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Manejo de la infeccion por Clostridium difficile,
a proposito de un caso complejo

Gonzalo Rivera M.'?, Virginia Iturrieta G.? y Armando Sierralta 7.2

Management of Clostridium difficile infection, in relation to a complex case

Clostridium difficile diarrhea is one of the most important health care—related infections in the world, and is
associated with significant morbidity and mortality with high economic costs. Treatment consists basically
on the use of antibiotics. Metronidazole is the first-line agent. Vancomycin is reserved for more serious
cases, or for patients who do not respond to treatment with metronidazole; however, there is a significant
percentage of patients that can be refractory to the initial treatment or can have recurrences. For these
cases a treatment option is fidaxomicin, but its use is limited due to high costs. In this context, an alterna-
tive treatment option is fecal transplant, which has proven to be highly effective in treatment of recurrent
condition nonresponsive to traditional management. We present a case of a young female patient with a
chronic renal failure in hemodialysis, with chronic diarrhea due to Clostridium difficile. This patient was
treated at a public health facility in the south of Chile; in a site with difficult access to complex diagnostic
techniques and new treatments. After non-response to management with traditional antibiotics and several
months with diarrhea; the fecal transplantation was perform with a rapid and symptomatic improvement.
Key words: Clostridium difficile infection, treatment, fecal transplant.

Introduccion

La infeccion por Clostridium difficile (ICD) es una
de las infecciones asociadas a atencion en salud mas
prevalentes a nivel mundial, y estd relacionada con
importante morbimortalidad y elevados costos econdmi-
cos'. Clasicamente se asocia a uso previo de antimicro-
bianos y a la exposicion al agente (frecuente en ciertos
ambientes hospitalarios). Otros factores de riesgo son la
presencia de comorbilidades, cirugia del tracto digestivo
y uso de inhibidores de la bomba de protones®>.

El diagnostico se inicia con la sospecha clinica en
el paciente que presenta diarrea, generalmente acom-
pafiada de factores de riesgo (aunque se han reportado
casos en los que estos no se encuentran)*; y se con-
firma detectando al microorganismo (cultivos) o sus
toxinas (ELISA o PCR para deteccion de toxinas)®.

El tratamiento se basa en el uso de antibioticos®,
siendo metronidazol el agente de primera linea. Como
agente de segunda linea se utiliza vancomicina, ya sea
para casos mas graves o pacientes que no responden
al tratamiento con metronidazol.

Los casos que no responden al tratamiento inicial
se consideran refractarios’, los que se diferencian de
las recurrencias®, ya que en éstas existe un periodo
de mejoria de los sintomas previo a la reaparicion de
la diarrea, el que puede durar hasta 8 semanas. Estos

cuadros se explicarian por la germinacion de esporas
ya existentes una vez finalizado el tratamiento antibio-
tico (diarreas refractarias), o la readquisicion de éstas
o del microorganismo (diarreas recurrentes). Este
proceso se ve favorecido por la alteracion de la flora
intestinal habitual, la que en condiciones normales
limita la germinacion y el crecimiento de Clostridium
difficile, existiendo en estos pacientes una respuesta
inmunitaria disminuida hacia sus toxinas. En ambos
casos se han utilizado nuevos tratamientos entre los
que destaca fidaxomicina®, un antibi6tico macrociclico
con menor tasa de recurrencias que los ya menciona-
dos, pero restringido para la mayoria de los centros
de salud del pais debido a su elevado costo'’; y el
trasplante fecal, terapia que ha logrado éxito en casos
que no responden al manejo tradicional.

Si bien existen otras opciones descritas para trata-
miento de ICD (inmunoglobulina policlonal, rifaxi-
mina e incluso utilizacion de otros antibidticos como
tigeciclina), ninguna de estas alternativas se sustenta
en resultados avalados por evidencia cientifica solida,
por lo que no se mencionan en esta revision®.

