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Clostridium difficile es una bacteria formadora de esporas, 
anaerobia grampositiva y la causa más común de gastroen-
teritis infecciosa en pacientes hospitalizados en Estados 
Unidos.19

C. difficile puede causar diferentes cuadros clinicos, 
desde un portador asintomático hasta una colitis pseudo 
membranosa potencialmente fatal.19

La incidencia de diarrea asociada a C. difficile ha 
venido aumentando en Estados Unidos, Canada y Europa 
a partir del año 2000. En Estados Unidos la incidencia se  
triplicó entra 2000 y 2005.12

El costo anual hospitalario en Estados Unidos aso-
ciado a infecciones por C. difficile de 1999-2003 ha sido 
estimado en 3.2 billones de dólares.17 La Asociación de 
Profesionales para  el Control de Infeciones calculó recien-
temente que en cualquier día existen más de 7,000 casos 
de diarrea asociada a C. difficile en las Instituciones médi-
cas en Estados Unidos, con un total de costos entre 17.6 
y 51.6 millones de dólares. Esto es de 6.5 a 20 veces más 
que las incidencias estimadas en años anteriores.1 Este 
incremento se ha asociado con una mayor severidad y vi-
rulencia, asi como, más casos de recaídas principalmente 
en ancianos.6

Ha sido identificada en diversas epidemias una nueva 
cepa conocida como NAP 1 en Norteamérica y PCR ribotipo 
027 en Europa, se trata de una cepa  altamente virulenta7,19 

la cual es altamente resistente a las fluoroquinolas además 
de ser productora de más toxinas A y B en  vitro,5

La prevalencía de la diarrea asociada a C. difficile fuera 
de los hospitales también se ha incrementado en años recien-
tes, sin embargo la mayoria de esos pacientes había estado 
internada en hospitales de 4 a 6 semanas previamente.6

Los factores de riesgo para la diarrea asociada a C. 
difficile  incluyen:2,4,6 

Tratamiento con antibióticos (particularmente fluo-
roquinolonas)
Uso de medicamentos reductores del ácido gastrico.
Edad avanzada.
Cirugía gastrointestinal y Sindrome de colon irritable.

Algunos factores genéticos del huésped también pueden 
jugar un papel importante.6

La terapia con fluoroquinolonas se ha asociado con 

una mayor reducción de bacterias del colon.6

Aunque la vancomicina es el único tratamiento apro-
bado por la fda, el metronidazol es recomendado en casos 
de menor severidad para prevenir el desarrollo de resistencia 
a la vancomicina, de otras bacterias asociadas a infecciones 
nosocomiales, sin embargo metronidazol parece  ser menos 
eficaz contra C. difficile.16

Los pacientes infectados expuestos a antimicrobianos 
es mas probable que sufran recaidas de diarrea asociada a C. 
difficile.2

La restricicion de antibióticos es efectiva para dismi-
nuir la  frecuencia de diarrea asociada a C. difficile.19

Este enfoque para minimizar la exposición a los antimi-
crobianos es conocida como Uso racional de los antibioticos.12 
Adicionalmente se han realizado esfuerzos dirigidos al control 
adecuado del medio ambiente a partir de los reservorios pri-
marios de C. difficile en áreas de hospitales como: pacientes 
colonizados, equipo contaminado y superficies diversas del 
medioambiente.15

Por lo tanto el control de C. difficile en el medio am-
biente hospitalario incluye: 

Aislamiento de pacientes con diarrea por C. difficile 
o albergarlos juntos cuando no existen suficientes 
cuartos disponibles.11

El uso de barreras para controlar la infeccion incluye 
guantes  y cubrebocas por parte del personal.
Lavado de manos con agua y jabón después del 
contacto con estos pacientes o sus secreciones por 
parte de los trabajadores del hospital y  visitantes.3,5.

