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Diarrea asociada a Clostridium difficile
en el paciente anciano. Perspectiva integral

Sr. Director:

El interesante y oportuno artículo de Pareja y Hornillos 1 expo-
ne de forma sucinta, clara y actualizada el estado de la cuestión
sobre la infección de Clostridium difficile (CD) en el anciano
desde la perspectiva de la infectología. No obstante, debería insis-
tirse en una perspectiva más global tratándose de ancianos.
La enfermedad yatrogénica, como la infección por CD, es una
complicación seria y grave en los ancianos hospitalizados o ins-
titucionalizados 2. La incidencia de la infección por CD se rela-
ciona con la gravedad de la enfermedad que motiva el ingreso.
Dos terceras partes de los mayores de 75 años con infección
por CD tenían una enfermedad muy grave medida mediante el
índice de Horn 3.
La enfermedad aguda en los ancianos más vulnerables puede
iniciar o acelerar el círculo de la fragilidad 4 con sus principa-
les manifestaciones clínicas, como la desnutrición, la sarco-
penia o el declive funcional 5. La infección por CD en los ancia-
nos provoca deshidratación, desnutrición y un aumento del
catabolismo, sobre todo en las formas graves. Por otra parte,
el aislamiento al que se ven sometidos favorece el riesgo de
sintomatología depresiva y, de forma no infrecuente, el número
de visitas y el tiempo en la atención médica y de enfermería
se reducen.
La identificación al ingreso hospitalario de aquellos ancianos
con elevado riesgo de infección por CD permitiría realizar un
seguimiento exhaustivo y la implantación de medidas preven-
tivas primarias. Kyne et al 3 sugieren realizar el seguimiento e
implantar un buen uso de antibióticos en los ancianos ingresa-
dos con enfermedad grave o muy grave (índice de Horn 3 o 4),
así como valorar el uso de Sacharomyces boulardii como pro-
filaxis primaria.
Finalmente, creemos necesaria una valoración integral de todos
los ancianos con infección por CD que contemple la comorbi-
lidad y la morbilidad (desnutrición, deshidratación, inmovilidad,
delirium, síntomas depresivos) que permitan realizar un trata-
miento integral, ya que si no es así los resultados no serán buenos
en cuanto a la infección y en cuanto a la situación de salud del
paciente. El tratamiento de la infección por CD es la preven-
ción, pero para el anciano que padece la infección reducir el
tratamiento a las pautas farmacológicas vigentes es, sin duda,
simplista e inadecuado.
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Réplica
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El paciente anciano con diarrea asociada a Clostridium diffici-
le (DACD) tiene unas características en cuanto a comorbilidad,
deterioro físico y polifarmacia que hacen de él un paciente geriá-
trico por definición, con las diferencias diagnóstico-terapéuticas
que ello implica con respecto a otros enfermos de edad avan-
zada. Desde el punto de vista geriátrico, el abordaje de la infec-
ción por Clostridium difficile (CD) debe ser, por supuesto, inte-
gral, no sólo basado en tratamiento médico (fluidoterapia,
nutrición, antibioterapia, etc.), sino también en medidas enca-
minadas a minimizar el deterioro funcional severo secundario a
un ingreso hospitalario prolongado por patología grave en el
anciano pluripatológico. La relación entre esta infección y la hos-
pitalización prolongada es tan evidente que puede ponerse en
duda si esta infección nosocomial es causa o consecuencia del
deterioro global severo del paciente, por lo que un tratamiento
preventivo e integral es prioritario. De hecho, en nuestro cen-
tro es el Servicio de Geriatría en que más casos detecta de esta
infección, sin haber presentado brotes epidémicos, probable-
mente por la elevada sospecha clínica de los facultativos en este
tipo de pacientes extremadamente frágiles.
Actualmente la investigación sobre la DACD en ancianos debe-
ría encaminarse a su prevención, no sólo desde el punto de vis-
ta de la política antibiótica, sino abordando la necesidad de una
intervención específica en factores generales relacionados con
la aparición de esta infección en pacientes sometidos a antibio-
terapia prolongada. En nuestro centro se realiza actualmente un
estudio casos-control para determinar qué factores modificables
pueden ser favorecer la aparición de esta infección, clásicamente
relacionada no sólo con terapias antibióticas prolongadas, sino
también con el uso prolongado de alimentación enteral artificial,
fármacos modificadores del tránsito intestinal o del pH gástrico,
métodos diagnósticos invasivos de patología digestiva, hipo-
proteinemia, etc. La demostración de la implicación de estos
«marcadores» de susceptibilidad a infección por CD en pacien-
tes ancianos sometidos a terapias antibióticas prolongadas per-
mitiría su corrección para hacer al individuo más resistente a esta
afección nosocomial. Según nuestro estudio, los pacientes con
DACD presentan con mayor frecuencia fiebre, rectorragia o
dolor abdominal que los pacientes con diarrea por antibióticos.
Estos síntomas pueden considerarse «alerta» para el clínico frente
a una diarrea hospitalaria, lo que permitiría un diagnóstico y tra-
tamiento precoz y una mejoría del pronóstico, minimizando su
diseminación intrahospitalaria y la repercusión en el estado gene-
ral del paciente. La detección y la corrección de los posibles fac-
tores de riesgo de esta infección, el elevado índice de sospecha
clínica, así como la racionalización del tratamiento antibiótico,
son la prevención de mayor valor en esta patología nosoco-
mial de prevalencia creciente. Por todo lo anterior, la aplicación
de medidas generales durante la hospitalización que controlen
el deterioro funcional implícito en el anciano ingresado con pato-
logía grave, así como sus consecuencias en la esfera cognitiva
y emocional, es prioritaria . Sin embargo, aún no está bien de-
mostrado por ensayos aleatorizados en ancianos que el empleo
de probióticos (Saccharomyces boulardii, Lactobacillus rham-
nosus, etc.) sea con seguridad beneficioso en estos pacientes,
con frecuencia inmunodeprimidos; se ofrecen resultados espe-
ranzadores aunque aún controvertidos en los escasos estudios
publicados al respecto en población anciana.
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Linfoma primario bilateral de localización
suprarrenal

