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Trasplante de microbiota fecal por 
colonoscopía en paciente mayor de 

65 años con infección recurrente 
de Clostridioides difficile: aún una 

estrategia subutilizada
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Fecal microbiota transplantation in an older 
patient with Clostridioides difficile recurrent 

infection. Report of one case

Clostridioides difficile infection (CDI) is a major public health problem and 
responsible for significant morbidity and mortality. Eighty percent of CDIs occur 
in adults older than 65 years of age due to a decreased gastrointestinal microbial 
diversity, immunosenescence and frailty. Thus, the most reported risk factor for 
recurrent CDI is older age since nearly 60% of cases occur in individuals aged 
≥ 65 years. Fecal microbiota transplantation (FMT) is a highly cost-effective 
alternative to antibiotic treatment for patients with recurrent CDI.  We report 
a 75-year-old male with recurrent CDI, who received a FMT after several 
unsuccessful antimicrobial treatments. He had a satisfactory evolution after 
the procedure and remained without diarrhea during the ensuing five months.  

(Rev Med Chile 2022; 150: 1396-1400)
Key words: Aged; Clostridioides difficile;  Fecal Microbiota Transplantation; 
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La infección por Clostridioides difficile (ICD) 
es cada vez más prevalente, asociándose a 
una elevada morbimortalidad y consumo 

de recursos sanitarios1. El tratamiento habitual 
de la ICD se basa en la suspensión del antibiótico 
causante y el empleo de antibióticos enterales 
(vancomicina, fidaxomicina y metronidazol)2. 
A pesar de estas estrategias, la ICD se caracteriza 
por una alta tasa de recurrencia, la cual es definida 
como un nuevo episodio que ocurre dentro de las 
8 semanas posteriores a la finalización del trata-
miento de la ICD2. Este riesgo se incrementa de 
20% tras la primera infección a 65% luego de la 
segunda recurrencia3. Existen una serie de factores 

de riesgo para desarrollar una ICD recurrente, 
siendo los más importantes una edad ≥ 65 años, 
gravedad del episodio inicial, uso de antibióticos 
no relacionados con el Clostridioides difficile (C. 
difficile) posterior al diagnóstico de ICD, hos-
pitalización prolongada y uso concomitante de 
inhibidores de la bomba de protones4. Se estima 
que, comparado con una población más joven, 
los pacientes mayores de 65 años presentan una 
mayor tasa de ICD (8 veces) y de recurrencia (3,5 
a 10 veces)5. Además, existe mayor mortalidad en 
este grupo etario, pudiendo fallecer dentro de los 
30 días posterior al diagnóstico, uno de cada 11 
pacientes con ICD asociado a la atención médica6. 
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Factores fisiológicos como la inmunosenescencia 
y la disminución de la diversidad de la microbiota 
intestinal predisponen al adulto mayor a presentar 
episodios de ICD7,8.

Guías recomiendan el uso de trasplante de mi-
crobiota fecal (TMF) después de ≥ 2 recurrencias 
de ICD2. Esta estrategia terapéutica consiste en 
la instilación de heces recolectadas de donantes 
sanos, previamente estudiados con exámenes 
de sangre y deposiciones, en el tracto intestinal 
de un paciente9. Un metaanálisis que incluyó 37 
estudios7 aleatorizados controlados y 30 serie de 
casos con 1.973 pacientes con ICD recurrente y 
refractaria, mostró que en este escenario, el TMF es 
más efectivo que el tratamiento con vancomicina 
(RR: 0,23 95% IC 0,07-0,80) con una resolución 
clínica de 92%10. Aunque en nuestro país existen 
publicaciones con casos clínicos sobre el uso 
del TMF en ICD recurrente11,12, ninguno de los 
pacientes fue tratado con fidaxomicina previo al 
trasplante, existiendo, además, una escasa repre-
sentación de adultos mayores en estos reportes. 
Nuestro objetivo es mostrar la seguridad y eficacia 
del TMF realizado por colonoscopía en el trata-
miento de un paciente ≥ 65 años que desarrollo 
una ICD recurrente posterior al tratamiento con 
vancomicina, metronidazol y fidaxomicina.