En esta ocasion se presenta un caso de trasplante
fecal realizado en un centro asistencial de la red publi-
ca del sur de Chile, centro con dificultades tanto para
acceder a técnicas diagnodsticas complejas, como para
el acceso a tratamientos de Glltima generacion.
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Caso Clinico

Indicaciones de trasplante en ICD

Tamizaje donante
cercano)

Criterios exclusion absolutos del

donante

Criterios exclusion relativos del

donante

Contraindicacione

Caso clinico

Mujer de 33 afios con insuficiencia renal cronica
desde 1997. Trasplante renal realizado en 1998. En
2005 inicia hemodialisis por rechazo.

Hospitalizada el 07/06/2012 por diarrea no disenté-
rica de 2 meses de evolucion, de alta frecuencia, con
baja de peso de 9 kg. Destaca soplo de insuficiencia
mitral e hipokalemia. Coprocultivo y parasitologico,
ELISA VIH, anti-transglutaminasas IgG e IgA, to-
xina Clostridium difficile A y B negativos. Niveles
normales de TSH. Colonoscopia: mucosa edematosa
y pélipo pediculado de 1 cm en sigmoides. Biopsia:
poélipo adenomatoso-hiperplastico (no aserrado). Co-
litis cronica inespecifica. Tratamiento sintomatico con
loperamida. Se diagnostico hiperparatiroidismo secun-
dario. Se dio el alta el 21/06/2012 y reingresa 5 dias
después por neumonia asociada a cuidados de salud.
Se trata con ampicilina/sulbactam y vancomicina por
8 dias, con buena respuesta. La paciente se mantuvo
en control en su centro de didlisis, con diarrea persis-
tente, con tratamiento sintomatico.

El 9 de marzo de 2013 hubo una nueva hospitali-
zacion por diarrea desde el alta, de 5 a 10 episodios
al dia y dolor abdominal, ademas la paciente presenta
hipokalemia. Toxina de Clostridium difficile A’ 'y B
negativas. Se realiza paratiroidectomia el 04/04/2013
por hipertiroidismo secundario diagnosticado previa-
mente, sin relacion con cuadro diarreico. Albimina
2,8 g/dl, recuento de globulos blancos 3.630/mm?. En
cuanto al tratamiento para la diarrea, fue sintomatico
con hidratacion oral y parenteral y loperamida.
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La paciente reingresa el 23/04/2013 por persisten-
cia de la diarrea. Toxina de Clostridium difficile A y B
negativas. Albumina 2,6 g/dl, recuento globulos blan-
cos 3.350/mm?’. Se inicia tratamiento con vancomicina
125 mg ¢/6 h. Se le da el alta el 5 de junio de 2013,
momento en que presentaba 3 deposiciones pastosas
al dia. Se completa tratamiento ambulatorio por 14
dias. La diarrea no cede y persiste con una frecuencia
de 8 a 10 deposiciones al dia.

La paciente reingresa el 14/06/2013 por diarrea
persistente de hasta 10 veces/dia, pulso 110/min
presion 63/46 mmH, con hipokalemia de 2,3 meq/l.
Albumina 2,8 g/dl. Se considerd que el diagnostico
mas probable era infeccion cronica por Clostridium
difficile de 14 meses de evolucion grave (basado en
estado de postracion, baja de peso hipoalbuminemia
e hipokalemia), sin respuesta a un curso de 14 dias de
vancomicina. El dia 10/07/2013 se realiza trasplante
fecal por via colonoscopica. El donante fue una her-
mana, a la que se solicitaron los examenes descritos
en Tabla 1. Se usaron 6 cucharadas soperas de heces
frescas, que se diluyeron en 1 litro de suero fisiolo-
gico. Se filtrd la solucioén con una gasa y se infundid
800 cc en ciego y colon ascendente. La paciente relata
alivio desde el dia siguiente. Se da el alta a los tres
dias del procedimiento, y la paciente se encuentraba
en buenas condiciones. Se recibe posteriormente PCR
para deteccion de toxina de Clostridium difficile (la-
boratorio clinico de la Pontificia Universidad Catolica
de Chile, Santiago) positiva. Control el 19/08/2013 sin
diarrea, con 2 a 3 deposiciones normales al dia y alza
de 7 kg de peso.

