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Antibidtico mas relacionado con
colitis por antimicrobianos en
pacientes hospitalizados

Sierra-Hernandez A?, Estrada-Hernandez LO?

En el ambito hospitalario, la colitis asociada con antibidticos se ha
convertido en una infeccion nosocomial importante en todo el mundo.
La interrupcién del microbioma es un factor importante que permite
el crecimiento de esporas de Clostridium difficile en el colon, lo que
resulta en infeccion. Los estudios indican que se necesita al menos 12
meses para que el microbioma empiece a regularizarse tras siete dias
de administracién continua de clindamicina; por ello se recomienda la
prescripcion de antibidticos de manera discriminada. En México care-
cemos de informacién suficiente que nos permita conocer la casuistica
de estas infecciones y de esta manera, realizar la prevencion adecuada.
Este articulo incluye datos estadisticos de los pacientes que tuvieron
infecciones asociadas con Clostridium difficile por antimicrobianos, de
manera nosocomial, en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos.
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Antibiotic most related to colitis due to
antimicrobial in hospitalized patients.

Sierra-Hernandez A?, Estrada-Hernandez LO?

In the hospital setting antibiotic-associated colitis has become an
important nosocomial infection worldwide. The interruption of the
microbiome is important to enable the growth of spores of Clostridium
difficile in the colon and develop an infection; studies show that it takes
at least 12 months before to start to regularise the microbiome after
seven days of continuous administration of clindamycin; therefore it
is recommended the administration of antibiotics in a discriminatory
way. In Mexico we lack enough information to enable us to know the
casuistry of such infections in order to perform the appropriate preven-
tion. This article includes statistical data on patients who have developed
Clostridium difficile infection by antimicrobials, in a nosocomial manner,
at Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, Mexico City.
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El género Clostridium incluye mas de 200 es-
pecies'y Clostridium difficile es la especie mas
comun causante de diarrea infecciosa adquirida
en el hospital. Es un bacilo esporulado, anaero-
bio, grampositivo, reconocido como el agente
causante de un amplio espectro de enfermedades
intestinales, que van desde una infeccion asinto-
matica o diarrea leve de alivio espontaneo, hasta
manifestaciones clinicas mds graves, como colitis
pseudomembranosa y megacolon téxico.*?

Con los afios se ha visto un incremento en la
incidencia de este tipo de infecciones, en la tasa
de severidad y mortalidad y en la tasa de falla
del tratamiento de estas infecciones.*

En México carecemos de informacion suficiente
que nos permita conocer la casuistica de estas
infecciones, de ahi la importancia de registrar los
casos encontrados, y de esta manera realizar la
prevencién adecuada.

No todos los individuos colonizados por este or-
ganismo resultan con infecciones asociadas con
Clostridium difficile, porque la patogenicidad de
esta bacteria esta directamente relacionada con
la expresion de sus factores de virulencia y la for-
taleza del sistema inmunolégico del huésped.®>

Varios factores de virulencia se han descrito en
Clostridium difficile, como fimbrias, flagelos,
enzimas proteoliticas y proteinas superficiales,
lo que contribuye a que la enfermedad se esta-
blezca en diferentes etapas durante el proceso
de infeccion.

Otro de los factores que contribuye al proceso
de infeccién y transicién de Clostridium difficile
es la capacidad que le dan sus esporas de per-
sistir durante meses en el ambiente hospitalario;

cuando las cepas de Clostridium difficile son
expuestas in vitro a concentraciones subinhibi-
torias de desinfectantes sin cloruro, aumenta su
capacidad de esporular.

Estos factores de virulencia pueden contribuir a
la patogénesis de Clostridium difficile, aunque
los factores principales de virulencia son una
enterotoxina (TcdA) y una citotoxina (TcdB);
de manera usual, ambas estan presentes en las
heces de pacientes con colitis asociada con
antibiéticos,*® aunque TcdB es 10 veces mas
potente para dafar la mucosa colénica.

