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Introducción
Clostriudium difficile es una bacteria Gram + , anaerobia estricta y con 
la capacidad de crear toxinas y esporas resistentes. La infección por C. 
difficile (ICD) es la principal causa de diarreas asociadas a antibióticos 
en pacientes adultos hospitalizados.
La bacteria se transmite por la ruta fecal-oral y se encuentra en un 
20% de la población hospitalizada, por lo que el contagio se produce 
en la mayoría de los casos en el entorno hospitalario.
Los principales factores de riesgo  son:
• Tratamientos con antibióticos
• Ingresos frecuentes o de larga duración en centros sanitarios
• Pacientes > 65 años
Las toxinas provocan la perdida de la función de barrera de las células 
epiteliales y con ello la aparición de diarrea y formación de 
pseudomembranas. Debido a que las esporas pueden quedar 
acantonadas y activarse mas tarde se pueden producir recurrencias.

El diagnóstico se realiza mediante la 
combinación de criterios clínicos y datos 
de laboratorio.
Es posible detectar la presencia de 
pseudomembranas mediante una 
colonoscopia.

El diagnóstico de laboratorio 
microbiológico se realiza 
siguiendo un algoritmo que 
consta de las siguientes pruebas:
• Detección de Glutamato 

deshidrogenasa (GDH) una 
enzima de la pared bacteriana.

• Detección de toxinas A y/o B.
• Detección de genes que 

codifican para las toxinas por 
PCR.

El principal tratamiento de la ICD consiste en terapia 
antimicrobiana usando metronidazol, vancomicina oral y 
fidaxomicina.
La fidaxomicina es un macrólido,  actúa inhibiendo la RNA 
polimerasa bacteriana y la formación de esporas. Ha demostrado 
ser tan eficaz como la vancomicina en una curación inicial y tiene 
una mayor tasa de prevención de recurrencias.
Debido a su alto coste en comparación a sus alternativas la 
financiación de Fidaxomicina queda reducida a la indicación 
autorizada, reservando su uso para una 2º recurrencia de ICD en 
tercera línea de tratamiento.

Otras  terapias  no antimicrobianas de ICD
• Tratamiento quirúrgico: consiste en la realización de 

una colectomía.
• Resinas de intercambio iónico: tolevamer es un 

polímero de alto Pm que neutraliza las toxinas. 
• Anticuerpos monoclonales frente a las toxinas: 

bezlotoxumab se une a la toxina B y la neutraliza.
• Vacunación frente a C. difficile en ensayos clínicos.
• Trasplante fecal: consiste en la transferencia de 

microbiota de un donante sano para restaurar la 
flora intestinal. Ha demostrado ser un tratamiento 
efectivo contra la recurrencias.

• Probióticos: se utilizan para restaurar la flora 
intestinal.

Objetivos

• Obtener una visión general de la ICD, su método de 
diagnostico y una revisión de su tratamiento actual.

• Evaluar la adecuación del uso de fidaxomicina al 
protocolo del hospital y a la ficha técnica del fármaco.

• Caracterizar al paciente tratado con fidaxomicina y su 
evolución clínica.

Revisión bibliográfica y estudio longitudinal retrospectivo 
desde 2013 hasta 2017, en el que se revisan las historias 
de los pacientes con prescripciones de fidaxomicina, las 
pruebas de diagnóstico microbiológico y los tratamientos 
antibióticos en los 3 meses previos y posteriores al ciclo 
antibiótico con fidaxomicina.

Material y Métodos

Fidaxomicina

Resultados y Discusión
Se recogen 32 casos en los que se ha prescrito fidaxomicina 
durante su estancia en el hospital a 27 pacientes, teniendo 5 
casos a los que se les ha prescrito 2 veces. Los pacientes 
tenían una media de edad de 76 años (22, 95). De ellos 11 
eran hombres (40,7%) y 16 mujeres (59,2%). El 62,9% de los 
pacientes tenían una edad superior a los 65 años.
Un alto numero de pacientes cumplían factores de riesgo de 
ICD. 
En todos se confirmo una ICD por pruebas de laboratorio: el 
71,8% se confirmo al dar positivas la dos primeras pruebas y 
un 28,1% fue necesario realizar una PCR. 

El tiempo medio de tratamiento fue de 9,6 días y todos los pacientes recibieron una dosis de 200 mg cada 12 horas.
Un 78,1% cumplieron un factor de riesgo de padecer recurrencias al estar a la vez en tratamiento con fidaxomicina y 
otro antibiótico. En los 3 meses posteriores al tratamiento con fidaxomicina el 31,2% reingreso debido a una 
recurrencia.
Fidaxomicina se utilizo en 1º línea de tratamiento en el 6,2% de los casos, en 2º línea en 40,6% pero en estos casos al 
estar prescrito en casos severos el uso directamente de vancomicina consideramos que se uso tras haber probado sus 
alternativas, en 3º línea 53,13% de los casos.

Conclusión
• Las prescripciones de fidaxomicina en el HULP presentan una alta adherencia al 

protocolo terapéutico, y cumplen todas las condiciones de indicación y posología 
de la ficha técnica

• La fidaxomicina es un tratamiento eficaz para las ICD pero no superior que sus 
alternativas, su mayor ventaja es evitar mayor numero de recurrencias. La 
diferencia de precio con sus alternativas supone una gran limitación, ya que estas 
son claramente mas rentables. Por esto su financiación esta restringida para 2º o 
posteriores recurrencias de ICD después del uso de sus alternativas.

• La aparición de nuevas líneas de tratamiento de ICD eficaces como el trasplante 
fecal o Bezlotoxumab mejoran la perspectivas del abordaje terapéutico de esta 
enfermedad.
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