Protocolo de actuacion en Urgencias:

Diarrea del viajero

12 Edicion.

i de Medici
de Urgencias y Emergencias

&ociedad Espaiiola de
Medicina de Urgencias

y Emergencias Grupo Infecciones en Urgencias

Documento considerado de interes cientifico por SEMES




Este protocolo ha sido elaborado por:

e Dra. Sara Gayoso Martin. FEA Servicio de Urgencias H. U. El Escorial.

e Dra. Belén Comeche Fernandez. FEA Servicio de Urgencias. H. U. Fundacién

Alcorcon.

e Dr. Carlos Ibero Esparza. FEA. Servicio de Urgencias. Complejo Hospitalario de

Navarra

Miembros del grupo INFURG- SEMES, seccién Medicina tropical y del viajero;

pertenecientes a la Sociedad Espariola de Medicina de Emergencias y Urgencias.

Revision del protocolo:

1.) Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias

Documento considerado de interés cientifico por SEMES




Indice:

1. Objetivos y alcance

2. Introduccion

3. Definiciones

4. Etiopatogenia.

5. Clinica.

6. Diagndstico. Pruebas necesarias segun gravedad, clinica, sospecha etioldgica.

7. Tratamiento. Indicaciones de antibioterapia empirica segin clinica y
procedencia.

8. Prevencion

9. Informacion para pacientes

10. Algoritmo de actuacion.

Documento considerado de interés cientifico por SEMES e




1. Objetivos y alcance.

El protocolo estd adaptado a las recomendaciones de los Organismos
Internacionales y de la Unidn Europea y tiene en cuenta la legislacion sanitaria y laboral
espafiola. Habiendo presentado en la elaboraciéon del presente protocolo la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES). Al igual que todas las
acciones de Salud Publica y protocolos nacionales de vigilancia, control y respuesta,
este documento esta dirigido a todos los servicios sanitarios independientemente del
tipo de actividad o de la titularidad de los mismos; publica o privada.

Este protocolo recoge una informacion bésica para médicos de urgencias sobre
la diarrea del viajero, poblacion diana, definiciones de caso, procedimientos de
notificacion a nivel nacional, método de diagndstico y tratamiento de la infeccion en
adultos, embarazadas y nifios para una primera aproximacion diagndstica y tratamiento.
En ningln caso pretende abarcar la consulta del viajero ni las recomendaciones previas
al viaje para el paciente.

Objetivo del protocolo:

- Diagnéstico precoz y tratamiento de la diarrea del viajero en los Servicios de
Urgencias esparioles, de una forma estandarizada; sobre todo en las formas graves.

- Contribuir a la identificacion de casos de declaracion obligatoria a nivel nacional y
su posterior notificacion, asi como de las caracteristicas de cada uno a la Red
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.

- Contribuir a la formacién de los médicos de urgencias en enfermedades tropicales y
su manejo inicial. Concienciar sobre el aumento de prevalencia de estas
enfermedades por el aumento de movimientos poblacionales (vacaciones,

movimientos migratorios, pacientes refugiados, etc.).
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Los viajes internacionales aumentan cada afio, el numero de viajeros
internacionales ha pasado de 25 millones en 1950 a 1.000 millones en 2012 y se estima
que sera de 1.800 millones para 2030. Ademas, las enfermedades durante los viajes
internacionales son frecuentes; entre un 20% y un 70% de los viajeros de paises
desarrollados que se desplazan a paises en vias de desarrollo presentan algun tipo de
enfermedad relacionada con el viaje .

La diarrea del viajero se trata de un sindrome clinico asociado a la toma de agua
o alimentos contaminados durante un viaje ®. Es la enfermedad mas comun entre los
viajeros de paises desarrollados que se desplazan a paises en vias de desarrollo. La
incidencia segun los estudios varia entre el 10 y el 40% de los viajeros segun el destino
y tipo de viaje @,

Por lo tanto, resulta imprescindible para los médicos de urgencias estar
familiarizados con esta patologia, que puede ser una consulta frecuente en nuestros

Servicios.