Basados en el andlisis de ARN, Clostridium
difficile se divide en 11 grupos, en los que las
especies clinicamente significativas pertenecen
al grupo 1.7 Diversos estudios demostraron que
la cepa NAP-1/B1/027 (Clostridium difficile North
American pulsed-field [NAP] type 1/REA type Bl/
PCR ribotype 027) es una de las mas peligrosas
de esta especie. Algunas de sus caracteristicas es
que produce mayor cantidad de toxinas A y B,
tiene resistencia a las flouroquinolonas, produce
toxina binaria, relacionada con toxina iota de C.
perfringens; esta Gltima tiene actividad necrosan-
te y aumenta la permeabilidad vascular y tiene
delecion del TedC, responsable de la inhibicién
de la produccién de toxinas.

Antes se crefa que Clostridium difficile podria ser
un microorganismo comensal, especialmente en
la flora fecal de recién nacidos. Hoy dia se sabe
que Clostridium difficile es el agente infeccioso
nosocomial mds comun; sus reservorios son los
pacientes, el personal médico y el ambiente hos-
pitalario en general; el mayor riesgo de padecer
una infeccion asociada con Clostridium difficile
es la exposicion a antibiéticos en los dos a tres
meses anteriores en que aparece esta infec-
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cién,>® misma que es exclusiva del colon.® Sin
embargo, los sintomas no aparecen en todos los
pacientes colonizados, sélo las cepas toxigénicas
producen la enfermedad, y s6lo podremos ha-
blar de una infeccién asociada con Clostridium
difficile cuando se haya detectado toxina A, B,
o ambas, de esta bacteria, porque no todos los
pacientes que tienen Clostridium difficile produ-
cen toxinas en ese momento.

La administracién de antibidticos aumenta
el riesgo de brote 7 a 10 veces, durante el
tratamiento y hasta un mes después; ademads,
aumenta el riesgo tres veces después de dos
meses del término de éste.’®

Cualquier antibiético puede provocar una in-
feccion asociada con Clostridium difficile; sin
embargo, algunos estudios demostraron que las
flouroquinolonas y cefalosporinas son agentes
de alto riesgo en estas infecciones causadas por
la cepa endémica BI/NAP1/027; estos hallazgos
se han relacionado con el incremento en la re-
sistencia de esta cepa de Clostridium difficile a
este tipo de antibioticos.'"'?

La prescripcién de flouroquinolonas y cefalospo-
rinas ha aumentado debido, entre otras causas, al
incremento de las resistencias a la penicilina, las
alergias a los betalactamicos, la comodidad de su
posologia y su amplio espectro antibacteriano."

De manera general, los antibiéticos mas rela-
cionados con las infecciones asociadas con
Clostridium difficile son clindamicina, con
mayor riesgo; ceftriaxona, asociada con mayor
frecuencia por su prescripcién mas extendida; y
levofloxacino, asociado con cepas mds virulen-
tas y resistentes. No es necesario que el nimero
de antibiéticos administrados sea alto, pues un
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solo antibidtico es suficiente para padecer una
infeccion asociada con Clostridium difficile.'

Asimismo, otros factores de riesgo importantes
son:' edad avanzada (las personas de mds
de 65 afios tienen riesgo 10 veces mayor),
pacientes inmunodeprimidos (enfermedades
concomitantes), estancia hospitalaria pro-
longada, enfermedad inflamatoria intestinal,
supresion de acido gastrico (inhibidores de
la bomba de protones, antihistaminicos H2),
laxantes, nutricion enteral, cirugias gastroin-
testinales, obesidad, quimioterapia, trasplante
de células madre hematopoyéticas.”

Por via fecal-oral:™ ingestién de esporas en
alimentos contaminados, trasmisién entre pa-
cientes del mismo cuarto; reservorios: cuartos de
pacientes, manos, ropa de cama, estetoscopios,
batas del personal médico.

Los adultos saludables con flora equilibrada
usualmente son resistentes a la colonizacién de
Clostridium difficile, pues la infeccion se previe-
ne por la funcién de barrera del microbioma;’
sin embargo, algunos estudios demostraron que
la supresion del microbioma desde el inicio, du-
rante y al final del tratamiento con antibidticos
facilita la colonizacién por Clostridium difficile.®
Una vez que se produce una interrupcion y que
el sujeto estd expuesto a esporas exdgenas de
Clostridium difficile, éstas empiezan a germinar
y las células vegetativas se multiplican; luego,
Clostridium difficile puede penetrar la capa mu-
cosa en el aparato intestinal y adherirse a los
enterocitos, que es la primera etapa de coloniza-
cién. La segunda etapa se establece después de
que la bacteria comienza a producir sus toxinas
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TcdA y TcdB, que causan la desorganizacion del
citoesqueleto y con ello la redondez y apertura
de las uniones GAP del epitelio; de esta manera
irrumpe la integridad del tejido. En conjunto,
todo esto causa la secrecion masiva de fluidos,
seguida por diarrea.?

