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A B S T R A C T 
Clostridioides difficile infection (CDI) remains one of the leading causes of healthcare-
associated diarrhea and represents a major public health concern due to its high morbidity, 
mortality, and recurrence rates. This narrative review aimed to synthesize current evidence 
regarding therapeutic strategies for initial, severe, fulminant, and recurrent CDI. A literature 
review was conducted using PubMed, Scopus, Cochrane Library, and ClinicalTrials.gov, 
including international clinical guidelines, clinical trials, and relevant reviews published 
between 2007 and 2025. Evidence related to vancomycin, fidaxomicin, bezlotoxumab, fecal 
microbiota transplantation, and emerging microbiota-based therapies was prioritized. 
Findings indicate that fidaxomicin has emerged as a preferred option due to lower recurrence 
rates, whereas vancomycin remains a cornerstone therapy, particularly in severe disease. 
Fecal microbiota transplantation and bezlotoxumab have demonstrated significant efficacy 
in recurrence prevention. Limitations include the narrative nature of the review and the 
limited availability of advanced therapies. Therapeutic individualization currently represents 
the cornerstone of CDI management. 
 
Keywords: Clostridioides difficile; Fidaxomicin; Vancomycin; Fecal microbiota 
transplantation; Recurrence. 
 
 

R E S U M E N 
La infección por Clostridioides difficile (ICD) continúa siendo una de las principales causas 
de diarrea asociada a la atención sanitaria y representa un importante problema de salud 
pública debido a su elevada morbimortalidad y recurrencia. El objetivo de esta revisión 
narrativa fue sintetizar la evidencia actual sobre las estrategias terapéuticas para la ICD 
inicial, grave, fulminante y recurrente. Se realizó una revisión de literatura en PubMed, 
Scopus, Cochrane Library y ClinicalTrials.gov, incluyendo guías clínicas internacionales, 
ensayos clínicos y revisiones relevantes publicadas entre 2007 y 2025. Se priorizó la 
evidencia relacionada con vancomicina, fidaxomicina, bezlotoxumab, trasplante de 
microbiota fecal y terapias emergentes basadas en microbiota. Los hallazgos muestran que la 
fidaxomicina ha emergido como alternativa preferente por su menor tasa de recurrencia, 
mientras que la vancomicina continúa siendo un pilar terapéutico, especialmente en 
enfermedad grave. El trasplante de microbiota fecal y bezlotoxumab han demostrado eficacia 
significativa en la prevención de recurrencias. Entre las limitaciones destacan la naturaleza 
narrativa de la revisión y la disponibilidad limitada de algunas terapias avanzadas. La 
individualización terapéutica constituye actualmente el eje central del manejo de la ICD. 
 
Palabras clave: Clostridioides difficile; Fidaxomicina; Vancomicina; Trasplante de 
microbiota fecal; Recurrencia
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I N T R O D U C C I Ó N 
La infección por Clostridioides difficile (ICD) constituye la principal causa de diarrea asociada al uso de 
antibióticos y una de las infecciones nosocomiales más relevantes a nivel mundial (Abad & Safdar, 2021). 
La patogénesis de la enfermedad está estrechamente relacionada con la alteración de la microbiota 
intestinal inducida por antibióticos de amplio espectro, favoreciendo la proliferación de cepas toxigénicas 
capaces de producir las toxinas A y B, principales responsables del daño epitelial e inflamación colónica 
(Abad & Safdar, 2021; Chilton et al., 2026). 
 
Entre los principales factores de riesgo para el desarrollo de ICD destacan la exposición reciente a 
antibióticos, especialmente clindamicina, cefalosporinas y fluoroquinolonas, la edad avanzada, la 
hospitalización prolongada, la inmunosupresión y el uso de inhibidores de bomba de protones (Di Bella 
et al., 2024). Además, la capacidad de formar esporas resistentes y la emergencia de cepas 
hipervirulentas, como el ribotipo 027, han contribuido al incremento en la incidencia, gravedad y 
recurrencia de la enfermedad (Tickler et al., 2025). 
 
