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Infeccion por Clostridioides difficile
Protocolo de manejo - Hospital Universitario Principe de Asturias

Criterios diagnoésticos
e (Clinicos: Diarrea (=3 deposiciones/dia, liquidas)
e Microbiolédgicos: Toxina de C. difficile + en heces (ELISA, PCR confirmacién)
e Endoscopicos: colonoscopia, biopsia, colectomia
...el diagndstico se establece cuando se retinen criterios clinicos, junto con criterios microbioldgicos y/o criterios endoscdpicos.

Antibidticos asociados - Clasificacion de riesgo

Riesgo ALTO Riesgo INTERMEDIO Riesgo BAJO

- Clindamicina - Macroélidos - Tetraciclinas

- Penicilinas amplio espectro - Cotrimoxazol - Metronidazol

- Cefalosporinas 2G y 3G - Penicilinas espectro reducido - Vancomicina

- Carbapenems - Aminoglucésidos
- Quinolonas

Criterios de gravedad
e NO grave
e Grave
e Fulminante

Infeccion GRAVE
e Se cumplen =2 criterios (una vez excluidas otras posibles circunstancias concomitantes que puedan originar estas alteraciones)
- Edad >70 afios
- T2>38,5°C

- >10 deposiciones/dia

- Leucocitosis >15.000/mcl

- Elevacién de Creatinina (= x1,5 sobre el valor basal)
- Elevacién del Lactato (>2,5 mmol/I1)

- Albumina<2,5g/dl

- lleo paralitico o peritonitis

- TAC, con datos de colitis
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| Infeccién FULMINANTE

Se cumple cualquiera de las siguientes circunstancias:
- Hipotensién
- Shock
- Sepsis
- Ingreso en UCI
- Megacolon
- Perforacion coldnica
- Colectomia

Cronopatologia
e PRIMER episodio

= RECIDIVA
Tiempo < 8 sem post-episodio inicial
- Se mantiene la misma cepa, responsable de la infeccion
- Germinacidén de esporas acantonadas intraluminales

= REINFECCION
Tiempo > 8 sem post-episodio inicial
- Cepa diferente a la inicial, causante de la infeccion
- Persistencia de factores de riesgo

(Conceptualmente, la recidiva y la reinfeccion tienen lugar tras periodo asintomdtico o libre de infeccion, que sigue al episodio inicial)
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‘ Circunstancias que condicionan RIESGO ALTO de recidiva

A. Pacientes inmunodeprimidos:
- Trasplante de 6rgano sélido
- Quimioterapia activa
- Tratamiento inmunosupresor

B. Seretnen al mismo tiempo:
- Edad >65 afios
- Infeccién grave
- Episodio previo grave

C. Infeccion por ribotipos 027, 078, 244.
TRATAMIENTO - MANEJO GENERAL

e Consideraciones generales
- Evitar farmacos favorecedores de la infeccion: IBP, inhibidores de motilidad intestinal (anticolinérgicos, opiaceos...) y la gravedad
(esteroides).
- Evaluar retirada de antibioticos relacionados con la infeccion.
- Priorizar uso de tigeciclina en caso de no poder retirar antibidtico relacionado (excepto bacteriemia, infeccién urinaria o infeccion por
Pseudomonas spp.).
- Aislamiento entérico.

e Definicion de Respuesta/Curacion clinica inicial
- Desaparicion de la diarrea durante 2 dias consecutivos tras el fin del tratamiento completo (10 dias).
- No repetir investigaciones de toxina de C. difficile para verificar/confirmar la curacidn.

e (riterios de desaislamiento
- Tras completar los 10 dias de tratamiento, si el paciente se halla asintomatico (desaparicion de la diarrea); se puede considerar adelantar el
desaislamiento cuando el paciente lleve 48 horas sin diarrea.
- Podra individualizarse esta decision, prolongando el aislamiento en pacientes que por sus circunstancias (recidivas previas, necesidad de
mantener otros antibiéticos) presenten alto riesgo de recidiva.
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REGIMENES DE TRATAMIENTO

Clasificacion clinica

Tratamiento de eleccion | Tratamiento alternativo

Primer episodio NO
grave
(Manejo conservador)

e Siel paciente esta recibiendo tratamiento antibiético, retirar y vigilar
e Manejo como “Tratamiento activo™:

- Siya se retiro el antibiético y no respuesta favorable, o

- Si es imprescindible el tratamiento antibidtico.