La diarrea acuosa es el sintoma cardinal clinico
de las infecciones asociadas con Clostridium
difficile; sin embargo, la diarrea muestra coloni-
zacién, mas no produccién, de toxinas; por esta
razén podemos observar un espectro de mani-
festaciones que van desde el estado de portador
asintomatico a la enfermedad fulminante grave
con megacolon téxico (Cuadro 1). En cuanto
al portador asintomatico, 20% de los adultos
hospitalizados son portadores de Clostridium
difficile y son fuente de contaminacion para la
diseminacién de la enfermedad.

Algunas manifestaciones inusuales de las in-
fecciones asociadas con Clostridium difficile
incluyen enteropatia perdedora de proteinas
con ascitis, infeccién por Clostridium difficile en
relacién con enfermedad intestinal inflamatoria
crénica y dafo extracolénico.

Los factores de riesgo son: edad mayor de 65
anos, comorbilidades y antibiéticos concomi-
tantes. Se debe principalmente a alteraciones en
la inmunidad y a la retencién de esporas en los
diverticulos del colon. Es importante diferenciar
la recaida y la recurrencia.

Recaida: aparece en 10 a 25% de los pacientes
y una a tres semanas después del tratamiento
exitoso de la infeccion se manifiestan los mismos
sintomas; 65% de los pacientes los tienen en el
sitio inicial de infeccién. Recurrencia: cuando se
trata de otra cepa, el cuadro clinico es diferente.

Algunos pacientes con diarrea recurrente, ca-
lambres y distensiéon abdominal después del
tratamiento de Clostridium difficile pueden
padecer sindrome de intestino irritable posin-
feccioso u otros tipos de colitis inflamatoria, que
incluyen colitis colagena o microscopica, colitis
ulcerosa concomitante, enfermedad de Crohn o
enfermedad celiaca.

Las caracteristicas patolégicas de la colitis pseu-
domembranosa se clasifican en tres tipos: el tipo
1 es la forma mas leve; existen cambios inflama-
torios en el epitelio superficial e inmediatamente
subyacente a la lamina propia; con pseudomem-
branas tipicas presentes y en ocasiones abscesos
de las criptas. Tipo 2. Es la interrupcién mds grave
de las glandulas, marcada secrecién de mucina e
inflamacién mds intensa de la Iamina basal. Tipo
3. Necrosis severa intensa de todo el espesor de
la mucosa con pseudomembrana confluente.

El abordaje diagnéstico de la infeccion pro-
ducida por Clostridium difficile atn es motivo
de controversia. El diagndstico de infecciones
asociadas con Clostridium difficile se basa
en la deteccion de toxina A, B, o ambas, de
Clostridium difficile, 1a amplificacion de acidos
nucleicos (NAAT, por sus siglas en inglés) que
codifican los genes productores de toxinas o el
cultivo toxigénico a partir de muestras no forma-
das y que toman la forma del contenedor. Las
guias de manejo de Estados Unidos promueven
el uso de NAAT como la prueba definitiva de
infeccién asociada con Clostridium difficile sola
o como parte de un algoritmo.’ En tanto que las
guias britanicas utilizan como prueba definitiva
la deteccién de toxina y proponen que NAAT
sea de escrutinio y la deteccién de toxina sea la
prueba que confirme las muestras positivas por
NAAT.'® Como se observa en el Cuadro 2, hasta
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Variantes clinicas de las infecciones asociadas con Clostridium difficile

