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Justificación 
Relevancia Creciente 
Principal agente responsable de la diarrea nosocomial  en adultos 
 
↑ incidencia y morbimortalidad (cepa NAP1) 









No hay guías de actuación en Pediatría 
Apenas estudios de prevalencia en niños españoles 



Marco teórico/Microbiología 

- Bacilo gram positivo, anaerobio estricto, productor 
de esporas 
-Cepas toxigénicas y no toxigénicas 
-Enterotoxina A/ citoxina B 
-Cepa hipervirulenta NAP1: X10 

Factores de riesgo 
-IBP 
-Enf. GI, cirugía 
-Inmunodepresión 
 



LEVE 

MODERADA 

GRAVE 

Colitis 
fulminante 

Fiebre, leucocitosis, dolor intenso, 
distensión abdominal 
Íleo paralítico, megacolon tóxico, 
perforación 
Colonoscopia: pseudomembranas 

Diarrea  
Dolor abdominal 
 

Clínica 

Portador 
asintomático 

<6-12 m no receptor toxina 



Diagnóstico 

Clínica + Clostridium difficile en heces 

METODO Ventaja Inconveniente 

Cultivo “Gold stándar” Lento 

Análisis de citotoxicidad celular S (95%) >72h 

ELISA toxinas A/B Barato, E (98%), < 24h S (65-80%) Inestabilidad 
toxina a temperatura 
ambiente 

Detección de antígeno 
(Glutamato deshidrogenasa) 

S (95%), 15min No diferencia cepas 
toxigénicas 

PCR (“locus de patogenicidad”) S y E (98%), < 90 min 



ELISA toxinas 

ANTES 
SEPTIEMBRE 

2014 



Tratamiento 

Suspender ATB 

Tto. Soporte 

No antidiarreicos 

Metronidazol v.o 
30mg/Kg/día 

(máx 2g) c/6-8h 

Vancomicina v.o 

40mg/Kg/día(máx 
500mg)c/6h 

+/- metronidazol 
v.o /i.v 

* Rectal (íleo) 

NO EN PORTADORES ASINTOMÁTICOS  

No cultivo de control 

DURACIÓN : 10 días 



Tratamiento 
15-30% recurrencias 
1ª: mismo tratamiento 
2ª:  vancomicina v.o (periodo prolongados y reducción progresiva) 
 
Otras líneas de tratamiento: 
-  Teicoplanina, fidaxomicina 
- Ac. monoclonales contra toxinas 
- Trasplante microbiota fecal 
- Probióticos no recomendados 
 
Prevención : 
- Medidas estándar + guantes 
- Lavado manos con agua y jabón 
- Aislamiento de contacto hasta 2 días tras cese diarrea 
 



Nuestros datos 

Enero 2010 -
Mayo 2014 

61 peticiones 

8  

 Ag positivo 

3 toxinas A/B 
presentes  

SERVICIOS 
- Escolares: 3 
- UCI: 3 
- Lactantes : 1 
- Oncología Infantil : 1 
 

ESTANCIA MEDIA: 13 días 
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Sexo 

Niñas 

Niños 

Edad 

<1m 

6-12m 

12-24m 

> 5 a 

Media: 3,6 años 
Mediana: 15 meses 

0 
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6 

ATB 

Cefalosp. 3ªG  

Cefalosp 2ª 

TMP-SMX 

PIP-TBC 

7: 8 
 > 5 días 
Media: 10 días 



Otros  
factores  

de 
 riesgo 

FR 

IBP 2 

Cirugía 2  
- Malf. Ano-rectal  portadora de colostomía 
- Portadora de PEG 

Quimioterapia 1 



Clínica 

Deposiciones liquidas/semilíquidas 
                                     > 5/día 
                                      con sangre 

8 
6 
0 

Fiebre 2 

Dolor abdominal 2 

Signos de deshidratación 2 

Otros ( Artralgias) 1 

AS : Leucocitosis, PCR ↑ 3 

Todos los casos Metronidazol vía oral 10 días 

4 cultivo de control  negativo 

Tratamiento 



Nº HISTORIA CLÍNICA 

EDAD/SEXO 

MOTIVO  DE  

HOSPITALIZACIÓN/ y DURACIÓN 

 

CLÍNICA/MOTIVO POR EL QUE SE SOLICITA  

ESTUDIO DE C.DIFFICILE 

¿LLEVABA EL PACIENTE TTO. ANTIBIÓTICO? 

¿CUÁL? 

 

FACTORES DE RIESGO: Inmunodeficiencia, 

patología digestiva , toma de IBP 

 

RESULTADO DE (Antígeno, toxina/PCR) 

 

TRATAMIENTO ADMINISTRADO/Duración 

 

¿SE SOLICITÓ PRUEBA  DE CONTROL? Resultado 





Conclusiones 
• Alta tasa de colonización. Difícil diferenciar de enfermedad. 

Aumento incidencia 

• No tratar a portadores asintomáticos 

• Sospecha clínica:  solicitar Ag en heces. Si es +, desde 
Microbiología se realizará PCR 

• Tratamiento inicial de elección Metronidazol 10 días.                
Si mejora, no cultivo de control 

• PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 


