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Objetivos:
· Presentación de tres casos clínicos de colitis pseudomembranosa.

· Actualización bibliografica del tema.

CASO NUMERO 1
Paciente de sexo masculino de 67 años de edad que cursa postoperatorio alejado de craneofaringioma en tratamiento con desmopresina por diabetes insípida, cumpliendo 8vo día de tratamiento antibiótico con piperacilina/tazobactam por neumonía intrahospitalaria e infección urinaria, con rescate en 2/2 hemocultivos por pseudomona spp. Como intercurrenia comienza con deposiciones diarreicas de coloración verdosa con abundante moco, se solicito coprocultivo y coproparasitologico los cuales fueron negativos e interconsulta con gastroenterología que realizó rectosigmoidoscopia e informa placas blanquecinas de múltiples tamaños compatibles con colitis pseudomembranosa. Se cubre con metronidazol 500 mg c/8hs durante 10 días. El paciente tiene una buena evolución clínica.

CASO NUMERO 2
Paciente de sexo masculino de 18 años de edad que cursa un mes de internación por tuberculosis pulmonar en tratamiento con 4 drogas (isoniacida, rifampicina, piracinamida y etambutol) y cumpliendo 9no día de tratamiento con piperacilina/tazobactam por neumonía intrahospitalaria.

Al 9no día de tratamiento comienza con deposiciones diarreicas. Se realiza sangre moco y pus que arrojan un valor positivo. Se realiza coprocultivo y coproparasitologico negativos. Colonoscopia  que informa colitis pseudomembranosa a nivel de colon sigmoide. Comienza tratamiento con metronidazol 500 mg c/8hs por 14 días con buen evolución.

Caso Número 3
Paciente de sexo femenino de 52 años de edad que ingresa luego de alta transitoria por presentar 2-4 deposiciones diarreicas de 72 hs de evolución asociada a episodios febriles.

La paciente curso 29 dias de internación por presentar neutropenia febril y síndrome mielodisplásico con transformación leucémica. Durante dicha internación recibió tratamiento con quimioterapicos y tratamiento prolongado con vancomicina más imipenem, siendo externada 5 días atrás.

Se solicito coprocultivo y rectosigmoidoscopia que informo, placas blanquecinas en forma difusa (colitis pseudomembranosa). Fue tratada con metronidazol con buena evolución de dicho cuadro diarreico.

Actualización:
Clostridium difficile es el germen mas frecuentemente identificado como causa de diarrea nosocomial, se encuentra en el 30% de los pacientes con dicho síntoma. A esta se la define ante la presencia de las siguientes características: diarrea acuosa abundante con mas de 4-6 deposiciones en 48 hs, detección de la toxina A o B u observación de pseudomembranas en el estudio endoscópico del tubo digestivo, ausencia de otras causas de diarrea. Los factores de riesgo ampliamente encontrados son: pacientes con edad avanzada, compromiso del sistema inmunológico, exposición a agentes antimicrobianos fundamentalmente imipenem, clindamicina, cefalosporina y penicilinas.

 La vancomicina, debido a su alta eficacia in vitro, fue escogida como tratamiento y los estudios clínicos confirmaron su eficacia. Posteriormente se demostró que, al menos en los casos no extremadamente graves, metronidazol es tan eficaz como vancomicina. Se debe utilizar la vía oral porque el germen no es invasivo, y está presente en la luz intestinal, donde tanto la vancomicina oral como el metronidazol oral o intravenoso alcanzan concentraciones altamente efectivas. La vancomicina intravenosa no es eficaz. Teniendo en cuenta el coste muy superior de vancomicina, y la necesidad epidemiológica de evitar en lo posible la generación de resistencias a este agente de reserva, el tratamiento de elección es metronidazol oral, excepto en embarazadas, niños menores de 10 años, pacientes que ya estaban recibiendo metronidazol, o casos muy graves.

Se deben administrar 500 mg/8 h. El tratamiento se debe mantener entre 7 y 10 días, y puede volver a administrarse en caso de recaída. Sólo en caso de intolerancia al metronidazol, falta de respuesta, o casos muy graves, se usará vancomicina oral a una dosis de 125 mg/6 h, y de hasta 500 mg/6 h en los casos críticos.

Suele tener una recurrencia del 7-20% luego del tratamiento con metronidazol o vancomicina por diez días.

Conclusión:
La diarrea pseudomembranosa es una entidad frecuente en pacientes hospitalizados que reciben tratamiento antibiótico, por lo que debería ser considerada como diagnostico diferencial. 

 Es necesario un uso racional de los antibióticos en unidades de internación, para evitar efectos adversos y el aumento de la morbimortalidad de los pacientes.
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