En la última década, el manejo terapéutico de la ICD ha experimentado cambios significativos. Aunque 
la vancomicina oral continúa siendo uno de los pilares del tratamiento, la fidaxomicina ha emergido como 
una alternativa preferente debido a su menor impacto sobre la microbiota intestinal y su asociación con 
menores tasas de recurrencia (Giacobbe et al., 2022). Asimismo, terapias adyuvantes como 
bezlotoxumab y estrategias de restauración microbiológica, incluyendo el trasplante de microbiota fecal 
y productos basados en microbiota recientemente aprobados, han modificado el abordaje de los casos 
recurrentes y refractarios (Normington et al., 2024; Thandavaram et al., 2022). 
 
A pesar de estos avances, la recurrencia continúa representando uno de los principales desafíos clínicos, 
alcanzando tasas de hasta 20–30% tras el primer episodio y aumentando progresivamente después de 
recurrencias subsecuentes (Di Bella et al., 2024). En este contexto, resulta fundamental actualizar las 
estrategias terapéuticas basadas en la evidencia más reciente y en las recomendaciones de las principales 
guías internacionales. 
 
El objetivo de esta revisión narrativa es sintetizar la evidencia actual sobre las estrategias terapéuticas 
para la infección por Clostridioides difficile, incluyendo el manejo de la infección inicial, grave, 
fulminante y recurrente, así como el papel de las terapias emergentes. 
 
 
M É T O D O S  
Se realizó una revisión narrativa de la literatura con el objetivo de sintetizar la evidencia actual sobre las 
estrategias terapéuticas para la infección por Clostridioides difficile en adultos. La búsqueda bibliográfica 
se efectuó entre enero de 2007 y mayo de 2026 utilizando las bases de datos PubMed, Scopus, Cochrane 
Library y ClinicalTrials.gov. Adicionalmente, se consultaron documentos regulatorios de la Food and 
Drug Administration (FDA) y guías de práctica clínica de sociedades científicas internacionales, 
incluyendo IDSA/SHEA, American College of Gastroenterology (ACG) y European Society of Clinical 
Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID). 
 
Se emplearon términos MeSH y palabras clave relacionadas con “Clostridioides difficile infection”, 
“treatment”, “fidaxomicin”, “vancomycin”, “bezlotoxumab”, “fecal microbiota transplantation”, 
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“microbiota-based therapies” y “recurrent C. difficile infection”. Se incluyeron artículos publicados en 
inglés y español. 
 
Debido al carácter narrativo de la revisión, no se aplicó una metodología sistemática estricta; sin 
embargo, se priorizaron ensayos clínicos aleatorizados, estudios comparativos, metaanálisis, revisiones 
relevantes y guías clínicas internacionales con impacto en la práctica médica contemporánea.  
 
Asimismo, se incorporaron los ensayos que sustentan el uso de fidaxomicina, vancomicina, 
bezlotoxumab y las terapias basada en microbiota aprobadas recientemente (REBYOTA® y VOWST™), 
así como estudios en fase de investigación para nuevos antibióticos microbiota-sparing. La selección de 
la literatura se realizó considerando relevancia clínica, calidad metodológica, actualidad de la evidencia 
y aplicabilidad terapéutica. Se excluyeron reportes anecdóticos, series de casos aislados sin análisis 
comparativo y publicaciones sin revisión por pares. 
 