Tipo de infeccién

Portador
asintomatico

C. difficile asocia-
da con diarrea con
colitis

Colitis pseudo-
membranosa

Colitis fulminante

Megacolon téxico

Perforacion
intestinal

Diarrea

Ausente

Diarrea acuosa con 10
a 15 deposiciones al dia

Presencia de leucocitos
en heces

Puede hallarse sangre
oculta en heces

Hematoquezia, poco
frecuente

Diarrea més profusa que
en la colitis, sin pseudo-
membranas

Presencia de leucocitos
en heces

Puede hallarse sangre
oculta en heces

Hematoquezia, poco
frecuente

Diarrea severa o dise-
minada (debido a ileo
paralitico y dilatacién
del colon)

Consulta quirdrgica ne-

cesaria; la colectomia
puede salvar la vida

Otros sintomas

Ausente

Ndusea, anorexia, fiebre
>38.5°C, malestar gene-
ral, deshidratacion, leu-
cocitos con desviacién a
la izquierda

Ndusea, anorexia, fiebre,
malestar general, deshi-
dratacion, leucocitos con
desviacién a la izquierda;
los sintomas pueden ser
mds severos que en la
colitis sin pseudomem-
branas

Letargo, fiebre, taquicar-
dia, dolor abdominal,
colon dilatado o fleo
paralitico pueden de-
mostrarse en una placa
simple de abdomen

Toxicidad sistémica grave

Examen fisico

Normal

Dolor abdominal bajo y
calambres; distension

Marcada sensibilidad
abdominal; distension

Puede manifestar abdo-
men agudo

Rigidez abdominal, rui-
dos intestinales dismi-
nuidos, rebote y dolor
severo localizado en los
cuadrantes inferiores
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Sigmoidoscopia

Normal

Colitis inespecifica difu-
sa o irregular

Relieve caracteristico,
placas adherentes y ama-
rillas, didmetro de hasta
2 cm, recto sigmoides
normal en 10% de los
casos; las pseudomem-
branas pueden no ser
notadas a menos que se
realice una colonoscopia

Sigmoidoscopia y colo-
noscopia contraindica-
das; proctoscopia flexi-
ble con insuflacién de
aire minima puede ser
diagnéstica

Dilatacién del colon >7
cm en su mayor didmetro

hoy ninguna prueba cumple al cien por ciento
las caracteristicas que requerimos.

A los pacientes que reciben o han recibido
antibidticos en las Gltimas ocho semanas y que
tengan por lo menos tres evacuaciones diarreicas
por dia; asi como a los pacientes clasificados en
los tipos 5 a 7 de la escala de heces de Bristol
(Figura 1).

El tratamiento inicial de las infecciones asociadas
con Clostridium difficile consiste en suspender el
antibidtico y restablecer el equilibrio hidroelec-
trolitico.

La administracién de metronidazol, vancomicina o
fidaxomicina ha resultado eficaz en el tratamiento
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Pruebas diagndsticas comerciales para detectar infecciones asociadas con Clostridium difficile'”"

Prueba Sensibilidad Especificidad
Cultivo citotoxigénico Alta Baja
Ensayo de citotoxicidad celular Alta Alta
Prueba de glutamato Alta Baja
deshidrogenasa

Inmunoensayos de toxina Baja Moderada
Amplificacién de 4cidos Alta Baja moderada

nucleicos (NAAT)

1. Heces duras y separadas
como nueces

2. Heces en forma de
salchicha con griestas

3. Heces en forma de

salchicha dura

4. Heces en forma de

salchicha, lisas y suaves

. Heces en piezas suaves

con bordes definidos

6. Heces en piezas suaves,

bordes deshilachados

~J

. Heces totalmente liquidas

Escala de heces de Bristol.

de este tipo de infecciones.” En 2008 se realiz6
un estudio multicéntrico en Estados Unidos, en
el que se observé una diferencia considerable en
la tasa de respuesta cuando se prescribié vanco-

Disponibilidad Costo Blanco

Limitada 10-20 Células de C. difficile vegetati-
vas o esporas (toxigénicas)

Limitada 5-15 Toxinas libres
Amplia 5-15 Antigeno enzimatico de
C. difficile
Amplia 5-15 Toxinas libres
Amplia 30-50 C. difficile toxigénico

micina o metronidazol, en favor de vancomicina;
sin embargo, fidaxomicina, en comparacién con
vancomicina, tiene una tasa de recurrencia menor
y latasa de curacion global es mayor; el problema
estd en que fidaxomicina, al ser un macrélido,
pierde facilmente su eficacia y es mds costoso, en
comparacién con vancomicina (Cuadro 3).

