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Esta revision aborda los aspectos mas relevantes acerca de la diarrea del viajero, en re-
lacién a la epidemiologia, las caracteristicas clinicas, la microbiologia, el tratamiento re-
comendado y sus mecanismos de prevencién. La diarrea del viajero se debe, en la ma-
yoria de los casos, a una etiologia bacteriana, constituyendo un problema frecuente
cuya incidencia puede reducirse tomando sencillas precauciones. Las fluoroquinolonas
se consideran actualmente el tratamiento de eleccién, si bien tanto azitromicina como
rifamixina pueden ser buenas alternativas. En la actualidad, sélo disponemos de vacu-
nas para la prevencion del célera y para una pequeia proporciéon de viajeros con dia-
rrea producida por cepas de E.coli enterotoxigena. [Emergencias 2008;20:260-268]
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Introduccion

La diarrea del viajero se define por la presencia
de tres o mas deposiciones blandas en 24 horas,
gue se inician durante o poco tiempo después de
un viaje y que suelen acompafarse de otros sinto-
mas como nauseas, vomitos, dolor abdominal, fie-
bre, urgencia fecal, tenesmo, sangre o moco en
las heces.

Si bien conocemos a los patégenos intestinales
responsables de esta enfermedad, los microorga-
nismos predominantes varian segin la estacién
del afio y el pais de destino. Cada vez, es mayor
la poblacién en riesgo, en parte debido al aumen-
to en los destinos exdticos'. La diarrea del viajero
tiene una prevalencia del 20-50% y se estima que
la enfermedad afecta, anualmente, al menos a 11
millones de personas*. Aunque se trata de un cua-
dro benigno puede tener un gran impacto en el
paciente.

Epidemiologia

Numerosos estudios epidemiolégicos han esta-
blecido que la probabilidad de padecer la enfer-
medad depende de varios factores:

1. D6nde estés, el pais de origen es un deter-
minante de riesgo ya que los viajeros procedentes

de paises desarrollados tienen una mayor inciden-
cia. Ademas, algunas nacionalidades son mas sus-
ceptibles que otras cuando visitan los mismos lu-
gares, si bien el origen de estas diferencias es
desconocido®. Ademas, la mayoria de los estudios
han objetivado que los nifios y los adultos jovenes
tienen un riesgo mayor que otros grupos de
edad, aunque las diferencias por sexo no parecen
influir.

2. Dénde vayas: algunos estudios sugieren que
el destino del viaje constituye el factor aislado que
mejor predice el riesgo para la diarrea del viajero®’.
Asi, se han definido tres zonas segun el nivel de
riesgo: zona de bajo riesgo 5% (norte y centro de
Europa, USA, Canad4, Japén y Australia), zona de
riesgo intermedio 15-20% (sur y este de Europa,
Rusia, China, Israel, Islas del caribe y Sur-Africa) y
zona de alto riesgo 20-60% (Oriente medio, sur y
sureste asiatico, América del sur y central, Africa).

3. Cuando viajes; hay mayor incidencia en los
meses de verano sobre todo en los paises con cli-
ma subtropical®.

4. D6nde permaneces; las caracteristicas higié-
nicas del lugar de hospedaje y alojamiento son
importantes, asi como la eleccién del tipo y lugar
donde se realizan las comidas®’"°.

5. Qué hagas; pedir consejo médico antes de
viajar y la preparacién meticulosa del viaje redu-
cen el riesgo para la diarrea del viajero''%.
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6. Qué comas o bebas; alimentos como el ma-
risco crudo o poco cocinado contiene un elevado
ndmero de patégenos bacterianos y virales por lo
que deberian evitarse.