 
R E S U L T A D O S    Y    D I S C U S I Ó N  
Clostridioides difficile 
Clostridioides difficile, también conocido como Clostridium difficile, es un bacilo gram-positivo que 
pertenece a los Firmicutes, es formador de esporas y es anaerobio estricto, ya que no crece en presencia 
de oxígeno; es un microorganismo ubicuo en el ambiente y puede colonizar el tracto gastrointestinal 
(Lessa et al., 2015). Este bacilo es la causa principal de diarrea infecciosa nosocomial y/o asociada a la 
atención sanitaria y la principal etiología de colitis pseudomembranosa (Lessa et al., 2015; Markantonis 
et al., 2024). La patogénesis está mediada principalmente por la producción de toxinas A (TcdA; 
enterotoxina) y B (TcdB; citotoxina), codificadas en el PaLoc (pathogenicity locus, por su acrónimo en 
inglés) que provocan daño en la mucosa colónica e inflamación, principalmente en un contexto de dios 
biopsia inducida por antibióticos (Voth & Ballard, 2005). Los principales factores de riesgo incluyen la 
exposición a antibióticos de amplio espectro (principalmente Clindamicina), la edad avanzada, las 
hospitalizaciones prolongadas y la inmunosupresión (Bartlett, 2002; Lessa et al., 2015; Selvaraj & 
Alsamman, 2023). Se ha demostrado que la clindamicina es el antibiótico con mayor potencial para 
causar una ICD, con un OR ajustado de hasta 31.4 (Boven et al., 2026). De igual forma, otros 
medicamentos, como los inhibidores de bomba de protones, el ácido acetilsalicílico, antidiarreicos, 
antagonistas H2, han demostrado que pueden aumentar el riesgo de ICD (Boven et al., 2026). Incluso se 
ha mencionado la posibilidad de que medicamentos antidepresivos, antiepilépticos, el fumarato ferroso 
y AINEs puedan estar implicados (Boven et al., 2026; Brown et al., 2026).  
 
El mecanismo requiere de dos pasos: primero, la disbiosis intestinal, generalmente secundaria al uso de 
antibióticos de amplio espectro, como clindamicina, fluoroquinolonas, cefalosporinas (tabla 1) y el uso 
de inhibidores de bomba de protones, debido principalmente a la disminución de la barrera ácida gástrica, 
aumentando el riesgo de 1.5 a 2 veces (Abad & Safdar, 2021; Brown et al., 2026). Posteriormente, hay 
una proliferación de C. difficile y producción de sus toxinas, las que inactivan proteínas Rho-GTPasa 
mediante glucosilación, lo que causa desorganización del citoesqueleto, pérdida de la integridad del 
epitelio y muerte celular, desencadenando inflamación masiva, secreción de fluidos, edema y formación 
de pseudomembranas (Buddle & Fagan, 2023; Voth & Ballard, 2005). 
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Tabla 1. Antibióticos asociados a mayor riesgo de infección por C. difficile. 
Table 1. Antibiotics associated with increased risk of C. difficile infection. 
Riesgo alto Lincosamidas (Clindamicina) 

Fluoroquinolonas 
Cefalosporinas de 3era y 4ta generación 

Riesgo moderado Penicilinas de amplio espectro, o beta-lactámico en combinación con 
inhibidor de betalactamasa* 
Carbapenémicos* 
Macrólidos** 
Sulfonamidas 
Cefalosporinas de 2da generación 

Riesgo bajo Tetraciclinas 
Nitrofurantoína 
Aminoglucósidos 
Metronidazol 
Cefalosporinas de 1era generación 

*Algunas referencias lo refieren como de riesgo alto. 
**En algunos casos, se considera de riesgo bajo. 
 
El principal desafío en el manejo de la ICD es la alta tasa de recurrencia, que puede alcanzar el 20-30% 
después del primer episodio y superar el 60% después de múltiples recurrencias (Çetin & Uğur, 2024), 
por lo que se considera patógeno prioritario en la salud pública. Además, tiene la capacidad de formar 
esporas resistentes y hay aparición de cepas hipervirulentas, como el ribotipo 027 (Çetin & Uğur, 2024; 
Tickler et al., 2025). 
 
Clasificación de la Gravedad de la ICD 
La elección del tratamiento inicial depende de una correcta clasificación de la gravedad. Generalmente, 
la infección se caracteriza por una diarrea acuosa aguda asociada a dolor abdominal y leucocitosis, 
generalmente posterior al uso de antibióticos de amplio espectro, así como colitis severa y, en casos 
fulminantes, megacolon tóxico (Markantonis et al., 2024). 
 