Tabla 1 Indicaciones y tamizaje para decidir trasplante fecal®

3 recurrencias leves a moderadas
2 infecciones severas

Diarrea refractaria a vancomicina (1 semana)

Infeccion grave sin respuesta (48 h)

(pareja o familiar
Clostridium por ELISA/PCR
Tamizaje positivo

Conductas de riesgo

Coprocultivo; parasitologico seriado; tamizaje ITS: VIH, VHB, VHC, VDRL; Deteccion toxina

Enfermedades previas tubo digestivo: EII, SII, cancer, poliposis, constipacion cronica.
Uso de farmacos: ATB en ultimos 3 meses, inmunosupresores, quimioterapia

Sindrome metabolico
Enfermedades autoinmunes
Enfermedades atopicas

s en el receptor Inmunosupresion
Cirrosis

VIH etapa SIDA

Antecedente de cirugia gastrointestinal mayor

ICD: infeccion por Clostridium difficile; 1TS: infecciones de transmision sexual; VDRL: Venereal Disease Laboratory Research (Sifilis); EII:
enfermedad inflamatoria intestinal; SII: sindrome de intestino irritable; ATB; Antibioticos.

180

Gastroenterol. latinoam 2014; Vol 25, N° 3: 179-185



MANEJO DE INFECCION POR C. DIFFICILE - G. Rivera M. et al.

Ocurre una nueva hospitalizacion el 2/11/2013 por
endocarditis bacteriana por Staphylococcus aureus
meticilino sensible y diarrea de 7 dias con coprocul-
tivo, parasitologico y toxina de Clostridium difficile
negativos. Se trata con cloxacilina ev y vancomicina
125 mg c/6 h oral con buena respuesta. Se da el alta
sin diarrea el dia 23/12/2013.

La paciente reingresa el 2/01/2014 por neumonia.
Tratada con ampicilina/sulbactam. Se da el alta el
10/01/2014 y regresa a controles en febrero y junio
de 2014. La paciente no ha presentado diarrea desde
su alta en diciembre, y se encuentra en buenas condi-
ciones generales.

Discusion

El caso presentado ilustra la existencia de diarrea
por Clostridium difficile en paciente que estuvo ex-
puesta a antibidticos y, ademads, presenta factores de
riesgo por la presencia de comorbilidad (insuficiencia
renal) y hemodialisis cronica. En su manejo se eviden-
cia la dificultad diagnostica existente en los hospitales
publicos del pais, en que se cuenta s6lo con métodos
de deteccion basados en la técnica de ELISA para
detectar presencia de toxina y la necesidad de realizar
procedimientos extraordinarios debido al alto costo
de tratamientos farmacoldgicos de tltima generacion.
Dentro de su evolucion post tratamiento luego de 4
meses del trasplante fecal presentaa endocarditis por
Staphylococcus aureus meticilino sensible, lo que
creemos no tiene relacion con el procedimiento por
varios motivos: no existe relacion temporal con el pro-
cedimiento, se trata de un microorganismo cuyo nicho
mas comun es la piel y no el tracto gastrointestinal,
existe una puerta de entrada evidente al dializarse, y
la paciente tiene factores de riesgo anatomicos previos
para endocarditis (insuficiencia mitral).

La decision de hacer el trasplante fecal sin tener la
confirmacion de la infeccion por Clostridum difficile,
se tomo por la alta sospecha clinica, la gravedad del
cuadro clinico y la ausencia de una alternativa diag-
nostica plausible. Lo que parece recomendable es
disponer en todos los centros publicos de un segundo
método diagndstico ademads de la biisqueda de toxinas
por ELISA.