7. Las caracteristicas del huésped; dependen de
la susceptibilidad genética de cada individuo. Asi,
se ha documentado una asociacién entre el poli-
morfismo del gen del promotor de la interleuquina
8 y la diarrea producida por E. coli enteroinvasivo'.
Igualmente, la presencia de hipoclorhidria gastrica
puede incrementar el riesgo de padecer diarrea del
viajero, ya que el pH elevado favorece la infeccién
por la Salmonella o el Campylobacter’. Del mismo
modo, los estados que condicionan inmunodepre-
sion, como ser portador del VIH y el SIDA, la tera-
pia inmunosupresora, y el déficit de IgA, también
predisponen a la infeccién por la Salmonella y por
protozoos (Isospora, Criptosporidium)™.

Caracteristicas clinicas

Los sintomas comienzan el segundo o tercer
dia de estancia y en mas del 90% de los casos
durante las 2 primeras semanas. Se estima que
cerca del 20% de los pacientes necesitaran enca-
marse durante 1-2 dias, un 40% se vera obligado
a modificar su itinerario de viaje y hasta un 1%
acabara precisando ingreso en un hospital. Los
sintomas suelen durar 3-5 dias salvo en un 5-10%
de los afectados en los que pueden durar hasta 2
semanas o mas'".

Podemos diferenciar tres sindromes clinicos:

— La diarrea acuosa leve de breve duracion,
con o sin fiebre cuyo riesgo de padecerla se mini-
miza conforme transcurre la estancia.

- La disenteria, que es mas prolongada y pue-
de ir acompafada de fiebre y deposiciones con
sangre (puede ser invasiva cuando se objetivan
leucocitos en las heces).

— La diarrea crénica, que dura mas de 1 mes y
afecta en torno al 1-3% de los viajeros con diarrea
y que habitualmente suele ser debida a protozoos.

La diarrea, si es severa, puede conducir a pér-
didas hidroeléctricas importantes, producir dafio
renal, y alterar la absorciéon de algunos medica-
mentos (warfarina, anticonvulsionantes, contra-
ceptivos orales).

Microbiologia
Es posible identificar el patégeno causal en un

40-60% de los casos, de los que en un 85% co-
rresponden a bacterias, si bien existen notables

Tabla 1. Distribucion mundial de los patégenos que mas
frecuentemente causan la diarrea del viajero®

Asia América Africa
del Sur

De causa bacteriana
E. coli enterotoxigénico 6-37% 17-70% 8-42%
Otros E. coli 3-4% 7-22% 2-9%
Campylobacter jejuni 9-39% 1-5% 1-2%
Salmonella 1-33% 1-16% 4-25%
Shigella 0-17% 2-30% 0-9%
Plesimonas higelloides 3-13% 0-6% 3-5%
Aeromonas 1-57% 1-5% 0-9%
De causa viral
Rotavirus 1-8% 0-6% 0-36%
De causa parasitaria
Entamoeba histolytica 5-11% <1% 2-9%
Giardia lambia 1-12% 1-2% 0-1%
Cryptosporidium 1-5% <1% 2%
Cyclospora cayetanensis 1-5% <1% <1%

variaciones seguln la regién visitada y la estacién
del afio' (Tabla 1).

En general, E. coli enteroinvasivo es la bacteria
que se aisla con mayor frecuencia'. Estas bacte-
rias producen toxinas de tipo termo-labil y termo-
estable. La primera es estructural y funcionalmen-
te similar a la toxina del célera que produce la
caracteristica diarrea de tipo secretora.

El Campylobacter jejuni puede causar hasta el
30% de todos los casos de diarrea del viajero par-
ticularmente en Asia®, asi como las Aeromonas' y
las Plesimonas shigelloides; la Salmonella y la Shige-
lla el 15% de los casos respectivamente'® .

Los virus tienen poca importancia en esta en-
fermedad, aunque los rotaviurs pueden ser res-
ponsables de hasta un 10% de la diarrea del viaje-
ro en México®* que suelen ocurrir con mayor
frecuencia en viajes de crucero'.