Las guías de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) y la Sociedad de 
Epidemiología en Cuidados de la Salud (SHEA) de 2021 proponen la estratificación mostrada en la tabla 
2 (Johnson et al., 2021). 
 
Tabla 2. Clasificación de la gravedad de la infección por C. difficile. 
Table 2. Severity classification of C. difficile infection. 
ICD leve a moderada Diarrea sin signos o hallazgos de ICD grave o fulminante 

ICD grave Diarrea con hallazgos que sugieren gravedad (leucocitosis ≥15,000 
células/µL o creatinina sérica >1,5 mg/dL). 

ICD fulminante Diarrea o íleo, con hipotensión, shock, megacolon tóxico o perforación 
intestinal. 

 
Estrategias de Tratamiento 
El primer paso en el manejo de cualquier ICD es, siempre que sea clínicamente viable, suspender el 
agente antibiótico incitador, en caso de que lo haya (Johnson et al., 2021). El uso de agentes 
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antiperistálticos (como loperamida, que es ampliamente utilizada en México) está contraindicado, ya que 
pueden enmascarar los síntomas y precipitar un megacolon tóxico (NICE, 2021). El soporte 
hidroelectrolítico es fundamental para el manejo (Di Bella et al., 2024). 
 
Tratamiento de la Infección Inicial  
El pilar del tratamiento es la antibioticoterapia dirigida contra C. difficile. Está indicado en infecciones 
sintomáticas, ya que no está indicada para los portadores asintomáticos (Kelly et al., 2021). 
 
Para ICD leve a moderada, el antibiótico de elección es la vancomicina oral a dosis de 125 mg por vía 
oral cuatro veces al día durante 10 días. Es el estándar de oro históricamente (Johnson et al., 2021; Kelly 
et al., 2021; Van Hise et al., 2016; van Prehn et al., 2021). 
 
De igual forma, de primera línea también se encuentra la fidaxomicina, a dosis de 200 mg por vía oral 
dos veces al día durante 10 días (Zhao et al., 2024). La fidaxomicina, un antibiótico macrocíclico de 
espectro estrecho, ha demostrado una eficacia comparable a la vancomicina para la curación inicial, pero 
con tasas significativamente más bajas de recurrencia, probablemente debido a su menor impacto en la 
microbiota intestinal (Liao et al., 2022). Las guías actuales la consideran una alternativa de primera línea, 
especialmente en pacientes con alto riesgo de recurrencia (Johnson et al., 2021; Kelly et al., 2021). Esto 
se debe a que se ha demostrado superioridad frente a vancomicina en la recurrencia a 40 días, a pesar de 
tener resultados similares en cuanto a eficacia del tratamiento (Liao et al., 2022; Zhao et al., 2024).  
 
La segunda línea para casos no severos, en caso de que la vancomicina y la fidaxomicina no se encuentren 
disponibles o haya alguna contraindicación para utilizarlos, es el metronidazol vía oral a dosis de 500 mg 
cada 8 horas durante 10 días (Dai et al., 2022). Si la cuestión económica es el limitante, se puede 
considerar de primera línea cuando haya riesgo bajo de enfermedad severa, como personas jóvenes con 
pocas o nulas comorbilidades. 
 
Para ICD grave, se puede utilizar vancomicina oral a dosis de 125 mg por vía oral cuatro veces al día 
durante 10 días (Johnson et al., 2021). De igual forma, se puede utilizar fidaxomicina 200 mg por vía 
oral dos veces al día durante 10 días. Es una alternativa aceptable y preferible si se considera el perfil de 
menor recurrencia (Kelly et al., 2021; Liao et al., 2022). 
 
Para ICD fulminante, el tratamiento de elección es vancomicina oral o por sonda nasogástrica: 500 mg 
cada 6 horas durante 48-72h, posteriormente reducirla a 125 mg vía oral cada 6 horas y continuarla 
durante 10 días adicionales en caso de que haya mejoría clínica (Johnson et al., 2021). La dosis más alta 
busca garantizar la llegada del fármaco al colon en un contexto de íleo. En caso de íleo, se puede 
considerar agregar enemas de vancomicina a dosis de 500 mg en 100 ml de solución salina al 0.9% cada 
6 horas. 
 
