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Resumen
La colitis pseudomembranosa es una forma grave de diarrea nosocomial. 
Clostridium difficile es el agente etiológico más frecuente y debe sospe-
charse en pacientes ingresados que estén recibiendo antibióticos o los 
hayan tomado previamente. Presentamos el caso de un varón de 52 años 
que ingresa inicialmente por infección respiratoria y posteriormente se 
traslada a UCI por megacolon tóxico con shock séptico secundario a una 
enterocolitis pseudomemebranosa grave, habiendo recibido previamente 
diferentes antibióticos.
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Abstract
Pseudomembranous colitis is a severe form of nosocomial diarrhea. Clos-
tridium difficile is the most common agent and should be suspected in 
hospitalized patients who are receiving antibiotics or have taken them pre-
viously. We report the case of a man of 52 years who was initially admitted 
with respiratory infection and then transferred to ICU with toxic megacolon 
and septic shock secondary to pseudomembranous colitis, after receiving 
several antibiotics.
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Introducción
La colitis pseudomembranosa (CPM) es una forma grave 
de diarrea nosocomial1. Se debe sospechar en pacientes 
ingresados con tratamiento antibiótico o tras varias sema-
nas después de éste. Clostridium difficile (CD) es el agen-
te etiológico más frecuente2. Se diagnostica mediante la 
demostración de su toxina en heces o bien, con hallazgos 
compatibles en la colonoscopia1.

Caso clínico
Varón de 52 años con antecedentes de artritis gotosa, exfumador 
y exbebedor. En el último año fue diagnosticado de miocardiopa-
tía dilatada enólica, anemia de trastornos crónicos e insuficiencia 
renal leve. Ingresa en otro hospital por cuadro constitucional, in-
suficiencia cardíaca (FEVI 26%), infección respiratoria tratada con 
Ceftriaxona, Azitromicina y Levofloxacino y episodios de artritis go-
tosa. Se deriva a UCI de nuestro hospital por cuadro de hipotensión, 
abdomen agudo, anuria de 3 días de evolución con insuficiencia 
renal, leucocitosis y diarrea líquida compatible con shock séptico. 
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Figura 1. TAC abdominal. Engrosamiento de pared colónica
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Se realiza TAC toracoabdominal, en el que se objetivan distensión 
de todo el colon con pérdida de la haustración, sobre todo en el 
transverso con nivel hidroaéreo, junto con engrosamiento de toda la 
pared colónica por edema, siendo compatible con colitis con signos 
incipientes de megacolon tóxico.  Ante estos hallazgos, se realiza 
una cecostomía de descarga y se trata con Tigecilina y Tobramicina. 

Se consulta con Medicina Interna por la persistencia de edemas 
generalizados, diarrea líquida y oligoanuria. A la exploración, pa-
lidez cutánea, mal estado general, anasarca y auscultación car-
díaca irregular con soplo sistólico. Analíticamente, anemia normo-
cítica normocroma, leucocitosis severa, insuficiencia renal, hipo-
natremia, hipoalbuminemia, hipoproteinemia, ferropenia, déficit de 
ácido fólico y acidosis metabólica. Se realiza ecografía abdominal, 
donde se observa ascitis y derrame pleural leve; TAC abdomino-
pélvico, en el que persiste engrosamiento de la pared colónica 
(figura 1); y una colonoscopia, en la cual se objetivan pseudomem-
branas e importante actividad inflamatoria en todo el colon, se 
biopsia el ciego, con el resultado de necrosis isquémica e intensa 
serositis aguda, todo ello compatible con Enterocolitis Pseudo-
membranosa grave (figura 2). Se inicia Metronidazol intravenoso y 
Vancomicina oral durante 14 días, junto con nutrición parenteral, 
varias transfusiones sanguíneas y antiinflamatorios por  episodios 
recidivantes de poliartritis gotosa. Necesitó ciclos repetidos de 
vancomicina oral al reaparecer deposiciones líquidas tras retirarla. 
El coprocultivo y la toxina-A para CD fueron negativos, así como el 
estudio inmunológico y la serología celíaca. Se repitieron dos colo-
noscopias de control,  con resolución de CPM y objetivándose un 
pólipo en sigma que se biopsia (figura 3), siendo compatible con 
adenocarcinoma. Al alta, desaparición de los edemas, FEVI 40%, 
dieta normal y deposiciones normales con pauta descendente de 
vancomicina oral. Un mes después, fue intervenido del adenocar-
cinoma de colon sin complicaciones.

Discusión 
Los antibióticos son los factores predisponentes de Colitis Pseu-
domembranosa (CPM) más frecuentes, ya que alteran la flora in-
testinal favoreciendo la exposición y colonización por patógenos2, 
como el Clostridium Difficile (CD). Los antibióticos relacionados 
más frecuentes son la clindamicina, las cefalosporinas, la amoxi-
cilina y la ampicilina3. Otros factores son los antineoplásicos, la 

Figura 3 Colonoscopia. Pólipo en sigmaFigura 2. Colonoscopia. Colitis y pseudomembranas
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hospitalización prolongada, la edad avanzada o las enfermedades 
subyacentes graves4. En nuestro paciente, la diversidad de an-
tibioterapia recibida (Ceftriaxona, azitromicina, Levofloxacino, Ti-
geciclina, Tobramicina) y la estancia hospitalaria prolongada (65 
días) fueron los factores asociados. Se estableció el  diagnóstico 
en base a los hallazgos endoscópicos, ya que se realizaron varias 
determinaciones de la toxina en heces y no se detectó. La ausen-
cia de diagnóstico microbiológico puede estar en relación con que 
en nuestro hospital sólo se analiza la toxina-A para CD y pudiera 
estar causado por la toxina-B, que es más virulenta, o porque sea 
un falso negativo, que ocurre en el 10-20% de los casos o bien 
por otro germen5. Destacamos la presencia de una neoplasia co-
lónica asociada a CPM en nuestro caso, visualizada en la segunda 
colonoscopia de control. En la literatura sólo hemos encontrado un 
caso de CPM asociado a neoplasia colónica6.  El tratamiento de la 
CPM es el metronidazol o la vancomicina oral7, aunque en casos 
graves con importante afectación generales conveniente asociar 
metronidazol intravenoso a la vancomicina oral durante 14 días. 
En los casos de recaída (inicio de diarrea nuevamente), se reco-
mienda iniciar la pauta previa y disminuir paulatinamente hasta 
suspender la vancomicina oral8.
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