En cuanto al enfrentamiento del caso y los métodos
de diagndstico, la sensibilidad de la busqueda de la
toxina por ELISA puede oscilar entre 48 y 95% con
una especificidad de 84-95%'!, recomendando buscar
la ICD sélo en pacientes con diarrea, ya que existe
2-5% de la poblacion adulta sin contacto con cuidados
de salud que es portador asintomatico, pudiendo ele-
varse a 50% en casas de reposo®. Si un paciente tiene
resultado negativo, no tiene utilidad repetir la busque-
da de toxina por este método, ya que ésta es positiva
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en < 5% de los casos*, aun existiendo infeccion activa.

Por su baja sensibilidad y bajo valor predictivo en
poblaciones de baja prevalencia no se recomienda so-
licitar toxina por ELISA como tinico método de tami-
zaje. Actualmente existen algoritmos diagndsticos que
buscan un enfoque costo-efectivo®. Estos se basan en
la busqueda por ELISA de glutamato deshidrogenasa,
una enzima producida en elevados niveles por las
cepas de Clostridium difficile toxigénicas y no toxi-
génicas. Esta técnica tiene elevada sensibilidad, sin
embargo, su positividad no es sinonimo de infeccion y
debe ser confirmada con otros métodos como ELISA
para toxina y/o la utilizacion de PCR para la deteccion
de la presencia de toxina o de otras caracteristicas del
Clostridium (ej. busqueda de toxina binaria, locus de
patogenicidad especificos). Es por esto que algunos
expertos recomiendan la simplificacion del algorit-
mo, proponiendo el uso de métodos moleculares sin
recurrir a estudios basados en técnica de ELISA¥,
ya que los métodos moleculares tienen una elevada
sensibilidad y especificidad (cercanas a 95%)'2. Sin
embargo, se debe tener cautela al interpretarlos, ya
que el valor predictivo positivo se describe entre 78 y
94%, lo que se explica por la deteccion de Clostridium
en pacientes portadores asintomaticos. Por otro lado,
los métodos basados en biologia molecular son de ac-
ceso limitado en los hospitales publicos de Chile, por
lo que es dificil que éstos puedan ser implementados
como una técnica de uso habitual a corto plazo.

El tratamiento de la diarrea consta de varias me-
didas. Es ideal detener la administracion del antibio-
tico gatillante (si es que existe uno), aunque esto no
siempre es posible. Ademas, para detener la cadena
de transmision de este agente, se recomiendan los
aislamientos en cohorte, con pieza y bafio individual,
utilizando precauciones de contacto estrictas para su
atencion y aseo terminal de la unidad del paciente
posterior a su alta’. Sin embargo, el pilar del trata-
miento es la administracion de antibidticos.

Clasicamente los antibidticos utilizados son el
metronidazol y la vancomicina, y existe consenso que
para episodios leves la eficacia es similar (mayor de
90%)'>13, no obstante desde el afio 2006 a la fecha,
dado el incremento de cepas hipervirulentas en los
paises de Norteamérica, se ha reportado disminucién
de la susceptibilidad de Clostridium difficile para
metronidazol', situacion no reportada en Chile. Para
episodios graves la recomendacion actual es el uso
de vancomicina oral, la que tiene mejor porcentaje de
mejoria al comparar con metronidazol (76 vs 97% en
un estudio randomizado)."?

El gran problema para el médico se suscita al en-
frentar las diarreas refractarias (diarrea que no mejord
con el tratamiento clasico) o las recidivas (reaparicion
de sintomas post mejoria clinica), las que alcanzan
entre 6-15%, utilizando vancomicina en cepas no
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hipervirulentas'?y hasta 25% en poblaciones con alta
prevalencia de la cepa hipervirulenta NAP1/ BI/ 027*
15 (cepa descrita en Chile*, aunque su prevalencia se
desconoce). Ademas, se ha comprobado que al experi-
mentar una primera recurrencia, el riesgo de un nuevo
episodio es atin mayor, pudiendo alcanzar 40%".