Suele pensarse que la diarrea secretora esté
causada por bacterias productoras de toxinas (co-
mo el célera o por E. coli enterotoxigeno) y los
cuadros disentéricos producidos por bacterias co-
mo la Shigella. Sin embargo, la superposicion de
ambos sindromes en la fase inicial hace que se
sospechen etiologias invasivas cuando se encuen-
tra mayor afectacion sistémica como la fiebre o
cuando la duracién de los sintomas es mayor de
la habitual®.

Diarrea crénica

Cerca del 1% de las diarreas se cronifican. Se
ha encontrado en algunos estudios que protozoos
como la Ameba o la Giardia lamblia puede ser res-
ponsable de hasta el 27% de los casos, mientras
que en los restantes suele no identificarse agente
causal. Cada vez se reconocen otros protozoos re-
lacionados con la diarrea crénica (Criptosporidia,
Cyclospora, Isospora Microsporidia), que también
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pueden producirla tanto en individuos inmuno-
competentes como en los inmunodeprimidos®.

Tratamiento

El tratamiento sintomaético y especifico de la
diarrea del viajero no suele ser necesario al tratar-
se de una enfermedad autolimitada. De cualquier
modo, la terapia empirica de la mayoria de diarre-
as independientemente de su etiologia puede ser
también valida para la diarrea del viajero, con la
finalidad de prevenir la deshidratacién, reducir los
sintomas y la duracién de la enfermedad®. La ma-
yoria de los viajeros con diarrea pueden hidratarse
bebiendo agua azucarada y comiendo galletas sa-
ladas, sin necesidad de tomar ningln preparado
especial, aunque deberian incrementar la frecuen-
cia y la toma de liquidos durante el proceso. Dife-
rentes estudios sugieren que la restriccion dietéti-
ca durante el tratamiento con antibiéticos no se
asocia a una mejoria en los sintomas o a una me-
nor duracién de la diarrea®.

El efecto de loperamida con o sin hidratacién
ha sido estudiado en pacientes que tenian acceso
limitado a otros fluidos orales, y en este caso la
terapia hidratante no presenté ningin efecto be-
neficioso adicional en el resultado clinico final®. La
diarrea del viajero en los adultos dificilmente pro-
duce deshidratacién importante, siendo recomen-
dable la rehidratacién oral en nifios y en personas
de edad avanzada, asi como en aquellos con dia-
rrea secretora tipo célera. En el caso concreto de
nifios pequenos se recomienda la toma de leche
materna o férmulas libre de lactosa®.

Algunos medicamentos Utiles para la sintoma-
tologia diarreica no deben recomendarse puesto
que no han demostrado un beneficio clinico signi-
ficativo, como ocurre en el caso de los preparados
con caolin pectina, carbén activado, anticolinérgi-
cos, agentes hidrofilicos, y preparados con lacto-
bacillus”, excepto el attapulgit® que es un prepa-
rado cristaloide con magnesio, silicato y aluminio
mineral que ha demostrado ser seguro y benefi-
cioso, incluso durante el embarazo.

Farmacos antisecretores e inhibidores
de la motilidad intestinal

Este tipo de farmacos reducen el ndmero de
deposiciones entre un 30-65%, pero no curan la
enfermedad.

El salicilato de bismuto tiene efectos antisecre-
tores, antibacterianos y antiinflamatorios y puede
usarse en la profilaxis, aunque apenas resulta efec-
tivo para ser usado como tratamiento®.

La loperamida tiene propiedades antisecretoras
e inhibidoras de la motilidad, siendo el farmaco
de eleccién, ya que reduce el nimero de deposi-
ciones hasta en un 65% gracias a su rapida absor-
cion. Diversos estudios han demostrado que la
combinacién de un antibiético y loperamida es
superior a la toma de ambos por separado’®*?. En
los casos de diarrea invasiva con fiebre o sangre
debe administrarse con precaucién, ya que puede
empeorar el curso clinico de la diarrea a la vez
que puede producir estrefiimiento post-diarrea.
No debe ser usada en nifios (especialmente por
debajo de 2 afios), ya que el efecto narcético es
mas pronunciado®.

