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Traveler’s diarrhea: Prevention and treatment

Traveler’s diarrhea (TD) affects 34 millions of people who travel to developing countries each year.
Destination represents the single most important risk factor for developing TD. By far, the most frequent
etiologic agents are bacterial pathogens (enterotoxigenic Escherichia coli, enteroaggregative E. coli,
Campylobacter, Salmonella). Reduction in the rate of diarrhea maybe possible by avoiding contaminated
foods and beverages. A more effective preventive strategy is daily administration of antibiotics during trips
to areas where the risk of TD is high. Rifaximine, a recently approved non-absorbable antibiotic, can be
used for the treatment of TD in regions where non invasive E. coli is the predominant pathogen. In areas
where invasive organism such as Campylobacter and Shigella are common, fluoroquinolones remain the
drug of choice. Azythromycin is recommended in areas with quinolone-resistant Campylobacter and for

treatment of children and pregnant women.
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Introduccion

Se estima que aproximadamente 170 millones de
personas viajan cada afio a paises en vias de desarro-
llo. De éstos, 20-50% experimentan diarrea producto
de la ingesta de alimentos contaminados con materia
fecal.

Estos episodios de diarrea son en su mayoria
leves, sin embargo, una de cada cinco personas que
experimenta diarrea durante el viaje debe permanecer
en cama por mas de un dia y un tercio debe modificar
sus actividades, lo que conlleva costos econdmicos
importantes.

La diarrea del viajero (DV) o del turista esta defini-
da como la presencia de 3 o mas deposiciones liquidas
en 24 h, asociada al menos a uno de los siguientes
sintomas: fiebre, dolor abdominal, nduseas, vomitos,
tenesmo, sangre en las deposiciones. Por convencion
se refiere a personas que viven en paises desarrollados
y que viajan a paises en vias de desarrollo. En su gran
mayoria aparece en las dos primeras semanas del viaje
(90%) y dura entre 3 a 5 dias (sin tratamiento).

Hasta 10% de las personas que sufren DV pue-
den desarrollar sindrome de intestino irritable post-
infeccioso que pude durar hasta 6 anos. También se
han descrito episodios de artritis reactiva en personas
susceptibles.

El impacto de la DV puede ser reducido a través

de la educacion, prevencion y manejo oportuno de los
episodios, permitiendo que los viajes sean mas segu-
ros y evitando complicaciones a largo plazo.

Epidemiologia

Destinacion del viaje
La destinacion de viaje representa el factor de ries-

g0 mas importante para desarrollar DV:

1. Las regiones de alto riesgo (40%) incluyen: Amé-
rica Latina, Africa, Sudeste Asiético.

2. Riesgo intermedio (8-15%): China, sur de Europa,
Israel, Sudafrica, Rusia, Jamaica, América del Sur,
Tailandia.

3. Los paises de bajo riesgo (< 5%) son Canada,
EE.UU., Australia, Nueva Zelandia, Japon, norte
de Europa.

Otros factores de riesgo de DV son:

Tipo de comida

La comida y bebida es la principal fuente de pa-
togenos entéricos, por lo tanto, se debe disminuir la
exposicion a comidas de riesgo:

1. Alimentos seguros: Comida y bebidas preparadas
a altas temperaturas (> 59 °C), bebidas envasadas,
frutas peladas, comida preparada en el propio ho-
tel.
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2. Alimentos de seguridad intermedia: Tortillas, pan,
mantequilla, salsas, jugos de frutas, comida del
avion, hielo.

3. Alimentos inseguros: Frutas sin pelar, verduras,
tomates, salsas calientes, comida mantenida a tem-
peratura ambiente, comida rapida, hamburguesas.

Edad

La DV es mas frecuente en niflos y adultos jovenes
(21-29 afios). Estos ultimos probablemente por falta
de vigilancia de lo que consumen. No hay diferencias
de género.

Caracteristicas del huésped
Se ha observado una mayor frecuencia en los si-
guientes grupos:
1. Personas con aclorhidria y consumo crénico de
IBP.
2. Inmunodeprimidos.
3. Susceptibilidad genética.