Metronidazol intravenoso: 500 mg cada 8 horas durante 10 días. Se utiliza como terapia coadyuvante a 
la vancomicina oral en casos de íleo marcado o megacolon, ya que alcanza concentraciones tisulares en 
el colon por vía sistémica (Johnson et al., 2021). Ya no se recomienda como monoterapia para ICD no 
complicada debido a su inferior eficacia y mayor toxicidad en comparación con vancomicina (Johnson 
et al., 2021). 
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Tratamiento del Primer Episodio de Recurrencia 
Una recurrencia se define como la reaparición de los síntomas dentro de las 8 semanas siguientes a la 
finalización del tratamiento inicial, con una prueba de laboratorio positiva, ya sea NAAT o EIA (Johnson 
et al., 2021). 
 
El régimen de elección es un curso de vancomicina en pauta descendente y pulsátil (125 mg cuatro veces 
al día durante 10-14 días, luego dos veces al día durante 7 días, luego una vez al día durante 7 días, y 
finalmente cada 2-3 días durante 2-8 semanas) o un segundo curso de fidaxomicina (200 mg dos veces 
al día durante 10 días) si no se utilizó inicialmente (Johnson et al., 2021; Kelly et al., 2021). De igual 
forma, puede utilizarse fidaxomicina oral a dosis estándar. En caso de que el primer episodio haya sido 
tratado con Metronidazol, se puede emplear el mismo esquema de fidaxomicina o vancomicina a dosis 
estándar. 
 
Para un segundo episodio de recurrencia o posterior, las estrategias se centran en romper el ciclo de 
recurrencia. 
 
La primera opción es la vancomicina en pauta descendente y pulsátil: Esta pauta permite la germinación 
de esporas residuales durante los días "libres" para que sean eliminadas por la dosis pulsátil posterior, 
facilitando al mismo tiempo la restauración de la microbiota (Johnson et al., 2021; van Prehn et al., 2021). 
También puede utilizarse vancomicina a dosis estándar, seguida por un esquema de rifaximina 400 mg 
vía oral cada 8 horas durante 20 días (Johnson et al., 2021). 
 
De igual forma, se puede emplear fidaxomicina a dosis de 200 mg dos veces al día durante 10 días 
(Johnson et al., 2021; van Prehn et al., 2021). Su uso está fuertemente respaldado en este escenario. 
 
Trasplante de Microbiota Fecal 
Es el procedimiento mediante el cual se instila materia fecal de un donante sano y cuidadosamente 
seleccionado en el tracto gastrointestinal de un paciente receptor, con el objetivo de restaurar una 
microbiota intestinal diversa y resistente a la colonización por C. difficile (Wang et al., 2019). Es el 
tratamiento más efectivo para la ICD recurrente múltiple, con tasas de resolución superiores al 90% (Juul 
et al., 2025; Minkoff et al., 2023). Las guías de la IDSA/SHEA 2021 lo recomiendan después de dos o 
más recurrencias, es decir, un tercer episodio o posterior, o 48-72 horas sin mejoría con la terapia médica 
máxima (Johnson et al., 2021; van Prehn et al., 2021). Puede administrarse por colonoscopia/enema, 
sonda nasogástrica/duodenal, o mediante cápsulas congeladas por vía oral y la mayoría de los pacientes 
requieren trasplantes secuenciales cada 3 a 5 días y antibioticoterapia concomitante (Minkoff et al., 
2023). Sin embargo, la disponibilidad de este tratamiento es casi nula y principalmente limitada a casos 
específicos e investigación. 
 
