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Infección en DP

INTRODUCCIÓN
La infección por Clostridium difficile (CD) 

es una de las infecciones intrahospitalarias más 
comunes con elevada morbi- mortalidad. El uso 
de antibióticos, inhibidores de la bomba de pro-
tones, drogas inmunosupresoras y la edad avan-
zada (> 65 años) son algunos de los factores de 
riesgo para el desarrollo de la enfermedad.(1-2) El 
adecuado uso de antibióticos y el tratamiento 
precoz permite el rápido control de la infección 
por CD.(3) Presentamos un paciente que desarro-
lla Colitis por CD durante el periodo de entre-
namiento de diálisis peritoneal con líquido peri-
toneal turbio sin rescate bacteriológico.

CASO CLÍNICO
Paciente del sexo masculino de 60 años de 

edad con insuficiencia renal crónica (IRC) se-
cundaria a nefroangioesclerosis. Antecedentes 
de dislipemia, tabaquismo, hipertensión arterial, 
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miocardiopatía hipertrófica. Requiere internación 
para tratamiento de hipertensión arterial severa 
con drogas titulables. Una semana después de 
dicha internación presentó intenso dolor abdomi-
nal, vómitos y diarrea. Al examen físico se consta-
tó dolor abdominal difuso y defensa. Laboratorio: 
hematocrito (Hto.) 34%, glóbulos bancos (Gb.) 
25960/mm3,  plaquetas (Pl.) 272000/mm3, urea 
158mg/dl, creatinina (Cr.) 6,7 mg/dl (Cr. 4mg/
dl previa). Se evidenció líquido peritoneal turbio 
con un recuento celular de 560/mm3 leucocitos 
(PMN 96%), examen bacteriológico directo ne-
gativo. Antígeno para Clostridium diffícile en ma-
teria fecal positivo, toxina negativa. 

La tomografía computada de abdomen mos-
tró engrosamiento parietal con edema submuco-
so del colon, con franco predominio a nivel de la 
región cecal, colon ascendente y colon transverso. 
Rarefacción difusa de los planos grasos pericoló-
nicos (Figuras 1-2). 

Figura 1      Figura 2
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namiento de diálisis peritoneal con líquido peri-
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Paciente del sexo masculino de 60 años de 

edad con insuficiencia renal crónica (IRC) se-
cundaria a nefroangioesclerosis. Antecedentes 
de dislipemia, tabaquismo, hipertensión arterial, 
miocardiopatía hipertrófica. Requiere interna-
ción para tratamiento de hipertensión arterial 
severa con drogas titulables. Una semana des-
pués de dicha internación presentó intenso dolor 
abdominal, vómitos y diarrea. Al examen físico 
se constató dolor abdominal difuso y defensa. 
Laboratorio: hematocrito (Hto.) 34%, glóbu-
los bancos (Gb.) 25960/mm3,  plaquetas (Pl.) 
272000/mm3, urea 158mg/dl, creatinina (Cr.) 
6,7 mg/dl (Cr. 4mg/dl previa). Se evidenció lí-
quido peritoneal turbio con un recuento celular 
de 560/mm3 leucocitos (PMN 96%), examen 
bacteriológico directo negativo. Antígeno para 
Clostridium diffícile en materia fecal positivo, 
toxina negativa. 

La tomografía computada de abdomen mos-
tró engrosamiento parietal con edema submuco-
so del colon, con franco predominio a nivel de la 
región cecal, colon ascendente y colon transver-
so. Rarefacción difusa de los planos grasos peri-
colónicos (Figuras 1-2). 

Se interpretó el cuadro como Peritonitis 
asociada a Colitis por CD por lo que se indicó 
Ceftazidime + Vancomicina intraperitoneal y 
tratamiento oral con Vancomicina 125 mg cada 
6 horas. Los cultivos del líquido peritoneal y 
hemocultivos fueron negativos. Evolucionó 
con aumento del recuento celular del líquido 
peritoneal en las primeras 48 hs. de tratamien-
to (leucocitos 8800/mm3, 95% PMN) y luego 
mejoró en forma significativa al quinto día de 
tratamiento (leucocitos 300/mm3). Hto. 31%, 

Gb.15000/mm3 Pl. 281000/mm3, Urea 90mg/
dl, Cr. 4mg/dl.

Completó 14 días de tratamiento antibiótico, 
una semana después de finalizar el tratamiento 
presentó nuevamente dolor abdominal, diarrea, 
astenia. Laboratorio: Hto. 28%, Gb. 24000/
mm3, Pl. 591000/mm3, Urea 89, Cr. 6 mg/dl., 
líquido peritoneal turbio con un recuento celular 
de 450 leucocitos/mm3 (90% PMN). 

Examen directo y cultivo bacteriológico ne-
gativos. Se interpretó el cuadro como recidiva 
de Colitis por CD y reinició tratamiento con 
Metronidazol y Vancomicina oral por 21 días. 
A las 48 hs. de tratamiento el paciente presen-
tó evolución clínica favorable y normalización 
del recuento celular del líquido peritoneal (leu-
cocitos 25/mm3). Laboratorio: Hto. 29%, Gb. 
13000/mm3, Pl. 641000/mm3, Urea 107 mg/
dl., Cr. 5.6 mg/dl.

DISCUSIÓN
En el caso que presentamos, el paciente pre-

sentó dos episodios de infección por CD. El 
primero fue tratado con antibióticos intraperi-
toneales (sin rescate bateriológico) y tratamiento 
del CD vía oral, mientras que el segundo episo-
dio se trató como recidiva de infección del CD y 
solo recibió tratamiento oral con Metronidazol y 
Vancomicina logrando una evolución favorable 
y mejora del recuento celular del líquido perito-
neal en 48 hs. Como factores de riesgo de infec-
ción por CD encontramos que una semana antes 
del primer episodio el paciente había requerido 
internación para tratamiento de Hipertensión 
arterial severa con drogas titulables y recibió 
Omeprazol como tratamiento anti-ácido. No se 
registró uso de antibióticos en esa internación.

La ausencia de rescate bacteriológico en los 
cultivos y la rápida respuesta al tratamiento del 
segundo episodio de infección por CD con an-
tibióticos orales sugieren que la intensa reacción 
inflamatoria peritoneal y turbidez del líquido 
puede ser acompañante del proceso infeccioso 
intestinal o bien ser compromiso directo.(7) Para 
esto último no contamos con antígeno ni toxina 
en líquido peritoneal. Aunque no hay consenso 
en la literatura sobre la definición de Infección 
severa por CD, varias de estas definiciones con-
templan como indicadores la leucocitosis (Gb. 
>15000/mm3) y el deterioro de función renal.(4-5) 
Según un estudio canadiense la edad avanzada, 
leucocitosis e insuficiencia renal aguda fueron 
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asociadas a complicaciones severas como shock, 
perforación colónica, necesidad de colectomía o 
muerte dentro de los 30 días.(6)

CONCLUSIÓN
La infección por CD es una enfermedad 

asociada a peor evolución en pacientes con in-
suficiencia renal. La implementación precoz del 
tratamiento se asocia a mayor probabilidad de 
éxito. En pacientes en diálisis peritoneal la pre-
sencia de líquido turbio asociado a infección por 
CD podría corresponder a la intensa reacción 
inflamatoria peritoneal que acompaña al cuadro 
infeccioso.
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