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RESUMEN

La Diarrea del Viajero (DV) continta siendo un problema de salud; los principales factores de riesgo son el des-
tino, el tipo de viaje, la duracidn, la edad, entre otros factores. Se adquiere por el consumo de alimentos y bebidas
contaminadas por distintos patégenos que causan diarrea. El principal agente es Escherichia coli enterotoxigénica
(ECET); aun cuando la mayoria de los cuadros son autolimitados, en lactantes y preescolares puede manifestarse
con un estado grave y prolongado. El uso de antibioticos tiene indicaciones precisas, de igual forma el tratamiento
profilactico. En el presente articulo, se revisan conceptos basicos y se hace hincapié en la importancia de las me-
didas preventivas y el manejo adecuado de los alimentos para evitar esta patologia.

Palabras clave: alimentos, bebidas contaminadas, Diarrea del Viajero (DV), factores de riesgo, medidas
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ABSTRACT

Travellers’ diarrhoea is still a health problem, the main risk factors are: destination, type of trip, duration, age among other
factors. This is acquired by the consumption of food and beverages contaminated by all the pathogens that cause diarr-
hea. The main agent is enterotoxigenic Escherichia coli (ETEC) and even when most of the symptoms are self-limiting;
infants and preschoolers can manifest with a severe and prolonged state. The use of antibiotics has precise indications, in
the same way the prophylactic treatment. The basic concepts are reviewed and emphasis is placed on the importance of
preventive measures and the adequate management of food, to avoid the acquisition of these agents.

Keywords: food, contaminated drinks, traveller’s diarrhoea, risk factors, preventive measures, children.

INTRODUCCION

El turismo internacional ha tenido un incremento
importante en los ultimos afios. En el afio 2018 se reportd
un crecimiento de 6%, poco méas de 2 puntos porcentua-
les que el promedio anual de 3.7%, llegando a 1,400 mi-
llones de viajeros segun el ultimo Barémetro Mundial de
Turismo de la Organizacion Mundial de Turismo (OMT).
De éstos, 10% son nifios. El crecimiento se dio princi-
palmente en paises del Oriente Medio, Asia del Pacifico,
Africa y Europa meridional y mediterranea.* La mayoria
de los paises que conforman dichas zonas geograficas son
paises de bajos 0 medianos ingresos y presentan lugares
considerados como exoticos o de riesgo, por consiguien-
te, quienes viajan a dichas regiones deben estar informa-
dos de las posibles implicaciones para su salud, al ser una
poblacidn susceptible para infecciones endémicas.??

Las gastroenteritis y los padecimientos derma-
toldgicos son los principales motivos de consulta en el
viajero, seguidos por padecimientos sistémicos y respi-
ratorios.>* La Diarrea del Viajero (DV) es un sindrome
que se observa en los individuos que realizan viajes in-
ternacionales, principalmente a paises de bajo y mediano
ingreso.? La frecuencia de diarrea en estos paises puede
ser de entre 10-40% segun el area visitada; en cambio,
en paises de alto ingreso suele ser menor a 8%.%7 Los
jovenes representan la poblacién méas vulnerable, entre
13 a28% de los casos. Las infecciones las adquieren, por
lo comun, en las primeras dos semanas de estancia y sus
sintomas acompafiantes principales son dolor abdominal,

nausea y fiebre.2®® Es una causa de morbi-mortalidad

principalmente en lactantes y preescolares, ademas, suele
tener un curso clinico grave y prolongado. La DV puede
interferir en los planes de viaje, implicar gastos econémi-
cos Yy generar secuelas a largo plazo.>>7

Los pediatras y los médicos de primer contacto
deben conocer la epidemiologia mundial e informar a los
padres acerca de las medidas de prevencidon disponibles,
como una adecuada higiene y consumo de alimentos, la
aplicacion de vacunas o quimioprofilaxis, segin sea el
caso. Se les debe instruir en identificar los signos y sinto-
mas que deben vigilar ante un cuadro de diarrea e insistir
en la importancia de la correccidn hidroelectrolitica con
Sales de Rehidrataciéon Oral (SRO). Los médicos deben
evaluar correctamente al paciente viajero enfermo y pro-

porcionarle un tratamiento oportuno y eficaz.