2. Definiciones.

Diarrea del Viajero (DV) se refiere a la diarrea (deposiciones blandas o
acuosas) que presenta el viajero durante, o en los siguientes 10 dias, a un viaje a
paises o regiones menos desarrollados que su lugar de origen.

La mayoria de las veces es un proceso benigno autolimitado, si bien, la
deshidratacion que produce puede ser grave y suponer un problema de salud mayor
que la diarrea en si ®. En algunos casos, la diarrea puede durar mas de 14 dias, en cuyo

caso hablamos de diarrea persistente ©.
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3. Etiopatogenia

La DV se origina por la ingesta de alimentos o agua contaminados por productos
fecales. Se produce por diversos patdgenos intestinales ©:

e Bacterias. Producen hasta el 90% de los casos de DV. El mas comun es
Escherichia coli enterotoxigénico (ETEC), seguido por Campylobacter jejuni, Shigella
spp y Salmonella spp. También es comdn Escherichia coli enteroagregativo y otros.
Cada vez se discute més Aeromonas spp., Plesiomonas spp y nuevos patdgenos
implicados (Acrobacter, Larobacer, Bacteroides fragilis enterotoxigénico) como causa
potencial. En pacientes que han realizado tratamiento antibiotico profilactico hay que
considerar Clostridium difficile como posible patégeno.

e Virus: se identifican en un 5-8% de los casos, aunque una mejora diagnostica
puede que aumente la identificacién de norovirus en el futuro. Otros virus implicados
son rotavirus y astrovirus.

e Protozoos: hasta en un 10% de los diagndsticos en viajeros de largos periodos
de tiempo. La clinica se manifiesta de forma mas tardia. Giardia es el
patdbgeno mas frecuente. Entamoeba histolytica y Cryptosporidium son
relativamente infrecuentes. El riesgo de Cyclospora es alto segun el éarea y
estacional, el mayor riesgo es en Nepal, Peru, Haiti y Guatemala. Dientameba
fragilis ocasionalmente se asocia a DV.

e Ingestion de toxinas preformadas en la comida: la clinica se resuelve

habitualmente en menos de 12 horas de modo autolimitado *, aunque en algunos casos
puede ser grave. Es el caso del cOlera grave que cursa con diarrea severa y hasta shock
hipovolémico ®. Asi mismo, diversos animales o microorganismos pueden producir
toxinas que podrian producir cuadros diarreicos acompariados de otros sintomas, como

son la ciguatera () en relacion con toma de pescado en zonas tropicales o subtropicales
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y la escombroidosis ® en relacion con toma de pescados que en condiciones de
refrigeracion inadecuadas pueden aumentar su contenido en histamina (atun, caballa,
bonito, pez espada...) ©

Tabla 1. Orientacion etioldgica sequn pais de procedencia:

Sudamérica y Caribe | Africa Sudeste asiatico Asia
ETEC XXX XXX XX X
Campylobacter | X X XXX XX
Salmonella X X X X
Shigella X X X X
Norovirus XX XX X X
Rotavirus XX X X X
Giardia X X X X

Orientacion etioldgica segun la clinica:

- Bacterias y virus patdgenos: tienen un periodo de incubacién de 6-72 horas. La

clinica es subita con vomitos y diarrea. Puede variar desde dolor colico leve y diarrea
acuosa hasta importante dolor abdominal, fiebre, vomitos, y diarrea sanguinolenta o con
moco (disenteria).

Con norovirus los vomitos pueden ser mas acentuados. Con bacterias entero
invasivas patogenas (Shigella, Salmonella, Campylobacter) la diarrea suele ser
prolongada igual que con los protozoos.