Los patdégenos bacterianos entéricos son la
causa principal de la diarrea del viajero, por eso la
administraciéon de antibiéticos, con o sin lopera-
mida, son un tratamiento eficaz que minimizan la
severidad y la duracién de la diarrea, a la vez que
mejoran los sintomas y el tiempo de incapaci-
dad®. Estos hallazgos se han confirmado en un re-
ciente metaanalisis de Cochrane*, en el que el
ndmero de pacientes libres de diarrea tras 72 ho-
ras de haber iniciado el antibiético fue significati-
vamente favorable para los que lo recibieron en
comparaciéon con aquellos que recibieron placebo
en los 6 estudios revisados con una Odds Ratio de
5,9 (IC 95% 4,1-8,6); tal y como puede apreciar-
se en la Figura 1.

Tratamiento antibiético

Su administracién se recomienda para la ma-
yoria de los pacientes con diarrea del viajero (Ta-
bla 2).

El cotrimoxazol (trimetoprim-sulfametoxazol)
fue el farmaco de eleccién durante mucho tiempo
pero la progresiva apariciéon de resistencias ha li-
mitado su uso**, por lo que actualmente sélo se
recomienda para aquellos casos resistentes a fluo-
roquinolonas o a los agentes anti-protozoarios
(metronidazol) en areas donde es comdin la
Cyclosporiasis (Nepal en primavera, México duran-
te el verano).

Las fluoroquinolonas han demostrado una ele-
vada efectividad en el tratamiento de la diarrea del
viajero y se consideran de primera eleccién en los
casos moderados o severos en pacientes adultos.
Presentan una buena absorcion via oral, mante-
niendo concentraciones fecales elevadas. Ademas,
su vida media larga permiten una cémoda posolo-
gia. Varios estudios han demostrado que reducen
la duracion de la diarrea de 3 6 4 dias hasta 1,5 o
menos, ademas de producir una mejoria clinica de
los sintomas®***. Una dosis Gnica de una fluoroqui-
nolona es tan efectiva como 3 dias de tratamiento
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Estudio Tratamiento Control
(n/N) (n/N)
DuPont 67/75 18/48
Ericsson 68/72 42/68
Mattila 36/51 23/55
Salam 43/45 30/38
Steffen 82/102 23/49
Wistrom 34/46 18/48
Total (95% ClI)  330/391 154/306

Test de heterogeneidad y* = 6,83, df =5, p = 0,2335

Test de efecto global = 9,31, p < 0,00001 0.01

Favorable al control

Odds Ratio (95% Cl) Peso (%)

Odds ratio (95% Cl)

10,0 13,96 (5,47, 35,65)
10,3 10,52 (3,43, 32,28)
27,8 3,34 (1,49, 7,48)
6,2 5,73 (1,14, 28,92)
26,11 4,63 (2,20, 9,75)
19,7 4,72.(1,96, 11,39)
100,0 5,90 (4,06, 8,56)

1 10 100

Favorable al tratamiento

Figura 1. Meta-andlisis del efecto del tratamiento antibiético, tras 72 horas de su instauracion, en la
duracién de la diarrea del viajero. Las Odds Ratios se muestran en escala logaritmica*.

con otro antibiético, excepto cuando los sintomas
persistan o sugieran que se trate de una diarrea de
tipo invasiva (fiebre y sangre en las deposiciones)®.
En estos casos y con el objetivo de tratar especifi-
camente las infecciones ocasionadas por la Shigella
o el Campylobacter se recomienda mantener el tra-
tamiento durante 3 dias. Sus efectos secundarios,
aunque poco importantes son: rash cutaneo, foto-
sensibilidad o molestias gastrointestinales.