Desinfección de dispositivos reusables con agentes 
esporicidas (glutaraldehido alcalino, óxido de etileno),9 
así como la desinfección apropiada de las habitaciones 
utilizando diariamente agentes esporicidas y al egreso 
del paciente.9

La contaminación fecal predominantemente es por las esporas 
de C. difficile más que por las formas vegetativas. Inmediata-
mente después de la exposición al aire y a la desecación las 
esporas son altamente resistentes al medio ambiente y perma-
necen viables por semanas o meses.

Las superficies más contaminadas en el Hospital son 
los pisos y los barandales de las camas. También contami-
nadas las siguientes superficies:12
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Ventanas, sillas, sanitarios, sábanas de las camas, 
botones para llamar al personal de enfermería. ter-
mómetros electrónicos y  equipo para alimentación.

La presencia de C. difficile en el medio ambiente ha sido 
correlacionada con la incidencia de C. difficile en las  manos 
del personal,20 y con la incidencia de infecciones por esta 
bacteria.8,22 Esto es problemático debido a que la esporas 
son resistentes a los compuestos comúnmente  utilizados 
que contienen alcohol. En un estudio realizado el 30% de 
las esporas de C. difficile permanecieron en las manos del 
personal después del uso de compuestos que contenían 
alcohol y fueron transmitidas a una segunda persona a tra-
vés del saludo de manos.13

Las esporas son también resistentes a diversos 
desinfectantes utilizados en hospitales como detergentes 
y compuestos de amonio cuaternario.17,18

Actualmente muchos de estos “limpiadores“ se sa-
be que estimulan la esporulación.21,23

Las cepas involucradas con brotes epidémicos 
producen más esporas que las cepas no epidémicas en 
respuesta a los agentes limpiadores.7

La limpieza rutinaria no remueve de manera efectiva 
a C.difficile del medio ambiente hospitalario. En contraste  
el hipoclorito de sodio es efectivo en la desinfección de 
las superficies del  medio ambiente y en la reducción de la 
trasmisión durante los brotes.5,14

En un estudio realizado por Mac Mullen,15 los índi-
ces de diarrea por C. difficile disminuyeron en dos unida-
des  hospitalarias: una de ellas practicó limpieza del medio 
ambiente con una solución de cloro del 10% aplicado en 
todos los cuartos del hospital; la segunda unidad siguió la 
misma rutina de limpieza pero únicamente en los cuartos 
de los pacientes con diarrea por C. difficile. Un estudio 
subsecuente enfatizó que la  higiene de las manos no tuvo 
un efecto significativo en la reducción de diarrea por C. 
difficile en ninguna de las dos unidades. En otro estudio 
el cambiar de un desinfectante de amonio cuaternario a  
hipoclorito de sodio, redujo  notablemente la incidencia de 
C. difficile en salas de elevada incidencia, la reversión al 
uso de amonio cuaternario  regresó la incidencia de diarrea 
por C. difficile a los niveles previos.14

Wilcox y cols.23 también observaron una disminu-
ción significativa en la incidencia de diarrea asociada a C. 
difficile utilizando hipoclorito de sodio en comparación a 
lo observado cuando se utilizó un desinfectante a base de 
detergente.

Recientemente Figueroa y cols.,10 reportaron una 
dramática reducción de la diarrea asociada a C. difficile 
después de implementar un protocolo de limpieza a base 
de cloro en todo el hospital, incluyendo aislamiento por 
contacto a todos los pacientes con esta infección. Des-
pués de 6 meses la incidencia de diarrea disminuyó a 68%, 
de 10 casos por 1 000 pacientes a 3.4 pacientes por 1,000 
pacientes.

En resumen, la mejoría de la limpieza en hospitales 
es un recurso muy efectivo y económico para disminuir la 
diseminación de C. difficile.

El uso de soluciones comunes a base de cloro es 
el medio más efectivo para eliminar las esporas de C. diffi-

cile. Los  hospitales que han implementado programas de 
limpieza y desinfección en todas sus salas han controlado 
de manera eficiente la diseminación de C. difficile. Además 
los hospitales que tienen programas para el control del uso 
de antimicrobianos han sido más  exitosos en la protección 
de sus pacientes.
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