Tanto la guias IDSA/SHEA (2010)° como las de
la Universidad de Washington (2013)°, recomiendan
tratar las recidivas con el esquema ya utilizado en
el primer episodio de diarrea, sin embargo, en la
segunda recidiva se recomienda uso de vancomicina
con dosis de 125 mg ¢/6 h via oral por 10-14 dias,
debido a que existirian riesgos neuroldgicos con el
uso prolongado de metronidazol, y su eficacia en esta
situacion es discutible. Se han utilizado esquemas con
dosis mas altas de vancomicina (500 mg ¢/6 h por via
oral), lo que no tiene sustrato en la literatura'’, debido
a que con dosis de 125 mg se alcanza varias veces la
concentracion inhibitoria minima de vancomicina
para Clostridium en deposiciones, por lo que las guias
publicadas en 2013 no recomiendan este régimen.
En cuanto a regimenes mas prolongados con dosis
semanales decrecientes de vancomicina o en pulsos
(alternando periodos de tratamiento con dias en los
cuales el paciente no recibe terapia antibidtica), un
estudio demostré menores posibilidades de nuevas
recurrencias (54% con esquema tradicional vs 31
y 14%, respectivamente)'®, por lo que se continfian
utilizando.

Dada la dificultad para el tratamiento de recurren-
cias se han utilizado nuevas terapias tanto farma-
coldgicas como no farmacoldgicas. En cuanto a los
farmacos, la FDA (Food and Drugs Administration)
aprobo en 2011 el uso de fidaxomicina para el trata-
miento de ICD. Este farmaco es un nuevo antibiotico
macrociclico que actia inhibiendo la sintesis de ARN
polimerasa de bacilos gram positivos, principalmente
Clostridium difficile, sin actividad contra gram ne-
gativos y levaduras, y con modesta actividad contra
cocaceas gram positivas's.

Se ha comparado la eficacia de la fidaxomicina
vs vancomicina oral, demostrando en un estudio
randomizado que si bien tienen la misma eficacia al
tratar un primer episodio de diarrea, la fidaxomicina
tiene menores recurrencias para los pacientes con
cepas no hipervirulentas (15,4% vs 25,3%) y cepas
hipervirulentas (7,8% vs 25,5%)'*!6. A pesar de estos
resultados, andlisis posteriores sugieren que dado el
pequefio niimero de cepas hipervirulentas tratadas con
fidaxomicina atin no se puede aseverar que este farma-
co tenga mejores resultados en tratar las recurrencias
por este tipo de cepas!'®.

Este farmaco no esta disponible para los hospitales
publicos de Chile, debido a su alto costo, por lo que
para los casos que no responden al manejo tradicional
se ha debido recurrir al trasplante fecal.
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El trasplante fecal (bacterioterapia fecal, o trans-
plante de microbiota fecal) es un procedimiento que
se ha usado en el tratamiento de ICD recurrente o
refractaria al tratamiento antibiotico desde 1958%!. La
racionalidad de esta terapia se basa en que los antibio-
ticos alteran la microbiota intestinal, disminuyendo
la resistencia a la colonizacion, lo que permite el
crecimiento de Clostridium difficile con la produccion
de toxinas y el desarrollo de diarrea. El trasplante de
microbiota fecal (TMF) introduce una flora normal
con la correccion de este desbalance, produciéndose
control de la infeccidon y mejoria del paciente.

La historia del trasplante fecal es antigua. Ge Hong
(siglo IV) describe el uso de suspension fecal huma-
na por boca para la intoxicaciéon y diarrea grave. Li
Shizhen (siglo XVI) relata el uso de “sopa amarilla”
para la diarrea, vomitos y constipacion?’. En Europa
(siglo XVII), Aquapendente lo usa en medicina vete-
rinaria®®. El consumo de heces frescas de camellos es
recomendado por los beduinos como tratamiento de la
diarrea disentérica, lo que fue usado por los soldados
alemanes en la Segunda Guerra Mundial®.