Terapias Emergentes y Adyuvantes 
Bezlotoxumab 
Es un anticuerpo monoclonal humano IgG1 dirigido contra la toxina B de C. difficile y neutraliza sus 
efectos citopáticos, que fue aprobado por la FDA desde 2016 (Thakare et al., 2017; Villafuerte Gálvez 
& Kelly, 2017). No es un tratamiento para la ICD activa, sino un agente adjunto que se administra como 
una única infusión intravenosa junto con la antibioticoterapia estándar para prevenir la recurrencia en 
pacientes de alto riesgo (edad >65 años, inmunocomprometidos, con ICD grave o con historia de 
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recurrencia) (Couture-Cossette et al., 2017). Al neutralizar la toxina, que es el principal factor de daño 
epitelial y recurrencia, previene la recurrencia al bloquear el mecanismo patogénico. 
 
Tiene una vida media larga de promedio de 19 días y se administra en infusión intravenosa única a dosis 
de 10 mg/kg durante el curso del antibiótico (van Prehn et al., 2021). 
 
En los ensayos MODIFY I y II, demostró una disminución de la recurrencia a 12 semanas de 11 puntos 
porcentuales, principalmente en mayores de 65 años, inmunocomprometidos, pacientes con infección 
severa, antecedente de al menos una recurrencia o la presencia de cepas hipervirulentas (RT027) (Wilcox 
et al., 2017). 
 
Su principal preocupación es la insuficiencia cardíaca descompensada, más frecuentemente en pacientes 
con insuficiencia cardíaca previa, aunque la evidencia es inconsistente (Mohamed et al., 2024). De igual 
forma, tiene un costo muy elevado y una baja disponibilidad. 
 
Ridinilazol 
Un antibiótico de espectro ultrapequeño en investigación, derivado del benzimidazol, que muestra una 
alta eficacia para la curación inicial y una reducción sustancial de las recurrencias en comparación con 
vancomicina y fidaxomicina, preservando en mayor medida el microbioma (Carlson et al., 2019; Collins 
& Riley, 2022). Aún no está ampliamente disponible para uso clínico rutinario y no se encuentra 
aprobado por la FDA. 
 
Otros agentes con actividad contra C. difficile son la Nitazoxanida, el Ácido Fusídico, el Cadazolid, la 
Rifaximina, la Tigeciclina, la Bacitracina, la Surotomicina y la Teicoplanina (Bartlett, 2002; Johnson 
et al., 2021; Nelson et al., 2017). De igual forma, hay estudios que demuestran que el uso de Eravaciclina 
adyuvante puede ser eficaz (Arena et al., 2025). Asimismo, el uso de metronidazol con mitomicina C 
puede ser eficaz (Gong et al., 2025).  
 
A continuación, incluimos la síntesis de las recomendaciones y nuestras recomendaciones en la Tabla 3. 
 
Tabla 3. Recomendaciones terapéuticas para la infección por Clostridioides difficile en adultos (Domínguez-
Vargas, et. al.) 
Table 3. Therapeutic recommendations for Clostridioides difficile infection in adults. (Domínguez-Vargas, et. al.) 

Escenario Datos clínicos Tratamiento recomendado 
Episodio inicial, no 
grave 

Leucocitos ≤15,000 
células/µL y creatinina 
sérica <1.5 mg/dL 

Fidaxomicina 200 mg VO cada 12 h durante 10 días, o 
Vancomicina 125 mg VO cada 6 h durante 10 días  
Alternativa si no hay disponibilidad: metronidazol 500 mg 
VO cada 8 h durante 10 días 

Episodio inicial, 
grave 

Leucocitos ≥15,000 
células/µL o creatinina 
sérica >1.5 mg/dL 

Fidaxomicina 200 mg VO cada 12 h durante 10 días, o 
Vancomicina 125 mg VO cada 6 h durante 10 días 
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Episodio fulminante Hipotensión, choque, 
íleo o megacolon tóxico 

Vancomicina 500 mg VO o por sonda nasogástrica cada 6 
h  
*Considerar vancomicina rectal si hay íleo  
Metronidazol 500 mg IV cada 8 h como terapia adyuvante 

