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Paciente Clínica Exploració
n 

F. Riesgo A. sangre Otras pruebas 

Lactante 51 
días 

Irritabilidad y 
febrícula 
No 
deposiciones ni 
vómitos 

Anodina Ausentes Hb:  11,20 g/dL. 
Leucocitos:  
23,11 x10³/μL 
PCR: 
5,70mg/dL.  

COPROCULTIVO 
 Clostridium 

Difficile- Ag (GDH)          
Positivo 

 Toxina Clostridium 
Difficile PCR     Se 
detecta 

Lactante de 
9 meses  

Deposiciones 
diarreicas, 
vómitos y fiebre 
(38,5ºC)  

Distensión 
abdominal. 
Irritabilidad 
 

E. Hirschprung, 
intervenida, 
portador de 
ileostomia 
durante 6 meses 

Hemograma y 
bioquímica 
normales 

Lactante de 
6 meses  

Vómitos con 
hebras de 
sangre, 
deposiciones 
blandas y 
febrícula 

Anodina Tratamiento con 
Omeprazol por 
clínica de 
vómitos 
recurrentes 

Hemograma y 
bioquímica 
normales 
 GASTROSCOPIA 

• Gastritis antral leve 
• H. pylory Ag           

negativo 
 



 Formadora de esporas  

 

 

Productora de toxinas 

 Toxina A o enterotoxina 

 Toxina B o citotoxina 

 No productora de toxinas 

BACTERIA 
 

Bacilo anaerobio grampositivo 

 50-70% de los niños <12 meses son portadores 

COLONIZACIÓN INFECCIÓN 





• Es el más importante 

• Presente en 60% de los pacientes 

• ↑Riesgo enfermedad grave y/o recurrente 
Antibióticos 

• Mecanismo desconocido  ácido mecanismo de defensa 

• Impacto en el desarrollo microbiota en niños 

Inhibidores bomba 
de protones (IBPs) 

• Estancia hospitalaria 

• Lactancia artificial vs lactancia materna Obstétricos 

• Uso prolongado de SNG, SNY o gastrostomia 

• Hospitalización reciente Iatrogenia  

!!!! 



• Quimioterapia 

• Trasplante de órgano sólido o precursores 
hematopoyetico 

• Hipogammaglobulinemias 

Inmunosupresión 

• Exacerbaciones relacionadas con la infección 

 

Enfermedad 
inflamatoria 

intestinal 

• Portadores asintomáticos 

• Presentación atípica de la enfermedad 
Fibrosis quística 



• Estasis cólico 

• Cambios en la defensa de la mucosa 

• Alteración de la flora colónica 

Enfermedad de 
Hirschprung 

• Ileostomias 

• Riesgo desde periodo postquirúrgico 
inmediato 

Alteraciones 
intestinales 

estructurales o 
postoperatorias 

• Purpura Schölein-Henoch 

• Síndrome Hemolítico-Urémico 

• Botulismo 
Otras condiciones 



ENFERMEDAD SINTOMÁTICA 

• Acuosa y profusa 

• >10 deposiciones diarias 

• Fiebre y dolor abdominal cólico 
Diarrea 

• C. pseudomembranosa 

• C. fulminante Colitis grave 

• Las tasas de colonización 
son máximas en <1 año  Portador asintomático 



COLONIZACIÓN INFECCIÓN 

Prueba Ventajas Inconvenientes 

Enzimainmunoanalisis  (EIA) E 98%. Barata y rápida S 50% 

Glutamatodeshidrogenasa 
(GDH) 

S 90%. Barata y rápida Baja E  

PCR toxina (NAATs) S y E (98%), < 90 min  Caro 

Analisis citotoxicidad celular S 60%. Lento (48h) 

Cultivo GOLD STANDAR  (↑S y ↑E) Lento (24-96h) 









Control FR 

• Suspender ATB 

• Soporte  

• Probióticos  

Metronidazol 

• Infección leve: 
vía oral 

• Infección grave: 
intravenoso 

Vancomicina 

• 2ª elección 

AISLAMIENTO DE 
CONTACTO 



CASO 2  Resolución de la clínica 

 Reaparece clínica a los 7 días de finalizar ATB 

 Área de menor calibre en anastomosis de 
cirugía previa, asociado a una dilatación 
proximal del colon 

CASO 1  Resolución de la clínica 

CASO 3 
 Resolución de la clínica 



 Pedir el estudio de C. difficile de forma indiscriminada en lactantes, nos 
lleva a diagnósticos irreales y tratamientos innecesarios. 

 50-70% son portadores asintomáticos 

 

 Solo deberemos solicitar estudio C. difficle en lactantes con FR 

 Más indicación cuantos más FR acumule el paciente 

 FR más importantes 

 Uso ATB 

 Inmunodeficiencias 

 E. Hirschprung 

 

 El mejor tratamiento es actuar sobre los FR, siempre que estos estén 
presentes 

 

 

 Fibrosis quística 

 Enfermedad inflamatoria 
intestinal 
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