Otro enfoque de tratamiento o prevencion de las
infecciones asociadas con Clostridium difficile
se basa en la administracién oral de organismos
vivos no patégenos, capaces de restablecer el
equilibrio del ecosistema intestinal y asi suprimir
a Clostridium difficile. En pacientes con multiples
recaidas se han prescito cepas seleccionadas
de Lactobacillus acidophilus, L. bulgaricus, Bi-
fidobacterium longum y Enterococcus faecium,
asi como Saccharomyces boulardii; esta Gltima
ha demostrado disminucién significativa de las
unidades formadoras de colonias de Clostridium
difficile y de la produccién de la toxina B. En
varios ensayos clinicos aleatorios, S. boulardii de-
mostré su eficacia al disminuir significativamente
la aparicién de colitis por Clostridium difficile y
en la prevencién de los efectos patégenos de las
toxinas Ay B.2° El consumo de estos probidticos
en presentaciones lacteas puede ayudar a dis-
minuir significativamente la tasa de infecciones
asociadas con Clostridium difficile, los costos
por paciente, ademas de facilitar el apego al
tratamiento de los pacientes.
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Esquemas de medicamentos administrados

Enfermedad no severa

Vancomicina
125 mg VO 4 veces al

Metronidazol
500 mg VO 3 veces al

dia/10-14 dias dia/10 dfas

250 mg VO 4 veces al 500 mg VO 4 veces al
dia/10-14dias dia/10 dfas

500 mg IV

3 veces/dia

Enfermedad severa

Metronidazol Vancomicina Fidaxomicina

500 mgVO o 125 mg VO QID
250mgVO QID 500 mgen 100 mL 200 mg VO BID
500 mg IV/8 de S a 0.9%
horas intracol6nico QID
Vancomicina
1 g/mL (1-2 g/dfa)

(tubo intracolénico)
Enfermedad recurrente

Inicial Mantenimiento

Fidaxomicina Vancomicina

Vancomicina

El trasplante de microbioma fecal, en términos
tedricos, funciona mediante la sustitucién del
microbioma de proteccién de la flora colénica
natural que se ha interrumpido por antibiéticos
o por otros factores ambientales o iatrogénicos.
Este trasplante recrea el equilibrio del microbio-
ma fecal, seguido de la supresion de Clostridium
difficile y la reconstruccién de la resistencia a
la colonizacién.! El trasplante de la microbiota
fecal (enema o por sonda nasogastrica) de do-
nantes sanos seleccionados, aunque conlleva el
riesgo de trasmision de enfermedades, implica
una promesa considerable como tratamiento
en los casos recurrentes o resistentes.?' Se ha
demostrado una tasa de curacién primaria de las
infecciones asociadas con Clostridium difficile de
91%, definida como el alivio de los sintomas y
sin recurrencia en los primeros 90 dias poste-
riores al trasplante de microbioma fecal, y una
tasa de curacién secundaria de 98%, definida
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como el alivio de los sintomas después de la
prescripcion adicional de vancomicina, con o
sin repeticion del trasplante.' El intervalo de
curacién es mayor que con la administracién
de antibiéticos.

Esta indicada en megacolon téxico, perforacion,
colitis necrotizante, enfermedad progresiva o
resistente, falta de respuesta a las 48 horas de
haber administrado tratamiento farmacolégico,
debido a que aumenta el riesgo de perforacion
después de siete dias de tratamiento ineficaz.”!
Las técnicas utilizadas son colectomia subtotal
o ileostomia, mas lavado colénico. Cuando un
paciente es incapaz de tolerar una colectomia
o ileostomia subtotal debido a las condiciones
severas en las que se encuentra, se recomienda
una colostomia temporal, seguida de la adminis-
tracion de vancomicina a través del estoma.?? A
pesar de que algunos autores afirman que la co-
litis pseudomembranosa es causa de disfuncion
temprana de colostomia,? se tienen registros
de que la colitis pseudomembranosa retrocedio
rapidamente después de la administracion de
vancomicina en el colon ascendente proximal a
través de colostomia endoscopica percutanea.?