Conviene tener presente la posibilidad de que
se produzcan interacciones farmacoldgicas, espe-
cialmente con la warfarina, la fenitoina, el ciclos-
porina y la teofilina. Las fluoroquinolonas mantie-
nen una excelente actividad in vitro contra la
mayoria de patdégenos bacterianos asociados a la
diarrea del viajero, aunque existe un incremento
en la prevalencia de resistencias para C. jejuni®.
No se recomienda su uso en el embarazo, asi co-
mo tampoco en los nifios**.

La azitromicina tiene buena actividad in vitro
frente a muchos patégenos entéricos, es mas acti-
va que eritromicina y muestra una actividad simi-
lar a la de ciprofloxacino para el tratamiento de la
diarrea del viajero. Ha demostrado ser superior en

reducir las exacerbaciones por el Campylobacter
entre el personal militar de USA en Tailandia*'. Es
un farmaco seguro y bien tolerado, puede ser
usado en nifos*, pero no esta autorizado durante
el embarazo. No provoca interacciones con otros
farmacos, ya que no inactiva el citocromo p450
por lo que no modifica la farmacocinética de
otros compuestos®. Se considera una alternativa a
las fluoroquinolonas en las areas con elevada inci-
dencia del Campylobacter.

La rifamixina es un antibiético semisintético
derivado de la rifampicina, pero con un anillo de
piridoimidazol que impide su absorcién*. Dispo-
nemos de cuatro grandes estudios que demues-
tran su eficacia en el tratamiento de la diarrea del
viajero®, en los cuales se ha demostrado su efecto
beneficioso al disminuir la duraciéon de la diarrea
manteniendo una efectividad similar a la de cipro-
floxacino y significativamente mayor que al place-
bo. Estos estudios incluyen sélo pacientes sin di-
senteria, ya que la rifamixina no esta
recomendada en estos casos*.

En la diarrea del viajero, debe aceptarse la au-
tomedicacién, aunque se desconozca el patégeno

Tabla 2. Principales farmacos que se pueden administrar en la diarrea del viajero

Farmaco Dosificacion

Comentario

Loperamida
Méximo 16 mg/dfa.

Salicilato de bismuto
Puede repetirse el segundo dia.

Ciprofloxacino

4 mg seguido de 2 mg después de cada deposicion.

524 mg cada 30 minutos en 5 ocasiones.

No administrar en nifios < 2 afios.

Mejora la eficacia de fluorquinolonas.

Estrefiimiento post-diarrea.

Cepillarse los dientes y la lengua después de cada toma.
Unicamente disponible en los USA.

Contraindicado en el embarazo.

750 mg dosis Gnica 0 500 mg/12 h durante 3 dias.

Indicado en los nifios.
Efectivo frente a Campylobacter.

Norfloxacino 800 mg dosis tnica 0 400 mg/12 h durante 3 dias.

Levofloxacino 500 mg dosis Gnica 0 500 mg/24 h durante 3 dias.

Azitromicina 1.000 mg dosis tnica o 500 mg/24 h durante 3 dias.
10 mg/Kg durante 3 dias en los nifios.

Rifamixina 200 mg/8 h 0 400 mg/12 h durante 3 dfas.

Indicado en los nifios
Indicado en las embarazadas.
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causal, pues permite el alivio rapido de los sinto-
mas. Resulta especialmente Gtil cuando el trata-
miento médico no es accesible, ya sea porque no
se conoce el sistema sanitario del lugar, se esta le-
jos de los centros sanitarios o hay barrera idioma-
tica. En ocasiones, puede ocurrir que se trata la
diarrea sin tener conocimiento estricto de la defi-
nicion de diarrea, confundiendo cambios en la
consistencia de las deposiciones que pueden ser
producidos por estados de estrés, menstruacion,
cambios en la dieta o la ingesta excesiva de alco-
hol con procesos diarreicos reales".

