debe ser considerado (valor $4.5 USD).

Manejo infeccion fulminante

En pacientes con colitis fulminante, se debe
agregar metronidazol 500 mg ¢/8 h IV a la van-
comicina oral, dado su excrecidén biliar’!. En caso
de ileo, podria indicarse enemas de vancomicina.
No se recomienda el uso de fidaxomicina en

Rev Med Chile 2023; 151: 887-898

estos pacientes dado que la mayoria de los estu-
dios excluyeron casos fulminantes®”%. En casos
fulminantes o refractarios, el uso de tigeciclina
IV mostré mayor tasa de curacion (76 vs 53%) y
menor tasa de sepsis por ICD (16 vs 40%)”. Dado
al mayor riesgo de perforacion en la colonoscopia,
se debe reservar el TMF para aquellos pacientes
que no hayan respondido a la terapia antibiética
estandar, siendo ideal una evaluacion por un equi-
po multidisciplinario”™. Debe considerarse que,
en pacientes con disrupcion de la mucosa, puede
existir absorcion de vancomicina enteral, teniendo
precaucion en pacientes con dafio renal. Se reco-
mienda una monitorizacién sérica para mantener
niveles plasmaticos menores a 20 mg/L*. El uso de
vancomicina IV no tiene ningtin un rol el manejo
delaICD, independiente de su gravedad, dado que
ésta no tiene excrecion colonica”. Ante la falla de
tratamiento médico, debe plantearse la opcion de
colectomia con ileostomia o una ileostomia en asa
segun criterio de equipo quirurgico con lavado
coldnico con vancomicina intraluminal®?.

Poblaciones especiales

En pacientes con EII, la ICD debe ser des-
cartada en cada brote de actividad inflamatoria
y en caso de ser confirmada debe ser tratada
con vancomicina’”’. En estos pacientes, el uso
de vancomicina en dosis prolongadas (21 vs 10
dias) ha mostrado tener menor recurrencia (1.8
vs 11,7%)”. Sin embargo, el costo econémico de
esta estrategia debe ser considerado. Se debe evitar
el uso de corticoides durante el episodio de ICD,
siendo necesario la intensificacién de la terapia
en caso de que no exista una respuesta a la terapia
antibidtica y la actividad inflamatoria intestinal
persista’®. En estos pacientes, el TMF ha mostrado
ser efectivo sin afectar la EII de base”.

En caso del embarazo y lactancia, el uso de
vancomicina ha sido sugerido como tratamiento
de primera linea®.

Prevencion primaria y secundaria

La principal estrategia en la profilaxis pri-
maria radica en el uso racional de los antibioticos.
El uso de IBP aumenta discretamente el riesgo de
ICD y se recomienda evitar su uso de no tener clara
indicacion. En casos seleccionados de alto riesgo
(Tabla 1), el uso de vancomicina 125 mg 1 vez al
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dia VO por 14 dias mostré disminuir el riesgo de
un primer episodio de ICD. Esta estrategia, no
aumentaria el riesgo de infeccién por enterococo
resistente a vancomicina. Sin embargo, su indi-
cacion debe ser evaluada caso a caso®™®. Si bien
no hay evidencia de calidad que respalde el uso
de probidticos en prevenciéon de recurrencia de
ICD#, un estudio retrospectivo (n = 8.7) mostro
que la administracion de S. boulardii reduciria el
riesgo de ICD intrahospitalario (OR 0,57)¥.

En aquellos pacientes con alto riesgo (mayores
de 65 anos o inmunosuprimidos) que requie-
ran uso de antibidticos sistémicos y que hayan
cursado con una ICD en los dltimos 3 meses, se
podria usar profilaxis con vancomicina 1 vez al
dia VO durante el tratamiento mds una semana
posterior al cese de los antibidticos sistémicos®, lo
que debe ser evaluado caso a caso por equipo de
gastroenterologia e infectologia. Se encuentra en
estudio inmunizaciones o colonizacion con cepas
no toxigénicas que podrian disminuir el riesgo de
recurrencias®’.

Conclusion

El C. difficile es el patogeno mas frecuente de
diarrea nosocomial y diarrea asociada a antibio-
ticos. El nimero de casos de ICD ha aumentado
en las tltimas décadas, asociandose a una elevada
morbimortalidad y consumo de recursos sanita-
rios. Es importante diferenciar entre portadores
asintomdticos y la ICD mediante la correcta
interpretacion de las técnicas diagndsticas dis-
ponibles. El tratamiento habitual de la ICD se
basa en la suspension del antibidtico asociado
y el empleo de antibiéticos como vancomicina,
metronidazol, fidaxomicina y rifaximina, siendo
la vancomicina el antibidtico de primera linea
en nuestro medio por su efectividad, acceso y
costo. Sin embargo, aproximadamente el 20%
de los pacientes puede experimentar una recu-
rrencia. En caso de dos o mas recurrencias, otras
estrategias como el TMF y el uso de anticuerpos
monoclonales deben ser planteadas. Dado los
altos costos asociados a nuevas terapias las cuales
aun no estan disponibles en Chile, el TMF resulta
una opcion realista y costo efectiva que debe
considerarse. No obstante lo anterior, nuestro
esfuerzo como personal sanitario, debe estar
siempre en la prevencion.
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