Cuadro Clínico

Hombre de 75 años con antecedentes de hi-
pertensión arterial, accidente vascular encefálico 
el 2016, hospitalizado por traumatismo encéfalo 
craneano (TEC) posterior a un síncope secunda-
rio a bloqueo auriculoventricular completo que 
requirió instalación de marcapaso y gastrostomía 
por trastorno deglutorio posterior al TEC con uso 
de cefazolina 1 g intravenoso por una vez como 
profilaxis previo a la gastrostomía. No existían 
antecedentes de uso de antibióticos durante los 
tres meses previos a la hospitalización. Siete días 
después del alta, el paciente presentó cuadro 
de deposiciones líquidas abundantes explosivas 
asociado a dolor abdominal, hospitalizándose en 
Unidad de Tratamiento Intensivo con diagnóstico 
de megacolon e ICD. El C. difficile se detectó por 
técnica de reacción en cadena de la polimerasa 
(RPC), Genexpert®. Se trató inicialmente con 
vancomicina vía oral 250 mg cada 6 h, con una 
evolución desfavorable, persistiendo con dolor 

abdominal y deposiciones líquidas. Se agregó 
metronidazol 500 mg cada 8 h intravenoso al 8vo 
día y vancomicina en enemas cuatro veces al día 
siete días después. Posteriormente, evoluciona 
favorablemente con regresión de los síntomas, 
siendo dado de alta tras un mes de hospitalización 
sin dolor abdominal y con una frecuencia evacua-
toria de 2 a 3 deposiciones pastosas al día. Cinco 
semanas después del alta, presentó nuevo cuadro 
de deposiciones líquidas hasta 6 veces en el día 
con estudio para C. difficile con enzima glutamato 
deshidrogenasa (GDH), toxina A y B positivos. 
Se inició tratamiento con fidaxomicina 200 mg 
dos veces al día por 10 días (importado desde 
EE. UU., costo del tratamiento 4.000 dólares), 
con evolución clínica favorable, presentó al 3er 
día deposiciones pastosas con una frecuencia de 
dos veces al día. Seis semanas posterior al último 
episodio, presentó cuadro de deposiciones líquidas 
abundantes, frecuentes (hasta 10 veces en 24 h) y 
explosivas, siendo hospitalizado por tercer episo-
dio de ICD dado estudio con GDH y toxina A y 
B positivos para C. difficile. Se inició tratamiento 
con vancomicina 125 mg cada 6 h, sin respuesta, 
presentando fiebre (T° 38,5°C), deposiciones lí-
quidas hasta 7 veces al día y dolor abdominal. Se 
decidió agregar metronidazol 500 mg intravenosa 
cada 8 h, sin lograr modificar evolución clínica.  
Dado cuadro clínico con tres episodios de ICD 
(2ª recurrencia) y evolución tórpida, se evalúa 
por primera vez suspender esquema antibiótico de 
vancomicina y metronidazol, y se decidió realizar 
el TMF. Procedimiento realizado sin incidentes 
con estudio pretrasplante del donante (yerno) 
con exámenes de sangre y deposiciones según 
recomendaciones internacionales (Tabla 1)9, los 
cuales fueron normales. El estudio de bacterias 
resistentes a antibióticos no fue realizado por no 
tener disponibilidad a este. Descripción del proce-
dimiento: Se utilizaron 100 g de deposiciones del 
donante, las cuales fueron obtenidas 8 h antes del 
procedimiento, siendo almacendas a 4°C hasta la 
realización del TMF. Las deposiciones recolectadas 
fueron licuadas y homogenizadas en una licuadora 
comercial con 300 ml de suero fisiológico y poste-
riormente filtradas de detritus sólidos con una gasa 
de apósitos. La colonoscopía, la que no mostró 
lesiones a nivel de recto, sigmoides, colon e íleon 
terminal, fue realizada con la técnica habitual. La 
muestra licuada y homogenizada fue instilada en 
sentido antigravitacional con jeringas de 60 ml a 
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través del canal de trabajo del colonoscopio desde 
íleon terminal a colon descendente proximal. Se 
administró loperamida 2 mg vía oral post proce-
dimiento12. La evolución post-TMF fue favorable, 
presentando deposiciones pastosas blandas a las 
24 h del procedimiento, manteniéndose asinto-
mático durante los cinco meses posterior al TMF 
(sin dolor o distensión abdominal y con deposi-
ciones formadas, una vez al día). El paciente y su 
familiar refieren de manera subjetiva una mejoría 
significativa en su calidad de vida. Un resumen de 
la evolución de los episodios de ICD se muestran 
en la Figura 1.