Concepto

La DV se define clasicamente como aquel cuadro
clinico que aparece durante el viaje o durante los 14 dias
siguientes al regreso. Consiste en 3 0 mas evacuaciones
blandas-liquidas en 24 horas, ademas de presentar al me-
nos uno de los siguientes sintomas: fiebre, nauseas, vo-
mito, dolor abdominal tipo célico, tenesmo o urgencia
en la evacuacién.®® Sin embargo, como la frecuencia en
el nimero diario de evacuaciones varia en funcion de la
edad, algunos autores la definen como un aumento en el
ntmero de evacuaciones blandas-liquidas, al doble o mas
del doble de lo habitual para cada nifio, durante o después
del viaje.®
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Se clasifica en leve, moderada o grave dependien-
do de si interfiere con las actividades planificadas y la
presencia de sintomas incapacitantes o graves disentéri-

cos como fiebre o evacuaciones con sangre.’

Cuadro clinico

La mayoria de los sintomas se presenta en la pri-
mera semana y gran parte de los eventos son autolimi-
tados, suelen resolverse en las primeras 48 horas. Sin
embargo, los lactantes tienden a presentar cursos mas
prolongados y severos con desequilibrio hidroelectroli-
tico e hipovolemia, por lo tanto, requieren manejo intra-
hospitalario.®

En adultos, la hospitalizacion es menor a 0.5%
de los casos. Los sintomas disentéricos se manifiestan
en una mayor proporcion en adolescentes y preescolares
que en los adultos, poblacién en la que varia entre 1 a
15%.27 Se ha visto que existen secuelas a largo plazo,
posteriores a un cuadro de DV: la mas frecuente es el sin-
drome del intestino irritable post-infeccioso. Basandose
en un metanalisis, esto ocurrid en 5.4% de los pacientes
con DV, pero también los viajeros sin DV lo presentaron
en 1.4%.% Otras secuelas incluyen artritis reactiva, a me-
nudo asociada con HLA-B27, sindrome urémico-hemoli-
tico y sindrome de Guillain-Barré¢, este ultimo implicado
en infecciones entéricas por Campylobacter.**?
Epidemiologia

En funcién de la presencia de nuevos casos de
DV, en las primeras dos semanas de estancia en los pai-
ses destinos, se clasifican de alto riesgo para aquellos que
presentan una tasa de incidencia de 20% o mas, riesgo
intermedio para tasas del 8-20% y bajo riesgo cuando la
tasa es menor a 8%.%*

La incidencia mundial ha descendido en los ulti-
mos afios, variando entre 10 y 40%, cuando a finales del
siglo pasado rondaba 65%. Se cree que la reduccion se
relaciona mas con el nivel de higiene del lugar destino
que con las intervenciones especificas realizadas por el

viajero.’

Factores de riesgo

Los factores de riesgo se pueden dividir en aque-
llos relacionados con el tipo de viaje y otros asociados al
individuo.®

1. Factores relacionados con el tipo de viaje.
Como ya se menciond, el destino sigue siendo el factor
de riesgo mas relevante. El presupuesto que se tiene para
el viaje determina la duracién, el tipo de viaje y en donde
se realiza la ingesta de los alimentos.® Diversos estudios
han mostrado que aquellos viajeros que visitan familiares
0 amigos, junto con los mochileros, los viajeros de aven-
tura y del “todo incluido”, presentan mayor riesgo para
DV que aquellos que visitan destinos turisticos playeros
o realizan cruceros maritimos.*** Suelen existir variacio-
nes estacionales para el riesgo de DV, con tasas mas bajas
en el invierno o mas altas en verano o en temporadas de
mayores precipitaciones.’

2. Factores del individuo. El sexo de los viajeros,
no muestra diferencias significativas en las tasas de in-
cidencia.'® Los viajeros mas jovenes son los que presen-
tan mayor frecuencia de diarrea.’” Se podria explicar por
una menor inmunidad adquirida, un estilo de viaje mas
aventurero o costumbres alimentarias diferentes.’* No
existe diferencia en la incidencia o duracion de la DV en
pacientes que toman medicamentos inmunosupresores.
Sin embargo, los pacientes con antecedentes de patologia
gastrica, enfermedad inflamatoria intestinal o usuarios de
inhibidores de la bomba de protones presentan mayor in-
cidencia de DV y una mayor duracién de la diarrea que
los controles.>™1®
Etiologia

Las bacterias (E. coli sp., Shigella sp., Salmonella
sp., Campylobacter sp., Aeromonas, V. cholerae) son los
principales patdgenos asociados en los individuos que
viajan a paises de bajos y medianos ingresos, seguidos
por virus y parésitos. Existen pocos estudios etiol6gicos
en poblacion pediatrica, pero se pueden extrapolar los
datos de la poblacién adulta. La distribucion de los prin-
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cipales agentes patogénicos varia segun el aérea geogra-

fica estudiada.>”’