- Protozoos: generalmente tiene un comienzo mas gradual con sintomas leves, y
2-5 deposiciones blandas al dia. El periodo de incubacion oscila entre 1-2 semanas y es
raro que se presente clinica en los primeros dias de viaje. Una excepcion es Cyclospora

cayetansis, que puede aparecer rapidamente en zonas de alto riesgo (zonas tropicales y
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subtropicales donde los brotes son frecuentemente estacionales —verano y temporada de
lluvias en Nepal)©®.

- Ingestion _de toxinas preformadas. Provoca sintomas en pocas horas, en

algunos casos se resuelve en menos de 12 horas ®. Suele cursar con vomitos y diarrea.
En el caso particular de la escombroidosis, los sintomas mas habituales son: nauseas,
vomitos, diarrea, dolor abdominal, cefalea, palpitaciones, taquicardia y eritema cutaneo
©_ En el caso de la ciguatera, suelen existir sintomas gastrointestinales junto con clinica
neuroldgica y cardioldgica .

Destacar en la diarrea por célera las caracteristicas deposiciones moteadas con moco
que parecen agua de arroz. Puede presentarse de modo subito con vémitos y dolor
abdominal c6lico pero no intenso ni con tenesmo. La fiebre es poco frecuente. Hay que
sospecharlo cuando el paciente ha estado en zona con epidemia de célera o endémica
®), Sospecharlo siempre que haya diarrea profusa o con importante afectacion del estado
general.

El colera se debe sospechar como causa potencial de cualquier diarrea acuosa
severa con o sin vémitos, especialmente en pacientes en los que la clinica cursa con una
deplecion de volumen rapida y significativa.

Si se asocia fiebre y el paciente ha viajado a zona endémica de malaria siempre hay
que descartar malaria (gota gruesa, Antigeno rapido de plasmodium. Ver protocolo

malaria infurg-semes)

Otros factores qgue pueden orientar la etiologia:

La diarrea acuosa: el patogeno mas frecuente es Escherichia coli enterotoxigenica

(ETEC), puede producirse por Vibrio cholera 01 o 0139, norovirus (suele cursar con

vomitos), Campylobacter spp, Salmonella entérica nontyphoidea, Aeromonas spp,
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Escherichia coli enteroagregativa (EAEC), Bacteroides fragilis enterotoxigenica,
Salmonella entérica nontyphoidea (raro), Entamoeba histolytica, Schistosoma mansoni
(bafio en agua dulce en zonas tropicales).

La diarrea sanguinolenta: el patdgeno mas frecuente es Shigella spp, seguido de

Campylobacter spp, Escherichia coli enteroinvasiva (EIEC).

La diarrea persistente tras exposicion a nifios en guarderias se asocia a Giardia y

Cryptosporidium.

En pacientes inmunodeprimidos hay que considerar Microsporidium y en general los

coccidios (Cryptosporidium, Isoospora...) 19,

En pacientes que han realizado tratamiento antibidtico profilactico hay que considerar

Clostridium difficile como posible patégeno

4. Presentacion clinica.

La clinica puede variar desde sintomas leves, como dolor abdominal de caracter
cblico, nduseas, deposiciones diarreicas; hasta importante dolor abdominal,
deposiciones sanguinolentas, fiebre y vomitos ®), segun su etiologia.

Lo mas habitual es la diarrea del viajero (ETEC) que cursa con malestar, anorexia,
dolor abdominal célico seguido de diarrea acuosa. Puede haber nauseas o vomitos. Es
raro que curse con sintomas de colitis (deposiciones con sangre o pus). Puede cursar con
fiebre @,

Aunque generalmente afecta a las actividades que se tienen planeadas, es raro que
los pacientes requieran reposo en cama.