Discusión

En nuestro país, aún existe escasa información 
sobre el uso del TMF en pacientes con ICD recu-
rrente11-13. Según nuestro conocimiento, solo dos 
casos han sido publicados sobre la efectividad del 
TMF en pacientes ≥ 65 años13. Nuestro paciente, 

además de ser mayor de 65 años, tenía los ante-
cedentes de uso concomitante de inhibidores de 
la bomba de protones durante el episodio inicial 
de C. difficile, una estadía hospitalaria prologada, 
y el haber recibido una dosis de cefazolina como 
profilaxis antibiótica previo a la realización de 
la gastrostomía, como factores de riesgo para 
una ICD recurrente4. Este caso muestra que el 
TMF puede ser una técnica segura y eficaz en el 
tratamiento de la ICD recurrente en este grupo 
de pacientes. Un metaanálisis que incluyó 61 
estudios (5.099 pacientes), mostró que el TMF es 
una técnica segura con escasos eventos adversos, 
generalmente leve a moderados y autolimitados14. 
La ausencia de eventos adversos en nuestro pacien-
te post-TMF muestra que esta es una estrategia 
válida en pacientes mayores de 65 años, tal como 
ha sido señalado en otra publicación nacional13. 
Recientemente, un estudio aleatorizado contrala-
do mostró que el TMF mejora la calidad de vida 
de los pacientes con ICD recurrente15, situación 
que sucedió en nuestro paciente. Además, el TMF 

Tabla 1. Estudio del donante en caso de programar un trasplante de microbiota fecal  
(adaptado de referencia 9)

Exámenes de sangre Exámenes de deposiciones

Hemograma,	proteína	C	reactiva,	velocidad	de	sedimenta-
ción,	pruebas	hepáticas,	creatinina,	electrolitos	plasmáticos	
y	albúmina

Estudio	gérmenes	enteropatógenos	(ideal	por	reacción	de	
polimerasa	en	cadena.	Opción	coprocultivo)	

Virus	hepatitis	A	(anticuerpos	IgM) Clostridioides difficile	(ideal	por	reacción	de	polimerasa	en	
cadena)

Virus	hepatitis	B	(antígeno	de	superficie	y	anticuerpos	core	
total)

Parasitológico	seriado	de	deposiciones	

Virus	hepatitis	C	(anticuerpos) Antígeno	o	tinción	para	Giardia lamblia

Virus	hepatitis	E	(anticuerpos	IgM) Antígeno	o	tinción	para	Criptosporidium

Anticuerpos	virus	inmundeficiencia	humana	(VIH-1	y	VIH-2) Antígeno	o	tinción	para	Isospora

Anticuerpos	virus	linfotrópico	de	células	T	humanas	(HTLV	
I/II)

Antígeno	o	tinción	para	Cyclospora

Serología	virus	Epstein	Barr	(anticuerpos	IgM	e	IgG) Antígeno	o	tinción	para	Microsporidia 