Etiologia

Los principales agentes etiologicos de la DV son
las bacterias (50-80%) y de ellas la E. coli entero-
toxigénica (ETEC) es la mas importante (20-50%).
Tanto la destinacion y la estacion del afio modifican
el agente predominante. La infeccion por ETEC es la
causa mas frecuente en América Latina, mientras que
el Campylobacter jejuni es mas comun en el sureste
de Asia, especialmente en Tailandia (5-30%). Salmo-
nella y Shigella representan entre 5y 15% de todas
las causas de diarrea.

Los virus (norovirus, rotavirus y adenovirus enté-
ricos) causan entre el 2 y el 27% de las DV. Giardia
intestinalis se ha aislado particularmente en regiones
montafiosas de América del Norte y Rusia. Entamoeba
histolytica, Cryptosporidium parvum y Cyclospora
cayetanensis son menos frecuentes, pero deben ser
consideradas en viajeros que regresan de Peru, India,
Nepal.

Existe 10-50% de los episodios de DV en que no se
encuentra agente etioldgico, pero la gran mayoria se
trata de enfermedades autolimitadas y responden bien
a terapia antibidtica empirica.

Manifestaciones clinicas

La DV aparece en su gran mayoria en las dos pri-
meras semanas del viaje, especialmente en la primera.
Los sintomas generalmente son leves (entre 4 y 5 de-
posiciones al dia y sin fiebre) y la duracion promedio
es de 3-5 dias sin tratamiento.

Sindrome disentérico aparece en 5-10% de los
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casos y hospitalizacion es requerida en 1% de los
casos.

El 8-15% de los pacientes se mantienen sintoma-
ticos por mas de 1 semana y 2% desarrolla diarrea de
1 mes o mas. En este Gltimo caso se debe investigar
la presencia de protozoos como agentes etiologicos

Prevencion de DV

Con respecto a la prevencion de la DV se puede
hablar de tres areas importantes:
1. Prevencion a la exposicion de patogeno.
2. Quimioprofilaxis.
3. Inmunoprofilaxis.

Quimioprofilaxis
Antibidticos/probidticos

Antibiéticos: El uso profilactico de antibidticos
ha demostrado disminuir la duracion del episodio
diarreico, permitiendo a los pacientes retomar sus
actividades®. Sin embargo, debido al riesgo de desa-
rrollar resistencia bacteriana, se ha planteado la QP en
determinadas circunstancias:

1. Condicion médica de base: Pacientes con riesgo de
descompensar enfermedad de base debido al epi-
sodio diarreico, por ¢j. DM Insulinodependiente,
enfermedad inflamatoria intestinal.

2. Tipo e importancia del viaje: Viajes de politicos,
musicos, deportistas.

3. Pacientes con mayor susceptibilidad a la infeccion:
Antecedente de DV previo, pacientes aclorhidria,
gastrectomizados.

Antibidticos recomendados en prevencion DV:

1. Subsalicilato de bismuto: Tiene un 65% de efecti-
vidad en prevenir DV; se usan dosis de 2,1 g al dia
(8 tabletas de 262 mg). Se han reportado efectos
adversos como tinitus y encefalopatia. EI SSB
tiene propiedades antiinflamatorias, antisecretoras
y antibacterianas.

2. Fluorquinolonas: > 80% de efectividad en pre-
vencion, pero disminuye drasticamente la flora
coliforme (aumenta riesgo de infeccién Clostri-
dium difficile); riesgo de desarrollar resistencia;
no cubre Campylobacter. Dosis de 500 mg/dia de
ciprofloxacino o levofloxacino.

3. Rifaximina: 72-77% de efectividad, libre de efec-
tos adversos ya que se absorbe menos de 0,4%.
Dosis de 200 mg al dia.

Se recomienda tomar la primera dosis de antibio-
ticos con la primera comida del lugar de destino y la
ultima dosis con la comida de regreso en el avion en
viajes no mayores de 3 semanas.
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Tabla 1.
E. coli ET Campylobacter Salmonella Shigella Virus
Prevencion Quinolonas, rifaximina Azitromicina Quinolonas Quinolonas
Inmunizacién  Dukoral, VTC* (Dukoral? rotavirus
Tratamiento Quinolonas, rifaximina Azitromicina Quinolonas Quinolonas Sintomas

*Vacuna transcutanea ETEC.