La incidencia de infeccion por Clostridium diffi-
cile no se limita al ambito intrahospitalario; estas
infecciones pueden manifestarse en personas
con menor riesgo de infeccién que viven en la
comunidad. Aunque claramente estos casos se
reportan con incidencia menor, en México se
sabe que de las infecciones asociadas con Clos-
tridium difficile, 65% son nosocomiales y 35%
son comunitarias. Las infecciones asociadas con
Clostridium difficile comunitarias se determinan
en personas que no han sido hospitalizadas en
por lo menos un afo previo. Estas infecciones
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se han detectado en personas mas jévenes y
saludables que en las que tienen estas mismas
infecciones de tipo nosocomial; las personas que
viven en la comunidad no requieren tratamientos
maés especificos, como hospitalizacion.*®

Los factores de riesgo en las personas de la co-
munidad son: 7) el consumo de comida y agua
contaminadas; 2) el contacto animal a persona;
3) el contacto persona a persona; 4) el contacto
ambiente a persona;* y, sobre todo, 5) el alto
consumo de antibiéticos como tratamiento de
infecciones comunes o como profilaxis, como
en el caso de los procedimientos dentales.

Existen algunos consejos para la prevencién
de las infecciones asociadas con Clostridium
difficile: deteccién temprana y aislamiento; de-
teccion de diarreas de inicio agudo en pacientes
en riesgo y diagndstico temprano; precauciones
de contacto; habitacion aislada con facilidades
de bafo o en conjunto con otros infectados y
uso de batas y guantes antes de entrar y al salir
de la habitacién; continuar las precauciones a
pesar del alivio de la diarrea (48 horas); higiene
de manos: lavado de manos de los pacientes y
de los médicos, antes y después del contacto con
pacientes infectados, pues el gel alcoholado no
erradica las esporas; limpieza del ambiente: las
esporas de Clostridium difficile pueden sobrevivir
en superficies secas y al uso de desinfectantes
convencionales, por lo que debe realizarse des-
infeccion posterior al egreso de los pacientes;
bafios con clorhexidina, pues ha demostrado
reduccion en la incidencia de estas infeccciones
y restriccion selectiva de antibidticos.?

En un inicio, las infecciones asociadas con
Clostridium difficile se consideraron de manera
aislada; hoy dia, este microorganismo se ha

reportado en diversas partes del mundo. En
Norteamérica y Europa, los casos de infecciones
asociadas con Clostridium difficile han aumenta-
do desde el ano 2000; en contraste, en paises de
América Latina se conoce muy poco acerca de
casos de este tipo de infecciones. De forma gene-
ral, sélo se sabe que las enfermedades diarreicas
son la mayor causa de morbilidad en paises
industrializados y que causan 12,600 muertes
al dia en nifios de paises de América Latina.’ En
una busqueda realizada hasta abril de 2012 en
PubMed sélo se encontraron 11 publicaciones
relacionadas con Clostridium difficile realizadas
en México; la mayor parte de estas referencias
son casos clinicos aislados y siete de estos tra-
bajos se publicaron antes de 2012.2° En 2008,
Camacho y colaboradores publicaron un estudio
de casos y controles en el que obtuvieron 113
casos de infecciones asociadas con Clostridium
difficile; todos eran pacientes hospitalizados,
la edad promedio fue 52 afos, la mayoria eran
mujeres y los antibidticos con mayor relacién
fueron clindamicina y cefepime.?”

En 2005, la emergencia de la cepa epidémica
NAP-1/Bl/027 se vincul6 con incremento de
infecciones asociadas con Clostridium diffi-
cile no s6lo intrahospitalarias, sino también
en personas de bajo riesgo que viven en la
comunidad;? su presencia se ha documentado
ampliamente en diversos paises, que incluyen
Canadi, Estados Unidos, Reino Unido, Francia,
Alemania, ltalia, Dinamarca, Irlanda, Holan-
da, Austria, Polonia, Suiza, Noruega, Bélgica,
Finlandia, Espana, Jap6n, Corea, Hong Kong y
Australia. Hasta 2010, en América Latina s6lo se
tenia una publicacion en la que se describe el
aislamiento de esta cepa en un hospital de Costa
Rica.317-192830 En |a actualidad se cuenta con
el reporte de Clostridium difficile NAP-1/027
en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio
Gonzélez de Monterrey, Nuevo Le6n, México;
otras ciudades mexicanas donde se encontraron
casos de infeccién por esta cepa son Guadalaja-
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ray la Ciudad de México. El porqué se tienen
tan pocos registros del aislamiento de esta cepa
en América Latina se adjudica a que las pruebas
de diagnostico de bacterias anaerobias no son
procedimientos de rutina en los laboratorios de
estos paises; y aunque la reaccién en cadena
de la polimerasa directa de muestras de heces
es una prueba ampliamente utilizada en el
diagnéstico de infecciones asociadas con Clos-
tridium difficile, porque tiene alta sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo, es necesario realizar un
diagndstico mas preciso.>?