E. coli enterotoxigénica (ECET) es el agente bac-
teriano mas frecuente asociado a la DV y es causa de dia-
rrea en nifios menores de 5 afios en paises en desarrollo.
La bacteria se adhiere a la mucosa gracias a fimbrias lla-
madas factores de colonizacion. Una vez adherida, pro-
duce dos toxinas (una termolabil y otra termorresistente)
que provocan secrecién de agua y electrolitos.>” Otro
patotipo es E. coli enteroagregativa (ECEA), que, como
su nombre lo indica, produce agregacion bacterianay la
formacién de biopelicula que facilita la persistencia de la
bacteria adherida a la mucosa intestinal.>’

En una revision de 51 estudios de América Lati-
na, el Caribe, Africa y Asia del Sur acerca de DV, ECET
representd 33% de los casos. De quienes visitan Amé-
rica Latina y el Caribe, ECET represent6 24%; norovi-
rus, 17%; rotavirus, 7.3%; Shigella, 6.6%; y Salmonella,
4.4%. No obstante, como ya se comentd, los porcentajes
y los agentes patogénicos se modifican segtn el area geo-
grafica. Por ejemplo, en el Sureste asiatico Campylobac-
ter sp. se encontrd presente hasta en 32% de los casos;
Shigella y Salmonella representaron de manera combi-
nada entre 10 a 15%; Aeromonas y Plesiomonas, con 5
y 8%; y Vibrio cholerae representd 9% de los casos.2>%°

Entre los protozoos aislados destacan Giardia
lamblia, asociado con un sindrome de mala absorcion in-
testinal; y Entamoeba histolytica, que requiere de trata-
miento especifico para evitar riesgo de diseminacion ex-
traintestinal. Ambos se encontraron en menos de 2% de
los casos de DV en América Latina, el Caribe y Africa,
sin embargo, representd entre 8 a 12% en Asia. De igual
manera, se reportaron cuadros por Cryptosporidium sp.,
Cyclospora e Isospora mayoritariamente en el continente
asiatico.2%20

Entre los virus mas comunes asociados a la DV se
encuentran norovirus y rotavirus, que representaron 19y
25% de los casos en América Latina, el Caribe y Africa,
y entre 3y 5% de los casos en Asia.2>2°

Diagndstico

La deteccion e identificacion de los agentes etio-
I6gicos son necesarias para poder establecer un adecua-
do tratamiento en los pacientes. Los cultivos especificos,
aunque son el estandar de oro, tienen una baja sensibili-
dad, son laboriosos y requieren de un tiempo mayor para
su resultado. Sin embargo, el coprocultivo es el estudio
ideal para pacientes con sintomas graves o que presenten
manifestaciones de infeccion invasiva como fiebre, eva-

cuaciones con sangre o dolor abdominal severo.2355

El examen directo de heces es indispensable para
los casos de diarrea persistente o crénica; posee baja sen-
sibilidad y requiere de una formacion especifica para di-
ferenciar huevos y parasitos. Las pruebas de deteccion de
antigenos solo pueden detectar pocos parasitos especifi-
cos (G. lamblia, Cryptosporidium sp. o E. histolytica); o
virus (rotavirus, norovirus, adenovirus) responsables de
gastroenteritis con sensibilidades variables.?35¢

Algunas técnicas seroldgicas pueden ser Utiles,
como la deteccion de anticuerpos frente a E. histolytica.
En los ultimos afios se han desarrollado herramientas ba-
sadas en reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para
detectar microorganismos especificos o multiples (bac-
terias, virus, parasitos) directamente de muestras de he-
ces. Los resultados son rapidos (en menos de una hora),
pero son de alto costo, por lo cual se requiere valorar

costo-efectividad.®?*

Resistencia bacteriana

Un problema grave a nivel mundial es la resis-
tencia bacteriana, situacién que es alarmante, ya que los
porcentajes de resistencia a ampicilina, tetraciclinas y
trimetoprim-sulfametoxazol en aislamientos clinicos de
ECET, ECEA y Shigella son superiores a 40%.%22% |os
macrolidos son el tratamiento de eleccidn contra C. je-
juni, con porcentajes de resistencia menores a 2%; sin
embargo, el porcentaje de resistencia a quinolonas es ma-
yor a 50%.52* Rifaximina es un antibiotico intraluminal
que presenta una buena actividad in vitro contra E. coli,
Shigella sp. y Salmonella sp.; aunque su actividad in vivo
contra enteropatgenos invasivos se ve reducida.>?®
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Profilaxis