Probiéticos en QP

Los probiodticos han sido ampliamente estudiados
en la DV por su potencial efecto en disminuir la dis-
ponibilidad de nutrientes y reducir el ph intraluminal
(prevenir colonizacién). Sin embargo, el nivel de pre-
vencion que se logra es modesto (< 40%), por lo que
no existe recomendacion formal a usarlos.

Inmunoprofilaxis

Debido a la gran prevalencia de ETEC como
agente causal de DV y a que las personas que viven
en paises de endemia para ETEC son inmunes, se han
investigado posibles vacunas con el fin de estimular
la produccién de anticuerpos protectores.

Tipos de vacunas
Existen en investigacion dos tipos de vacunas:

1. Vacuna oral llamada “Dukoral”: Cepas inactivas
de Vibrio cholerae combinada con subunidad de la
toxina termosensible de ETEC. Se administran 2
dosis orales previas al viaje. Disponible en Canada
y Europa.

2. Vacuna transcutdnea: Se administra la toxina ter-
mosensible de la ETEC purificada.

Tratamiento

Considerando que la mayoria de los episodios de
DV son leves, se ha enfocado el manejo al control de
sintomas y minimizar la duracién de la enfermedad:
1. Evitar la deshidratacion: Especialmente en nifios,

ancianos y embarazadas.

2. Loperamida: Disminuye la peristalsis y aumenta
la absorcion intestinal. No debe usarse en: nifios
menores de 2 afos, episodios severos de DV y
con sindrome disentérico (sospecha de agentes
invasivos). Solo recomendada como droga unica
en diarrea leve.

3. Subsalicilato de bismuto: Reduce el numero de
deposiciones y la duracion de la enfermedad en
50%. Sin embargo, se debe considerar el alto nu-
mero de comprimidos/dia (8), puede interferir con
la absorcion de otros farmacos y la posibilidad de
reacciones adversas.

4. Antibidticos: Son la droga clave en el tratamien-
to de la DV moderada - severa (> o igual a 3

deposiciones en 8 h), especialmente si se asocia
a vomitos, fiebre, sangre en deposiciones. Los
antibidticos disminuyen la duracion de la diarrea
(de 90 a 30 h) y el tiempo de incapacidad. Para
la eleccion del antibidtico considerar: patologia
asociada, edad, embarazo, alergias, itinerario del
viaje.

Tipos de antibidticos en tratamiento de DV

1. Quinolonas: Drogas de eleccién (ciprofloxacino,
norfloxacino, ofloxacino, levofloxacino). Terapia
por 3 dias es suficiente.

2. Azitromicina: Droga de primera eleccion en zonas
de elevada prevalencia a la infeccion por C. jejuni
(Tailandia); en nifios de 2-8 afios y embarazadas.

3. Rifaximina: Estudios recientes demuestran se
efectividad en el tratamiento de DV (similar al
de quinolonas). Se debe limitar su uso cuando se
sospechan agentes invasivos. La dosis habitual es
400 mg al dia por 3 dias.

Resumen

La diarrea del viajero (DV) afecta a 34 millones
de personas que viajan a paises en desarrollo todos
los afios. El destino representa el factor de riesgo mas
importante para el desarrollo de DV. Por mucho, los
agentes etioldgicos mas frecuentes son bacterias pato-
genas (Escherichia coli enterotoxigénica, Escherichia
coli enteroagregativa, Campylobacter, Salmonella).
La reduccion en la tasa de diarrea seria posible al evi-
tar el consumo de alimentos y bebestibles contamina-
dos. Una estrategia preventiva mas eficaz consiste en
administrar antibidticos todos los dias durante viajes
a areas en que el riesgo de DV es alto. Rifaximina,
antibiotico no absorbible recientemente aprobado,
puede ser usado para el tratamiento de la DV en
regiones donde la E. coli no invasora es el patégeno
predominante. En areas donde un organismo invasivo
como el Campylobacter y Shigella son comunes, las
fluoroquinolonas sigue siendo el medicamento esco-
gido. La azitromicina es recomendada en areas con
Campylobacter resistente a las quinolonas y para el
tratamiento de nifios y mujeres embarazadas.

Palabras clave: Diarrea del turista, E. coli ente-
rotoxigénica.
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