Del 1 de junio de 2014 al 30 de junio de 2015,
en los diferentes servicios del Hospital Regional
Lic. Adolfo Lopez Mateos, del Instituto de Segu-
ridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado de la Ciudad de México se registraron 122
pacientes con diarrea, de los que 105 fueron de
tipo nosocomial y de éstos, 53 (50%) fueron po-
sitivos en el diagndstico de infecciones asociadas
con Clostridium difficile, con seis defunciones. En
este hospital se confirmé una incidencia anual de
diarrea de 0.9 casos/100 egresos y 0.4 casos/100
egresos de infecciones asociadas con Clostridium
difficile. Las pruebas de diagnéstico utilizadas
fueron prueba de glutamato deshidrogenasa y
posteriormente, cultivo citotoxigénico.

En los casos de infecciones asociadas con Clostri-
dium difficile en el Hospital Regional Lic. Adolfo
Lopez Mateos de la Ciudad de México, se reportd
que a 28% de estos pacientes se le administré
un solo antibidtico previo a la infeccion y a
71% se le administraron dos o mas antibiéticos.
También se report6 que estos antibiéticos fueron
el tratamiento de inicio o subsecuente (Figura
2), con lo que se confirmé que no es necesaria
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O Monoterapia O Terapia de inicio
O Dos o mas antibidticos O Terapia subsecuente

Esquema de antibiéticos como tratamiento
de inicio o subsecuente.

la administracién de mdltiples antibiéticos para
manifestar una infeccion asociada con Clostri-
dium difficile e incluso, ésta puede manifestarse
con tratamiento de inicio.

En la Figura 3 se comunican los antibiéticos ad-
ministrados y su incidencia con las infecciones
asociadas con Clostridium difficile. Se observa
que los datos obtenidos no difieren mucho de lo
reportado en la bibliografia: estd la relacion de
ceftriaxona, en primer lugar, con 26%, y después
estan clindamicina y levofloxacino.

Es de resaltar que vancomicina ocupa lugares
importantes como causante de infecciones
asociadas con Clostridium difficile; no obstante,
segln las investigaciones, también es el anti-
bidtico de primera eleccién en el tratamiento
de estas mismas infecciones. ;Por qué serd que
el mismo farmaco prescrito en el tratamiento
también puede ser un factor que provoque la
infeccién? ;Serd cuestién de la dosis o de la
via de administracién? ;O deberiamos ser mas
especificos en conocer las caracteristicas del
pacientey asi prescribir el tratamiento correcto?
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Antibiéticos administrados y su incidencia
en las infecciones asociadas con Clostridium difficile.

Las infecciones asociadas con Clostridium
difficile son enfermedades que pueden evitarse,
principalmente por la adecuada administracién
de antibiéticos. No prescribir antibiéticos de
amplio espectro de primera instancia o una
profilaxis ampliada seria buena medida para
disminuir el indice de este tipo de infecciones.
Lo cierto es que ceftriaxona es el antimicrobiano
prescrito con mayor frecuencia en nuestro pais,
con o sin motivo, principalmente en hospitales
publicos y privados; como también es cierto
que, a pesar de que la infeccién asociada con
Clostridium difficile es en la actualidad la infec-
cién nosocomial por antimicrobianos emergente
en todo el mundo, aln nos falta conocer mas
acerca de esta afeccion. En México es importante
realizar mas registros de los casos encontrados e
informar al personal de salud acerca de las me-
didas que deben tomarse, pues de esta manera
podremos realizar una buena prevencién.
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