En el caso del cdlera, el periodo de incubacion es de 1-2 dias. Cursa desde
colonizacion asintomatica hasta abundante diarrea profusa acuosa con pérdida de

electrolitos, acidosis por pérdida de bicarbonato o lactica por hipoperfusion, taquipnea
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con respiracion de Kussmaul, pulso periférico rapido y débil, calambres musculares,
debilidad, alteraciones metabdlicas y shock hipovolémico. Se puede asociar neumonia
aspirativa ©,

La severidad de los sintomas determinara las pruebas diagnosticas y el
tratamiento.

El periodo de incubacién también puede ayudar para orientar a la etiologia.

La duracion es en la mayoria de los casos menor de una semana (4-5 dias) con
un periodo corto de discapacidad para el paciente. En un bajo porcentaje cursa como
diarrea persistente (méas de 2 semanas) o cronica (mas de 4 semanas). La diarrea
prolongada puede ser causada tanto por pardsitos como por bacterias invasivas como

Shigella, Salmonella y Campylobacter ©).

Complicaciones a largo plazo:

e Sindrome de colon irritable post-infeccioso. Tras DV puede ocurrir entre un 3 'y

un 17%

e Diarrea persistente o crénica, pueden ocurrir en un porcentaje mayor.

e Artritis reactiva 0 S. Guillen- Barré también se han asociado a DV ©,

5. Diagnéstico

Cuando un paciente acude al Servicio Urgencias Hospitalarias con un cuadro
clinico compatible con DV se deben valorar las pruebas complementarias a realizar
segun la gravedad del paciente y la duracion del cuadro @,

Es muy importante en la anamnesis, indagar sobre el destino del viaje, los factores
de riesgo epidemioldgicos, si ha realizado autotratamiento para el cuadro, los sintomas

asociados y la duracion del cuadro.
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En el caso de pacientes con cuadros clinicos importantes (fiebre, productos
patoldgicos en deposiciones, alto nimero de deposiciones al dia), a los que se les vaya a
iniciar tratamiento antibidtico (como ya se vera mas adelante), se deberian realizar
pruebas diagnosticas para intentar identificar el agente etioldgico, ademés de aquellas
pruebas necesarias para valorar la gravedad y las complicaciones asociadas.

Las pruebas complementarias disponibles en estos casos serian:
e Hemograma, bioquimica con funcidn renal e iones
e Hemocultivos.
e Pruebas de imagen: Segln cuadro clinico.
e Examenes de heces 19
oCoprocultivo (distingue Campylobacter, Salmonella, Shigella). Més limitaciones
para distinguir ETEC, EAEC y otras Escherichia coli.
oCoproparasitologico: Visualizacion en fresco, tras concentracion o con tinciones
especiales (como Kinyoun), para identificar quistes, trofozoitos, huevos,
larvas... de protozoos y helmintos.
oAntigenos en heces (en el caso de Giardia, Entamoeba y Cryptosporidium)
oDeteccion de toxinas (Clostridium, Shiga en S. dysenteriae y en algunos tipos de

Escherichia coli )

La adecuada utilizacion de las mismas dependerd de cada caso, segun la
gravedad, duracion y estado de inmunodepresion del paciente @,
e Pacientes sin criterios de gravedad: probablemente no requieran pruebas

complementarias 9.
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https://es.wikipedia.org/wiki/Escherichia_coli

Pacientes con diarrea abundante y fiebre: seria adecuado la realizacion de
hemograma y bioquimica con funcion renal e iones, reactantes de fase aguda,
hemocultivos y coprocultivo (dado que la etiologia més probable es la bacteriana)
Pacientes con diarrea persistente (>14 dias): ademas de las pruebas indicadas
previamente, el estudio coproparasitolégico y valorar la realizacion de antigenos
en heces segun sintomas asociados y estado de inmunosupresion.

Pacientes con criterios de abdomen agudo (sospecha de complicaciones): ademas
de las pruebas inicialmente solicitadas como hemograma, bioquimica, gasometria
venosa y reactantes de fase aguda; habria que valorar una prueba de imagen segun
el caso (TAC ABDOMINAL, ECOGRAFIA)

Pacientes que hayan tomado antibioterapia recientemente: valorar solicitar toxina
de Clostridium.