La Figura 2 muestra las medidas recomendadas
para el auto manejo de la diarrea segln su severi-
dad, haciendo hincapié en la importancia de la hi-
dratacién como primer paso. En general si no se
obtiene una mejoria rapida, el viajero suele buscar
consejo médico urgente, siendo éste recomenda-
ble cuando aparecen las siguientes caracteristicas
clinicas: signos de deshidratacion, persistencia de
sangre en las deposiciones o que sean de color
oscuro sugestivo de hemorragia digestiva alta, los
vomitos son muy frecuentes y dificultan la reposi-
cién hidrica por via oral, existe dolor abdominal
importante, hay fiebre elevada, ausencia de mejo-
ria al cabo de 24 horas o cuando la diarrea persis-
te mas alla de 3 6 4 dias®.

Prevencion

Modificar conductas de riesgo

En los viajes a zonas de alto riesgo es impor-
tante el consejo médico antes de viajar, dando es-
pecial importancia a qué comer y qué beber, asi
como en circunstancias especiales ofrecer la op-
cién de realizar quimioprofilaxis. Generalmente se
informa acerca de los alimentos seguros, de la im-
portancia de la reposiciéon hidrica si se tiene dia-
rrea y de cuando el viajero debe buscar ayuda
médica*. Se hace énfasis en el lavado de las ma-
nos antes de preparar la comida®* o en el uso de
productos esterilizantes cuando el agua y el jab6n
no son adecuados. Todas estas indicaciones estan
incluidas en las recomendaciones de la OMS para
la prevencion de la diarrea del viajero®.

El cuidado en la seleccion de comida y bebida
reduce la dosis infectiva, pero es una evidencia
pequefia que no produce ninguna diferencia en la
incidencia de la diarrea del viajero. Se aconseja
consumir s6lo comida recién preparada, las frutas
peladas y que los vegetales crudos estén bien la-
vados y hervidos con posterioridad. El interior de
los alimentos debe alcanzar los 70°C para matar
microorganismos y parasitos®', y una vez cocina-

dos deben guardarse a temperaturas por debajo
de los 10°C. Los alimentos secos, como el pan,
son relativamente seguros. Los viajeros pueden to-
mar jarabes, gelatinas y frutos citricos. El marisco
crudo o poco cocinado no deberia ingerirse por
su elevado contenido en virus, bacterias y parasi-
tos patdégenos®. El consejo tipico para los que via-
jan a paises en desarrollo es evitar beber agua del
grifo, aunque si se hierve previamente ésta sera
segura para beber. La mayoria de bacterias ente-
ropatégenas mueren en menos de un minuto a
mas de 65°C, y los quistes de Giardia se inactivan
después de 5 minutos en agua a 55°C. De ahi
que suele ser suficiente, llevar el agua a ebullicion
para matar a la mayoria de patégenos. Ademas,
en el mercado podemos encontrar pastillas de te-
traglicina hidroperiyodadas que son una forma fa-
cil y practica de purificar el agua®. El agua no em-
botellada y el hielo deben considerarse
contaminados, y este Gltimo puede contener mi-
croorganismos como la Shigella la cual posee una
dosis infectiva muy pequefia. Conviene recordar
que el agua carbonatada reduce el pH y crea un
ambiente bactericida, aunque también se deben
tomar precauciones con otros usos del agua, co-
mo en las piscinas no adecuadamente cloradas
evitando la inmersién o tragar agua®:. Ademas, los
rios o mares pueden estar contaminados por
aguas residuales, ya que los oocitos del Criptospo-
ridium son resistentes al proceso de cloracién utili-
zado en piscinas y suministros de agua. Utilizar la
educacién como método de prevencion es dificil
porque no se consigue modificar el comporta-
miento de los turistas® “hiérvelo, cocinalo, pélalo
u olvidalo” deberia ser la norma que debieran se-
guir pero no es facil cumplirla’. Parte del proble-
ma estd en que los viajeros se despreocupan y son
entusiastas frente al conocimiento de nuevas cul-
turas, y la gastronomia supone una parte impor-
tante de la misma*.