Primer episodio NO
grave (Tratamiento
activo) Paciente
ambulante

e Vancomicina 125 mg/6h VO (10 dias) o Metronidazol 500 mg/8h VO (10 dias)?!

Primer episodio NO Vancomicina 125 mg/6h VO (10 dias)? Fidaxomicina 200 mg/12h VO (10 dias) en caso de
grave (Tratamiento o ausencia de respuesta a vancomicina
activo) Paciente Fidaxomicina 200 mg/12h VO (10 dias) o
ingresado Metronidazol 500 mg/8h VO (10 dias)
Primer episodio GRAVE | Vancomicina 125 mg/6h VO (10 dias) Asociar Tigeciclina 100 mg (dosis inicial) IV, seguido de
+- Bezlotoxumab 10 mg/kg (dosis unica) IV3 50 mg/12h IV, en caso de empeoramiento clinico (5-14
o dias, en funcién de respuesta clinica)

Fidaxomicina 200 mg/12h VO (10 dias)

e Siileo/intolerancia a la VO:
Vancomicina 500 mg + 100 ml NaCl 0,9% en enema de retencién/8h
mds
Metronidazol 500 mg/8h IV

Infeccion fulminante

Vancomicina 500 mg/6h VO-SNG Asociar Tigeciclina 100 mg (dosis inicial) IV, seguido de
y/o 50 mg/12h 1V, si fracaso del tratamiento de eleccion (5-
Vancomicina 500 mg + 100 ml NaCl 0,9% en enema de 14 dias, en funcién de respuesta clinica)
retencion/8h]
mds
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Metronidazol 500 mg/8h IV

e Valoracidn en todos los casos por Cirugia

e Indicacién de cirugia si: megacolon tdxico, perforacién colénica, peritonitis o No respuesta al tratamiento médico

Primera recidiva

Vancomicina “pauta extendida” VO*

Fidaxomicina 200 mg/12h VO (10 dias)

o
Fidaxomicina “pauta extendida” VOS si se emple6 pauta
estandar en primer episodio

o
Vancomicina pauta estandar si se emple6 metronidazol
en primer episodio.

e Siepisodio grave o alto riesgo de recidiva, afiadir Bezlotoxumab 10 mg/kg (dosis tnica) IV

Segunda recidiva

Fidaxomicina 200 mg/12h VO (10 dias)
+- Bezlotoxumab 10 mg/kg (dosis tnica) 1Vé

Fidaxomicina “pauta extendida” VOS5

o
Trasplante de microbiota fecal (si ya se emple6
Fidaxomicina o Bezlotoxumab)?

Terceray siguientes
recidivas

Trasplante de microbiota fecal?

Vancomicina 125 mg/6h VO (10 dias)
seguido de
Rifaximina 400 mg/8h VO (20 dias)

Reinfeccion Manejar como el Primer episodio
1 Metronidazol sélo en < 65 afios, sin comorbilidades y sin criterios de alto riesgo de recidiva.
2 Priorizar Vancomicina en pacientes sin factores de riesgo alto de recidiva o inicamente presentan como factor de riesgo la edad.
3 En pacientes con factores de riesgo del grupo A.
4 Vancominina “pauta extendida” VO: 125 mg/6h (2 sem); 125 mg/12h (1 sem); 125 mg/24h (1 sem), y 125 mg/2-3 dias (2-8 sem).
5 Fidaxomicina “pauta extendida” VO: 200 mg/12h (5 dias), y 200 mg/48h (D7-D25). Es mas eficaz que Vancomicina 125 mg/6h (10 dias), pero no se ha

comparado con Vancomicina “pauta extendida” VO.

()}

7  Contactar con busca PROA para gestionar (814073/814136).

Asociar en el caso de que ya se hubiera empleado fidaxomicina en la anterior recidiva o pacientes de riesgo del grupo A.
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