Primera recurrencia Reaparición de síntomas 
≤8 semanas tras 
tratamiento previo 

Fidaxomicina 200 mg VO cada 12 h durante 10 días, o 
Vancomicina en pauta descendente y pulsátil 

Segunda o 
subsecuente 
recurrencia 

Múltiples recurrencias 
documentadas 

Vancomicina en pauta descendente y pulsátil  
Fidaxomicina estándar o extendida 
 Vancomicina seguida de rifaximina 
Trasplante de microbiota fecal 

 
Manejo quirúrgico 
Está indicado en pacientes críticos con infección severa o fulminante refractaria a la antibioticoterapia, 
especialmente ante la presencia de al menos uno de los siguientes: factores asociados con incremento de 
la mortalidad (leucocitosis severa >15,000–20,000/µL o incrementos rápidos, o elevación de lactato 
sérico ≥2 mmol/L, particularmente >5 mmol/L; refleja hipoperfusión tisular, colitis necrosante y 
compromiso sistémico), o complicaciones (megacolon tóxico, isquemia o perforación intestinal) 
(Johnson et al., 2021). 
 
Los procedimiento relacionados pueden ser una colectomía total con ileostomía terminal y muñón rectal 
engrapado, o ileostomía en asa con lavado colónico e infusión intraluminal de vancomicina, como se 
muestra en la tabla 4 (Kelly et al., 2021). 
 
Tabla 4. Procedimientos quirúrgicos utilizados en la infección fulminante por C. difficile. 
Table 4. Surgical procedures used in fulminant C. difficile infection. 
Procedimiento Detalles 
Colectomía 
total 

Es la cirugía más tradicional y la que proporciona mejor control de la toxemia en 
escenarios fulminantes. Consiste en extirpar todo el colon (donde se produce la toxina) y 
dejar un muñón rectal cerrado (stapled rectal stump). Se crea una ileostomía terminal, por 
donde saldrán las heces temporal o permanentemente. 
Ventaja: elimina de inmediato el órgano afectado y reduce rápidamente la carga tóxica. 
Desventaja: es un procedimiento mayor, con alta morbilidad en pacientes frágiles. 

Ileostomía en 
asa con lavado 

Es una alternativa menos invasiva desarrollada para pacientes con riesgo quirúrgico muy 
alto. 
El procedimiento incluye: crear una ileostomía en asa (loop ileostomy) que permite 
acceder al colon, realizar un lavado colónico con solución para remover toxinas y detritos, 
y administrar vancomicina directamente dentro del colon (intraluminal) a través del asa. 
Ventaja: preserva el colon, tiene menor agresividad quirúrgica y puede mejorar 
supervivencia en ciertos pacientes. 
Desventaja: la evidencia es menor que para colectomía total, y no siempre funciona en 
colitis fulminante muy avanzada. 

 
 
 
 



MULTIDISCIPLINARY & HEALTH EDUCATION JOURNAL, VOL. 8. NO. 1, 2026  

8254 

C O N C L U S I Ó N 
El tratamiento de la infección por Clostridioides difficile ha evolucionado hacia un enfoque 
individualizado basado en la gravedad clínica y el riesgo de recurrencia. La fidaxomicina representa 
actualmente una de las opciones terapéuticas más eficaces para disminuir recurrencias, mientras que la 
vancomicina continúa siendo un pilar fundamental en el manejo de la enfermedad grave y fulminante. El 
trasplante de microbiota fecal y bezlotoxumab han demostrado beneficios significativos en pacientes con 
recurrencias múltiples y alto riesgo de recaída. Asimismo, las terapias emergentes basadas en microbiota 
amplían las perspectivas terapéuticas futuras. La integración de estrategias dirigidas tanto a la 
erradicación bacteriana como a la restauración de la microbiota intestinal constituye actualmente el eje 
central del manejo de la infección por Clostridioides difficile. 
 
Conflicto de intereses 
Los autores declaran que no mantiene conflicto de interés que puedan afectar los resultados y conclusiones presentadas en 
este artículo. 
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