En los ultimos afios, la quimioprofilaxis antibioti-
ca ha sido muy controvertida debido en parte a la resis-
tencia antimicrobiana. Para evitar el uso indiscriminado
de antibi6ticos, en viajeros de riesgo (pacientes con en-
fermedad inflamatoria intestinal, pacientes en tratamien-
to inmunosupresor, VIH, etc.), se les recomienda llevar
un botiquin con un antibidtico, ciprofloxacino o azitro-
micina que, dependiendo del destino, podria usarse en
caso de presentar diarrea, sintomas de infeccion invasiva

como diarrea con sangre o acompafiada de fiebre.5%

La Sociedad Internacional de Medicina del Viaje-
ro en el 2017 publicé las nuevas guias para la prevencion
y el tratamiento de la DV en adultos. En ellas se identi-
ficaron varias recomendaciones con niveles de evidencia
variables para el manejo profilactico de la DV. Las per-
las actuales son las siguientes: los antibidticos no deben
usarse de forma rutinaria en viajeros; se deben considerar
en individuos con alto riesgo de complicaciones relacio-
nadas con su salud (personas con enfermedades cronicas
graves o que tienen historial de morbilidad clinicamente
significativa después de una infeccion entérica, por ejem-
plo: artritis reactiva).?” En caso de estar indicada la pro-
filaxis, el subsalicilato de bismuto se puede considerar
para cualquier viajero adulto y el antibidtico recomen-
dado es la rifaximina con dosis entre 200 a 1100mg/dia
dividida en una a tres dosis. En esta nueva guia, no se
recomiendan las fluoroquinolonas para la profilaxis de la
D\/.27
Tratamiento

Es indispensable hacer una categorizacion del
cuadro diarreico agudo para asi establecer un tratamiento
efectivo. Las sales de rehidratacion oral hipo-osmolares
son el componente inicial y mas importante asociado
con una dieta adecuada, ademas de evitar comidas ricas
en azlcares simples y grasas. Algunos pacientes que
no responden a la hidratacion oral, podrian requerir
esquemas de rehidratacion intravenosa para el control de
la deshidratacion y el desequilibrio hidroelectrolitico y

acido-base.?56:28

Terapia antimicrobiana

No se recomiendan de uso rutinario en DV en ni-
fios. En cuadros leves, no esta indicado su uso. Tienen
sus indicaciones precisas en los cuadros de gastroente-
ritis bacterianas. En casos de un sindrome disentérico,
persistencia de sintomas o afectacién al estado general,
lo ideal es realizar tratamiento dirigido segun los estudios
microbioldgicos. El tratamiento antibidtico suele dismi-
nuir la duracion del cuadro, mejorar los sintomas, pero
incrementar la incidencia de efectos adversos.?%627

En la DV se justifica siempre el uso de antibioti-
cos en infecciones por Shigella, V. cholerae o Giardia
lamblia. En pacientes pediatricos con un cuadro mode-
rado-grave, se debe instaurar tratamiento antimicrobiano
sin demora, aunque se sospeche sindrome urémico-he-
molitico, ya que la presencia de la toxina shiga es poco
frecuente en esta poblacidn. 25627

Los antibidticos considerados en la actualidad
de primera eleccion en pediatria son ciprofloxacino,
azitromicina o rifaximina. La seleccion del antibidtico
dependera de los agentes patogénicos predominantes en
el lugar destino del viajero y la edad del paciente (ver
tabla 1).5%

Agentes antidiarreicos

Muchos agentes disminuyen la motilidad intesti-
nal o la secrecion de fluidos intraluminales. En adultos,
loperamida es bien tolerada y estd aceptado su uso en
cuadros leves y moderados, al reducir la cantidad vy el
numero de evacuaciones. Puede ser considerada en ado-
lescentes maximo dos dias. Si bien, esta contraindicada
en caso de diarrea con productos patolégicos (sangre o

moco) o presencia de fiebre 256 2730

El subsalicilato de bismuto es un antisecretor,
con un efecto modesto. Existen datos limitados de su
uso en pacientes pediatricos. Actualmente, es aceptado
en quimioprofilaxis y en el tratamiento de la DV leve en
adultos. Sus efectos adversos son lengua negra, heces os-
curas, estrefiimiento e interacciones con medicamentos.
Esta contraindicado su uso en embarazadas, pacientes
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con enfermedad renal cronica y aquellos con enfermedad
entérica severa. Precaucion de uso en pacientes que in-
gieren anticoagulantes orales o salicilatos.>562