Uso de vacunas

Debido a la gran diversidad de patégenos cau-
santes de la diarrea del viajero, las posibilidades
para desarrollar una vacuna efectiva para la profi-
laxis son limitadas. El desarrollo de una vacuna
combinada para E. coli enterotéxico, Camplylobac-
ter y Shigella puede ser posible en el futuro. Ac-
tualmente la Gnica combinacién disponible es el
Dukoral®, que es un vacuna oral recombinante
contra el célera y E. coli enteroinvasivo, que se ad-
ministra en dos dosis en intervalo de 1 semana
para los nifios y los adultos, con una proteccién
satisfactoria transcurrida una semana después de
que la inmunizacién haya concluido. Aunque la
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DIARREA DEL VIAJERO

| REHIDRATACION |

| GRAVEDAD |
LEVE (1-2 DEPOSICIONES/24H) MODERADA SEVERA
(>2 DEPOSICIONES/24H) (>2 DEPOSICIONES/24H)

SINTOMAS INCAPACITANTES,

!

FIEBRE O
SANGRE EN DEPOSICIONES

SIN TRATAMIENTO
O
LOPERAMIDA
SOLO

SINTOMAS
LEVES

LOPERAMIDA

SI EMPEORA,
1 DOSIS DE FQ

I

I

ANTIBIOTICOS
DURANTE 3 DIAS

SINTOMAS
GRAVES

1 DOSIS DE FQ
+
LOPERAMIDA

SI PERSISTEN EVACUACIONES,
EMPEORA O PROGRESA A DISENTERIA,
ACUDIR A CENTRO HOSPITALARIO

Figura 2. Algoritmo del manejo de la diarrea del viajero®.

proteccién contra el célera estéd claramente de-
mostrada, Dukoral® sélo se administra en determi-
nados paises para la diarrea del viajero, como
Suecia y Canada®*. Un estudio que incluia 615 tu-
ristas que viajaron a Marruecos desde Finlandia
mostré una proteccién del 52% para la diarrea
del viajero causada por alguna cepa de E. coli en-
teroinvasivo y una proteccién del 71% en la com-
binacién de E. coli y otro patégeno*.

Quimioprofilaxis

Desde de la década de los 70, se intenta encon-
trar una profilaxis efectiva y bien tolerada para la
diarrea del viajero”. Disponemos de un documento
de consenso de la conferencia del Instituto Nacio-
nal de Salud de los Estados Unidos en 1985%, si
bien, en el mismo se rechazé la recomendacion ge-
neral de administrar quimioprofilaxis en todas las
situaciones debido al potencial efecto adverso.
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Ademas, la profilaxis promueve un falso senti-
miento de seguridad, haciendo que el viajero me-
nosprecie las precauciones con la comida y esto
cause un incremento en la diarrea no bacteriana.
Hay que considerar algunos aspectos para la ad-
ministracién de la quimioprofilaxis, como el coste,
las interacciones farmacolégicas, los efectos se-
cundarios, las resistencias bacterianas y las altera-
ciones en la flora intestinal.

Los anélisis costo-efectivos han comparado el
coste de la quimioprofilaxis y el coste del trata-
miento y muestran que la prevencién de la dia-
rrea en los viajeros a corto plazo es efectiva, pero
la contribucién mas importante es la del coste
que supone un dia de incapacitacién por la enfer-
medad®. El tratamiento combinado incluso con
una sola dosis de antibiético junto con un farma-
co inhibidor de la motilidad reduce de forma muy
importante la duracién de la enfermedad en sélo
unas horas. Para estancias prolongadas (3 sema-
nas o mas), el tratamiento antibiético junto con el
inhibidor de la motilidad tienen mayor coste-efec-
tividad que la administracién Unica de profilaxis®.