Los primeros casos de Eiseman?®!, fueron 4 pacien-
tes con colitis pseudomembranosa grave, tratados con
enemas fecales, con drastica y rapida mejoria en todos.
La primera descripcion en ICD es en 1983, en un caso
de infeccion recurrente tratado con enema fecal, con
normalizacién rapida y completa de la funcion intesti-
nal®. Posterior a esta fecha existen numerosas publica-
ciones de series de casos con resultados satisfactorios
sobre 80 a 90%. La técnica mas usada inicialmente
fue el enema fecal, también infusiéon duodenal y en
la ultima década, la colonoscopia. La mayoria de las
publicaciones se refieren a ICD recurrente.

Gough?® publica una revision sistematica de 27
series de casos que incluyen 317 pacientes con ICD
recurrente y colitis pseudomembranosa. La conclu-
sion fue una efectividad de 92% (89% con so6lo un
tratamiento). La infusion naso-yeyunal parecio algo
menos efectiva, y la donacion por parte de pariente,
mas efectiva. La suspension de mayor volumen (sobre
500 ml) tuvo también mejor respuesta. Como efectos
adversos se encontré hemorragia digestiva alta, sin-
tomas de intestino irritable y constipacion. Ninguno
atribuible al procedimiento.

Van Nood?, en 2013 publica el primer estudio
randomizado y controlado de infusion duodenal de
heces comparado con tratamiento con vancomicina y
asociacion de vancomicina y lavados intestinales en
pacientes con ICD recurrente. El estudio debid sus-
penderse anticipadamente dado resultados favorables
al trasplante fecal. De 16 pacientes en el grupo de
infusion, 13 (81%) respondieron con una infusion y
2 mas después de segunda infusion. En cambio, so6lo
4 de 13 (31%) con vancomicina 'y 3 de 13 (23%) con
vancomicina asociada a lavado intestinal.
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Chang y cols®® estudiando el 16S rRNA bacteriano
de pacientes con ICD inicial mostr6 conservacion
de composicion a nivel de phyla, con predominio de
bacteroidetes y firmicutes. Sin embargo, en infeccion
recurrente hubo reduccion importante o desaparicion
de bacteroidetes, con aumento de otras phyla que
normalmente son minoria y gran disminucion de la
diversidad bacteriana.

Varias publicaciones han demostrado cambios en la
microbiota del receptor de TMF (en casos de ICD y
otras afecciones), la cual se asemeja a la del donante,
y estos cambios son persistentes hasta 24 semanas en
que se midio, recuperando la diversidad microbiana,
comprobado al utilizar técnicas para determinar el 16S
rRNA bacteriano?-2%-30,

Kelly en su editorial®' afirma que con el estudio
de van Nood se confirma la eficacia del TMF para la
ICD recurrente, y sefiala que los pasos siguientes son
un banco de material fecal y, eventualmente, eliminar
las heces por mezclas definidas de material bacteriano
que confieran resistencia a la colonizacién. Asimismo,
lo sefiala como el nacimiento de una nueva terapia
para la ICD.

En cuanto a los efectos adversos descritos en la
literatura, estos son leves (distension abdominal, alte-
raciones en transito intestinal, dolor leve). Existe un
caso descrito en la literatura de bacteriemia asociada
al trasplante fecal en un paciente con enfermedad de
Crohn ¢ infeccion por Clostridium difficile. E1 mi-
croorganismo aislado fue E. coli*’.

Aunque no hay estudios controlados que comparen
los diferentes métodos (infusion gastrica, infusion
duodenal, enemas, y colonoscopia), la efectividad
parece ser similar.