En pacientes que provengan de &reas endémicas de Malaria y que cursen con fiebre,
hay que descartar esta enfermedad mediante la realizacién de gota gruesa, frotis,

antigeno rapido de plasmodium (ver protocolo malaria infurg-semes)

Hay que hacer diagnostico diferencial con otras causas de diarrea aguda no

relacionadas con el viaje, aunque coincidan en el tiempo (gastroenteritis aguda,

enfermedad inflamatoria, etc).

6. Tratamiento

El manejo comprende:

e Evitar la deshidratacion
e Tratamiento sintomatico (dolor abdominal o nduseas)

e Valorar antibioterapia.
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Existe evidencia suficiente de la eficacia del autotratamiento de la DV (12), durante
el viaje.

El manejo en el Servicio de urgencias hospitalarias, depende de la gravedad de la
sintomatologia del paciente ©:

En pacientes con DV leve el tratamiento se basa en mantener una adecuada

hidratacion. En algunos casos también tratamiento sintomatico con agentes
antidiarreicos (loperamida). Para ello habra que realizar una buena anamnesis para
descartar complicaciones asociadas, valorando el estado de inmunosupresion del
paciente y explicando el prondéstico de la enfermedad. Ya que, eso contraindicaria el
tratamiento sintomatico con agentes antidiarreicos.

Dado el aumento progresivo de resistencias a antibioticos en relacion con los viajes,
(13 (14 se debe intentar evitar el tratamiento de los pacientes leves con antibioticos.

A. ) Hidratacion

Ante un episodio de DV es fundamental garantizar un correcto aporte de liquidos
para prevenir la deshidratacion o revertirla. Se debera buscar la formula més idénea en
cada caso. En la medida de lo posible se realizaré por via oral.

Segun los hallazgos de la exploracién fisica (tabla 2), determinaremos el grado de
deplecién de volumen segun la clasificacion de la OMS: nada (pérdida de <5% de peso
corporal), leve (del 5-10% de peso corporal) o severa (>10%) y segun eso la cantidad de
volumen que hay que reponer.

En ancianos o personas con enfermedades cronicas se puede utilizar soluciones
preparadas para hidratar, siempre y cuando se garantice su correcto envasado 0 se
reconstruyan con agua hervida. En el resto de viajeros puede ser suficiente té (hervido)

con azlcar, sopas Yy una dieta progresiva hasta la normalidad .
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Tabla 2. Valoracion de severidad de deplecion de volumen en pacientes con diarrea

aguda.
Exploracion Hipovolemia leve Hipovolemia moderada Hipovolemia severa
Estado Letérgico, bajo nivel
Alerta Irritable
mental conciencia
Ojos Normal Hundidos Muy hundidos, secos
Labios/boca Levemente secos Secos Muy secos

Apenas bebe, incapaz de

Sed Aumento de sed Sediento, bebe con avidez
beber
Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes
Pliegue Desaparece muy
Desaparece rapidamente Desaparece lentamente
cuténeo lentamente
Muy rapido, muy débil o
Pulso Normal Rapido, débil

no se palpa

Porcentaje de

De 5 a 10% del peso

pérdida de <5% del peso corporal >10% del peso corporal
corporal

volumen

Déficit de

fluidos <50ml/kg 50-100ml/kg >100ml/kg

estimado

Adaptado de: Swerdon DL, Rles AA. JAMA 1992; 267:1495 y OMS. THe treatment of diarrea: a manual for

physicians and other senior health workers. 42revision. WHO/FCH/CAH/0.5.1 OMS Geneva 2005.

(http://whqglibdoc.whoint/publications/2005/9241593180.pdf)
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Algoritmo 1. Aproximacién al manejo de fluidos en adulto con hipovolemia.

¢Esta el paciente
hipovolémico?¢Presenta dos o mas de
los siguientes signos?