La administracién rutinaria de un antibiético
profilactico no estd recomendada en los viajeros
sanos®®®’. No obstante, si se decide administrarla
debe iniciarse el primer dia del viaje o al inicio del
periodo de riesgo y continuarla durante los si-
guientes 2 dias para que el riesgo disminuya. La
profilaxis debe considerarse sobre todo en los gru-
pos de riesgo elevado como son: los individuos
que no puedan tolerar una breve enfermedad (los
atletas, la gente de negocios y los politicos), o
aquellos con elevada susceptibilidad (individuos
con aclorhidria o gastrectomizados), los inmuno-
comprometidos (infectados por el VIH), los enfer-
mos crénicos (cardiopatia isquémica...) o indivi-
duos con historia repetida de diarrea.

El salicilato de bismuto tiene efectos antisecre-
tores, antibacterianos y antiinflamatorios por lo
que puede usarse como profilaxis de la diarrea del
viajero. Como efecto secundario encontramos el
oscurecimiento de dientes y encias, y el volumen
de las preparaciones que requiere para su admi-
nistraciéon es un inconveniente (pronto estara dis-
ponible un preparado en pastillas). Esta prepara-
cién no esta disponible en los paises europeos®.
Debe evitarse la combinacién con doxiciclina por-
que modifica su absorcién.

Los probiéticos como los preparados que con-
tienen Lactobacillus spp son muy atractivos porque
no producen efectos adversos ni interacciones far-
macoldgicas, aunque no han demostrado aportar
proteccion relevante en la diarrea del viajero®.

La doxiciclina es uno de los primeros antibidti-
cos que mostré su efectividad en esta patologia,
debido a su amplio espectro y cobertura para los
patdgenos causantes de la diarrea del viajero en
todo el mundo®. Desafortunadamente, las cepas
resistentes a la doxiciclina en muchos lugares tu-
risticos han hecho limitar su uso como terapia y
profilaxis. Los viajeros que la toman por ejemplo
para la profilaxis de la malaria, no tienen protec-
cién frente a la diarrea del viajero.

El cotrimoxazol ha sido usado como quimipro-
filaxis pero no es una opcién valida debido a la
resistencia que presentan un amplio grupo de en-
teropatdégenos®.

La azitromicina es activa frente a varios pato-
genos entéricos, especialmente Campylobacter, y
posee ademas una vida media larga. Aunque fal-
tan estudios que definan la dosis apropiada para
la profilaxis por lo que no puede incluirse en las
recomendaciones de prevencion.

Las fluoroquinolonas han sido muy atractivas
en la Gltima década como resultado de su elevada
seguridad y de su amplio espectro frente a los en-
teropatdgenos. La resistencia creciente de muchos
patdégenos, y en particular la resistencia de
Campylobacter jejuni para las fluoroquinolonas en
Tailandia y sur de Asia, es motivo de preocupa-
cién al ser el farmaco de eleccién cuando la qui-
mioprofilaxis estd indicada®.

La rifamixina estéd en estudio como profilaxis
para la diarrea del viajero, si bien algunos trabajos
ya apuntan hacia un beneficio superior en compa-
racién con la administracién de placebo en los
viajeros a México, donde el E. coli enterotéxico
predomina como causante de diarrea del viajero®.
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Traveler’s Diarrea

Castafieda Pomeda M, Bragulat Baur E

This review covers the most important aspects of traveller’s diarrhea, including epidemiology, clinical features, micro-
biology, recommended treatment and prevention measures. Frequently traveller’s diarrhea is due to bacterial infection.
At present this condition is very common but its incidence can be reduced with a few simple measures. While fluoro-
quinolones are considered the treatment of choice, azithromycin and rifamixin are also good alternatives. Nowadays
there is no prevention of traveller’s diarrhea except for a recently developed vaccine against cholera and a specific
strain of enterotoxigenic E. coli. [Emergencias 2008;20:260-268]
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