En nuestro centro el trasplante fecal es una terapia
de excepcion, sin embargo, hemos tenido un éxito
similar al descrito en la literatura. Las indicaciones
son similares a las publicadas en la literatura y se des-
criben en el Anexo 1 (protocolo de trasplante fecal)
y Tabla 1.

Conclusiones

El tratamiento de la infeccion por Clostridium diffi-
cile se basa en la suspension del antibiotico causal y el
uso de metronidazol (en casos leves) o vancomicina
(en casos graves).

El diagndstico habitual se basa en la busqueda de
toxina A y B por ELISA. Sin embargo, dada su baja
sensibilidad, se debe disponer de un segundo método
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en casos con alta sospecha clinica, a nuestro parecer
basado en técnicas de biologia molecular.

En primera recurrencia la recomendacion es usar el
esquema inicial o vancomicina. En casos refractarios
y recurrencias que no responden al manejo habitual
el transplante de microbiota fecal tiene un respuesta
del 90%.

El trasplante fecal representa una nueva forma de
terapia que espera su estandarizacion y su simplifica-
cién para su mejor aplicacion en infeccion por Clos-
tridium difficile y eventualmente en otras afecciones
digestivas y extradigestivas.
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Resumen

La diarrea por Clostridium difficile es una de las
infecciones asociadas a atencion en salud mas impor-
tantes a nivel mundial, y estd asociada a importante
morbimortalidad y a elevados costos econdmicos. El
tratamiento se basa en el uso de antibioticos, para lo
que se utiliza metronidazol como agente de primera
linea, y vancomicina, que se reserva para casos mas
graves, o0 pacientes que no responden al tratamiento
con metronidazol; no obstante, existe un importante
porcentaje de pacientes que pueden ser refractarios
al tratamiento inicial o tener recurrencias. Para estos
casos una opcion de tratamiento es fidaxomicina, sin
embargo, su uso esta limitado por su elevado costo.
En este contexto surge como alternativa el trasplante
fecal, nueva alternativa que ha probado ser altamente
eficaz en tratamientos de recidivas que no responden
al manejo tradicional. A continuacion se describe el
caso de una paciente joven portadora de insuficiencia
renal cronica en hemodialisis, con diarrea cronica por
Clostridium difficile, tratada en un centro del sistema
publico de salud del sur de Chile, centro con dificulta-
des tanto para acceder a técnicas diagndsticas comple-
jas, como a tratamientos de tltima generacion. Luego
de no responder al manejo antibiodtico tradicional, tras
meses con diarrea cronica, es sometida a trasplante
fecal con rapida mejoria sintomatica.

Palabras clave: Infeccion por Clostridium difficile,
tratamiento, trasplante fecal.
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Anexo 1. Protocolo de trasplante fecal (por colonoscopia)

Donante: recibe un laxante suave la noche anterior
Receptor: Usamos la preparacion habitual para colonoscopia. Puede usarse loperamida

Preparacion de la deposicion: Se debe usar deposicion fresca maximo de 6 h. El personal que manipula el material debe
manejarlo con el protocolo de precaucion universal. Usamos solucion fisiologica para diluir la deposicion. Homogeniza-
mos la muestra agitandola en un receptaculo cerrado (una botella pléstica de 2 litros). Luego se filtra en una compresa y
se cubre. El volumen que usamos por colonoscopia es de 500 a 700 cc que infundimos en ileon terminal y colon derecho.
La cantidad de materia fecal debe ser entre 100 a 200 g

Indicaciones: Su indicacién dependera de la gravedad del cuadro. En los casos recurrentes leves a moderados, después de
al menos 3 episodios, con fracaso de tratamiento con dosis decrecientes de vancomicina por 6 a 8 semanas, con o sin un
antibiodtico alternativo. En casos recurrentes graves (con hospitalizacion o morbilidad significativa), después de al menos
2 episodios. Tiene también indicacion en casos moderados que no responden a 7 dias de tratamiento con vancomicina o
en casos graves después de 48 h de fracaso de vancomicina®
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