Sr. Director:
La afectación secundaria de la glándula suprarrenal por el lin-
foma no Hodgkin (LNH) ocurre hasta en un 25% de los pacien-
tes durante el curso de la enfermedad 1. Sin embargo, la locali-
zación exclusiva en la glándula suprarrenal es extremadamente
rara y se denomina linfoma suprarrenal primario (LSP); de hecho,
se han descrito menos de 100 casos en la literatura mundial has-
ta la actualidad 2. En la mayoría de los pacientes se presenta
como una masa suprarrenal uni o bilateral asociada a sintoma-
tología inespecífica y, en ocasiones, a insuficiencia suprarrenal 3,4.
Presentamos un caso de LSP en una mujer que acudió al hos-
pital por fiebre y síndrome tóxico.
La paciente era una mujer de 74 años, alérgica a penicilina y
a gentamicina, con antecedentes de histerectomía y anexecto-
mía bilateral por fibroma uterino, anemia crónica y osteoporosis.
Ingresó por fiebre, astenia, anorexia, vómitos y pérdida de peso

en los últimos dos meses. A la exploración destacaba: pálidez
cutánea, delgadez e importante afectación del estado general.
La temperatura axilar era de 38 °C, la tensión arterial de 90/50
mmHg y la frecuencia cardíaca de 90 latidos/min. No se obje-
tivaron adenopatías ni visceromegalias. Se le realizó una ana-
lítica cuyo resultado fue: hemoglobina de 10,9 g/dl (normocí-
tica y normocrómica), hematocrito del 32,9%, leucocitos de
7,7 × 103 µl (morfología en sangre periférica normal), plaque-
tas de 172 × 103 µl, sodio de 131 mEq/l, potasio de 5,3 mEq/l,
velocidad de sedimentación globular de 111 mm a la primera
hora, láctico-deshidrogenasa (LDH) de 2.025 UI/l y beta-2
microglobulina de 4,2 mg/l. Los marcadores tumorales (alfa-
fetoproteína, antígeno carcinoembrionario, beta-HCG y CA
19.9), el electrocardiograma, la radiografía de tórax y el eco-
cardiograma fueron normales. En el urocultivo se aisló Esche-
richia coli por lo que se inició tratamiento con cotrimoxazol.
También se realizaron dos hemocultivos que resultaron negati-
vos. Las serologías en sangre para Brucella, Toxoplasma, Borre-
lia, VIH, Legionella, Mycoplasma, Coxiella, Chlamydia, Cito-
megalovirus, Epstein Barr y Hepatitis B y C fueron negativas.
Los anticuerpos antinucleares, el anticitoplasma de neutrófilos
y el factor reumatoide fueron negativos. La tomografía axial com-
putarizada (TAC) abdominal mostró masas sólidas en ambas
suprarrenales con unas dimensiones de 76 × 37 mm la derecha
y 76 × 45 mm la izquierda (fig. 1); eran heterogéneas y presen-
taban captación de contraste. El cortisol plasmático basal y la
prueba de estimulación con ACTH orientaron hacia el diagnós-
tico de insuficiencia suprarrenal primaria. Los niveles de cateco-
laminas y metanefrinas en orina eran normales. Se realizó una
biopsia de la glándula suprarrenal que mostró un LNH difuso de
células B grandes, CD20 (+). La biopsia de médula ósea descar-
tó infiltración linfomatosa. Se inició tratamiento hormonal susti-
tutivo con hidrocortisona y quimioterapia bajo esquema R-CHOP.
El LSP debe considerarse dentro del diagnóstico diferencial de
las masas suprarrenales bilaterales (tabla 1) 5. Histológicamen-
te, el tipo más común es el LNH difuso de células B grandes
(70%), como el que presentó nuestra paciente. Otros tipos son
el LNH de células pequeñas (11%), el mixto de células gran-
des y pequeñas (9%) y el linfoma de células T. Es más frecuente
en varones con una edad media de 68 años y en la mayoría
de los casos es bilateral (70%) 6.
La clínica es variable e inespecífica: fiebre prolongada, afec-
tación del estado general, pérdida de peso y anemia. Cuando
la afectación glandular es mayor del 90% suele presentarse
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