Ojos hundidos, ausencia de lagrimas, boca
o lengua seca, sed, disminucién de
turgencia cutanea

¢ El paciente presente hipovolemia No hay hipovolemia.

severa? - Administrar SRO tras cada
(',_Presenta de los siguientes deposicion, hasta 2l. al dia

signos? Reevaluar al paciente con frecuencia

Letargia o inconsciencia en las primeras 6h
Incapacidad de beber
Pulso radial débil

¢ El paciente presente hipovolemia ¢ El paciente presente hipovolemia
severa? severa?

¢Presenta de los siguientes ¢ Presenta de los siguientes
signos? signos?

Letargia o inconsciencia Letargia o inconsciencia
Incapacidad de beber Incapacidad de beber

Pulso radial débil Pulso radial débil

Adaptado de Regina C LaRoque, MD, MPH, and Mark Pietroni, MA, MBBChir, FRCP, DTm&H.
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Sin hipovolemia o0 moderada hipovolemia: en la mayoria de los casos, la
deplecion de volumen en la diarrea aguda, salvo que sea severa, se puede tratar con
soluciones de rehidratacion oral (SRO). Las SRO mejoradas de osmolaridad reducida,
recomendadas por la OMS, reducen la necesidad de suplementacion 1V.

En los pacientes con vomitos persistentes se intentara un tratamiento previo con
antieméticos por via oral o intramuscular para valorar tolerancia. (ver tratamiento
sintomatico mas adelante). Ante la ausencia de tolerancia oral pese a antieméticos o
deshidratacion se recomienda iniciar hidratacion subcutanea o endovenosa.

e Si no hay deplecion de volumen: SRO tras cada deposicidn, hasta 2litros diarios.
Reevaluar al paciente periodicamente en las primeras 6 horas.

e Deplecién de volumen moderada: SRO de 2.2 a 4litros en las primeras 4 horas.
Reevaluar al paciente periodicamente en las primeras 6 horas.

e Hipovolemia severa. Se debe tratar con fluidoterapia intensiva iv (algoritmo 1). Lo
preferible es Ringer lactato o Ringer lactato con S. glucosado 5%, aunque se puede
usar SSF a pesar de que no contiene potasio para reponer las pérdidas ni una base
para corregir la acidosis. Comenzar con 30ml/kg en 30 minutos, después disminuir
ritmo a 100ml/kg en 4horas, posteriormente 100ml/kg en 20 horas. Reevaluar

frecuencia al paciente en las primeras 6 horas (11).

A. Tratamiento sintomatico
Se recomienda asociar analgésicos o antieméticos via oral. En los excepcionales casos
de falta de tolerancia oral se puede administrar endovenosa.
e Si nauseas o vomitos: La metoclopropamida, domperidona o el ondansetron se

pueden prescribir en el paciente adulto (dosis adultos metoclopramida 10mg im/iv/6-
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8horas, ondansetron 4mg vo/i/iv/6-8horas) Incluso una sola dosis oral puede ser eficaz
para controlar los vomitos.

e Si los sintomas son moderados: se puede administrar el antidiarreico
loperamida. No debe ser administrada sin antibiéticos en pacientes con DV vy fiebre
mayor de 38,5°C o deposiciones con sangre o pus. ®

El uso de probioticos no esté establecido en el tratamiento de la DV 7,

B. Antibioterapia

La antibioterapia puede acortar la duracién de la DV moderada o grave de
varios dias a uno o dos ®®, pero no esta indicada de forma sistematica (coste, aumento
de resistencias).

En el caso de DV severa (mas de 4 deposiciones liquidas al dia, fiebre, sangre,
mOoco 0 pus en deposiciones) esta indicado el uso de antibidtico.