Serología	citomegalovirus	(anticuerpos	IgM	e	IgG) Antígeno	Helicobacter pylori

Treponema	pallidum	(VDRL	o	RPR) Bacterias	resistentes	a	antibióticos	(	a	los	menos	Enterobac-
terias	productoras	de	carbapemenasa	y	beta-lactamasa	de	
espectro	extendido)

Strongyloides stercoralis	(anticuerpos	IgG)

Serología	Entamoeba histolytica
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sería una estrategia costo-efectiva al compararla 
con el tratamiento antimicrobiano, al prevenir de 
manera más eficaz los episodios de recurrencia16. 
En nuestro paciente, antes de nuestra primera eva-
luación, se utilizó fidaxomicina previo a realizar el 
TMF. Este fármaco no está disponible aún en Chile 
y su importación tuvo un costo de USD 4.000. Un 
esquema prologado de vancomicina (con dismi-
nución progresiva o en pulsos) podría haber sido 
una opción terapéutica en la primera recurrencia2. 

El tratamiento con vancomicina y metronida-
zol fue suspendido 48 h antes del TMF, guías han 
sugerido un período no menor de 24 h, para evitar 
el efecto de los antibióticos sobre la microbiota 
trasplantada9. Dada la importancia del tipo de 
microbiota, la identificación de un donante fecal 
sano es el paso inicial esencial para obtener un 
TMF exitoso. Además, el donante debe ser estudia-
do ampliamente, descartando factores de riesgos 
y enfermedades infecciosas. En nuestra paciente, 
se cumplieron la mayoría de las recomendaciones 
mencionadas en diferentes publicaciones9. Es im-
portante considerar, que el uso de contenido fecal 
congelado de donantes universales ha mostrado 
tener los mismos porcentajes de efectividad que las 
deposiciones frescas17, siendo una opción al dis-
minuir los costos del estudio del donante y frente 

a la necesidad de realizar un TMF en pacientes 
con ICD grave, como sucedió en nuestro paciente 
en su primer episodio de ICD. Sin embargo, esta 
opción aún no está disponible en nuestro país. 
Se ha propuesto el uso de ≥ 50 g de deposiciones 
del donante en la preparación de cada TMF9, en 
nuestro paciente utilizamos 100 g. Varias vías de 
administración para el TMF han sido descritas, 
incluyendo la endoscopía, sonda nasogástrica, na-
soduodenal o nasoyeyunal, enema y colonoscopía. 
Un metaanálisis que incluyó 37 estudios con 1.973 
pacientes con ICD recurrente y refractaria, mostró 
que el TMF administrado por colonoscopía sería 
más efectivo que por vía endoscópica (92-97% vs. 
82-94%, p: 0,02)10, motivo por el cual nosotros 
decidimos realizar el TMF por vía colonoscópica. 
Aunque hemos evaluado solo los primeros ocho 
meses post-TMF, se ha sugerido que el efecto del 
TMF en la microbiota intestinal parece ser dura-
dero.  En un estudio observacional, 82% de los 
pacientes no presentó un nuevo episodio de C. 
difficile durante una mediana de seguimiento de 
22 meses y aquellos paciente con una nueva ICD 
reportaron una mayor exposición a antibióticos 
post TMF18. 

En conclusión, el TMF debe considerarse 
como una estrategia válida en el tratamiento de 

Figura 1.	Evolución	temporal	y	tratamiento	de	los	episodios	de	infección	por	Clostridiodes difficile.	RPC:	cadena	de	la	polimerasa;	
CD:	Clostridioides difficile;	ICD:	infección	Clostridioides difficile;	GDH:	glutamato	deshidrogenasa.	TMF:	trasplante	microbiota	fecal.
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la recurrencia de la ICD en pacientes de edad 
avanzada. La costo-efectividad de las diferentes 
terapias deben ser consideradas al momento de 
definir su indicación.
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