Racecadotrilo (1.5 mg/kg cada 8 horas VO) y dios-
mectita (3-6g/dia, adolescentes 6-9g/dia) esta aprobado
su uso en pacientes pediatricos con diarrea aguda por su
efecto antisecretor y adsorbente, respectivamente; redu-
cen la frecuenciay el volumen de las heces. Sin embargo,
su uso especifico en DV no se ha evaluado. Estan contra-
indicados en menores de 3 meses, en pacientes con fiebre

y en diarreas con agentes patoldgicos invasivos.25627.%

Probidticos

Aunque los probioticos (L.rhamnosus y S.bou-
lardii) pueden ser Utiles en el tratamiento coadyuvante
de la diarrea aguda en nifios, al acortar la duracion de
sintomas, su papel en el tratamiento de la DV no esta
establecido.52"%0

Prevencion

En la diarrea del viajero, la prevencion es el me-
jor tratamiento. Son prioritarias las recomendaciones de
higiene como el lavado de manos y el consumo de ali-
mentos cocidos.>® Aunque tradicionalmente siempre se
ha correlacionado el consumo de alimentos de alto riesgo
(ensaladas, agua no embotellada, hielos, fruta no pelada,
helados artesanales, etc.) con la adquisicion de la DV, se-
gun las ltimas publicaciones, evitar dichos alimentos no
siempre se relaciona con un descenso en la DV. Con los
conocimientos actuales parece que el riesgo de adquirir

la DV se correlaciona més con las medidas de higiene del
local donde se consumen alimentos que con las medidas
de evitacion o restriccion alimentarias.*t

Aunque diferentes probidticos y prebioticos han
sido evaluados con el objetivo de prevenir la DV, hasta
las fecha los datos no son concluyentes y no hay suficien-
te evidencia cientifica para avalar su recomendacion.>?73
Por el momento, no existe una vacuna que proteja satis-
factoriamente frente a la DV. La vacuna contra rotavirus
se recomienda de forma sistematica en todos los lactantes
via oral. En nuestra cartilla nacional de vacunacion esta
presente, se aplica a los 2, 4 y 6 meses de edad.>® Debe-
mos recordar que los nifios que reciben lactancia materna
deben continuarla durante todo el recorrido.®

La vacuna contra la fiebre tifoidea es moderada-
mente efectiva frente a la infeccion por Salmonella enté-
rica serotipo typhi, pero no confiere inmunidad ni protec-
cion frente a otros patdgenos. Se recomienda para nifios
mayores de 2 afios de edad, que tengan estancias superio-
res a tres semanas en zonas endémicas: algunas zonas de
Latinoamérica, Asia y Africa.5

La proteccidn de la vacuna contra el colera es muy
limitada. Su eficacia en los ultimos estudios es menor a
7%, por consiguiente, no se recomienda como medida
preventiva, solo estaria indicada en viajeros (mayores de
2 afhos de edad) que se desplacen a zonas donde exista un
brote activo.5®

Tabla 1. Antibi6ticos empiricos en tratamiento de la diarrea del viajero®

Edad Eleccion

Alternativa

Igual o menor de 12 afios 500mg/dia)

Ciprofloxacino: 20-30mg/kg/dia en 2 tomas (dosis maxi-
ma 500mg/12horas), durante 3 dias VO

Rifaximina: 400mg/12horas, durante 3 dias VO. Recor-
dar que su eficacia es menor en cuadros enteroinvasivos

Mayor de 12 afios

Azitromicina: 10mg/kg/dia, durante 3-5 dias VO (méximo

Fluoroquinolona

En caso de sospecha
Campylobacter:
azitromicina 500mg/dia,
3 dias

(6 1 g DU), VO
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CONCLUSIONES

México forma parte de las estadisticas internacio-

nales como un pais de riesgo intermedio para adquirir
una DV. Nuestros nifios turistas y los extranjeros deben
recibir un adecuado asesoramiento preventivo como te-
rapéutico. Por lo tanto, es indispensable que las familias,
antes de emprender un viaje, se informen sobre medi-
das de prevencion efectivas para evitar la DV y soliciten
consulta médica en atencion primaria y/o en consultas
especializadas.®
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