Algunos pacientes lo solicitan para acortar la enfermedad en DV moderada.
Aunque es una causa poco frecuente de DV, la diarrea con sangre puede ser debido a un
Escherichia coli enterohemorragico, en cuyo caso, el tratamiento antibidtico se ha
asociado a mayor riesgo de Sindrome hemolitico-urémico sobre todo en nifios. Es
necesario informar al paciente de ese riesgo ©.

La eleccion del antibidtico depende de la localizacidén geografica del viajero.
Para la mayor de los destinos una fluorquinolona (ciprofloxacino o levofloxacino) es
de eleccion por su eficacia y buena tolerancia 9. Sin embargo, donde las especies de
Campylobacter son frecuentes, como el Sur y Sureste de Asia, la azitromicina es una
eleccion mejor, debido a que la mayoria de especies son resistentes a las

fluorquinolonas ©.
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Rifaximina es similar a ciprofloxacino cuando se trata de una bacteria no
enteroinvasiva, pero no se recomienda cuando se sospecha un cuadro enteroinvasivo,

hay fiebre o cuando se sospecha Shigella, Campylobacter o Salmonella ©).

Tabla 3. Tratamiento farmacoldgico en la diarrea del viajero.

Tratamiento farmacolégico en la diarrea del viajero

Farmaco Dosis adulto Consideraciones

Mejoria rapida de la diarrea, en especial si
Iniciar con 4 mg posteriormente 2
se asocia a antibidtico. No tomar sin

Loperamida mg tras cada deposicién (no mas 8
antibiotico si fiebre o disenteria. Puede
mg / 24 h)
causar estrefiimiento
Ondansetron 4mg vo/im/iv/6-8horas

10mg im/iv/6-8horas
Metoclopropamida

Eficaz frente a la mayoria de bacterias

enteropatdgenas salvo Campylobater jejuni.

Ciprofloxacino 500-750 mg /24 h por 3 dias
Es la primera eleccion salvo Sur y Sureste
Asia
No es eficaz frente patdgenos invasivos
Rifaximina 200 mg /8 h por 3 dias (Shigella, Salmonella y Campylobacter).

Segura al no ser absorbida

Eficaz frente a bacterias invasivas y no
500 mg por 3 dias 0 1000 mg
Azitromicina invasivas. Primera eleccién para DV
unidosis
proveniente de Sur y Sureste Asia.

Adaptada de Steffen R, Hill DR, DuPont HL. Traveler’s diarrea. A Clinical Review. JAMA. 2015;313(1):71-80

Combinar loperamida y un antibiotico puede ser recomendable cuando el
control precoz de los sintomas sea necesario 9,
El tratamiento de la diarrea por Clostridium estaria indicado en caso de

positividad de la toxina (si es posible su realizacion urgente) o si la sospecha es elevada.
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El tratamiento serd Metronidazol oral en dosis de 500 mg cada 8 horas durante 10-14
dias, o en el caso de mayor gravedad, Vancomicina oral 125mg/6 h x 10-14 dias @,
Si hay sospecha de Giardia y la clinica cursa con afectacion grave, valorar

iniciar tratamiento empirico si no se puede completar estudio.
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7. Algoritmos de actuacion

Diarrea no complicada
{no fiebre ni disenteria)

Mejoria espontanea Consultan por sintomatologia

Valorar antibioterapia sin
coprocultivo si afectacion
(valorar estudio si riesgo importante o comorbilidad
esquistosomiasis por bafio en
Africa)

No estudio ni tratamiento

(rifaximina, ciprofloxacino o
azitromicina)

Diarrea complicada

(fiebre, disenteria, sospecha de colera, deshidratacion o mas 4 dias
duracion)

Recoger coprocultivo

Si diarrea acuosa con deshidratacion o sospecha de colera: indicar la
sospecha de Vibrio Cholerae en la solicitud del coprocultivo

Si fiebre o afectacion general: realizar hemocultivo

Antibioterapia
Ciprofloxacino de eleccion

(salvo provenientes de Sur o Sureste Asia donde azitromicina es la
primera opcion)
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