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80 MILLONES DE CASOS/AÑO
(40-70%)

Diarrea del viajero:
un problema de salud global 

DuPont HL. Aliment Pharmacol Ther. 2009
Vila J. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2016



Definición

Leung AKC. Recent Pat Inflamm Allergy Drug Discov. 2019
Steffen R. J Travel Med. 2017

Leve (tolerable)
Moderada (incapacitante)
Grave (disentería)

Náuseas o vómitos
Dolor abdominal
Fiebre
Disentería (deposiciones con sangre o moco)
Urgencia fecal

Presencia de 3 o más deposiciones líquidas/día o con mayor frecuencia,
además de:

Ocurre durante un viaje internacional o en los diez días tras el regreso.

S. España

Persistente (>2 semanas)
Crónica (>1 mes).

Clasificación



Leggat PA, Goldsmid JM. Travel Med Infect Dis. 2004

Transmisión

Fecal-oral

Objetos contaminados Aguas contaminadasAlimentos contaminados



Factores de riesgo

Steffen R. JAMA. 2015
Vila J. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2016

Diarrea
del viajero

Destino y
duración del viaje

Alimentos y
bebidas
ingeridas

Tipo de viaje

Higiene personal
deficitaria

Antecedentes
personales -
Genética

Edad

Seguros

Inseguros



Steffen R. JAMA. 2015

Factores de riesgo

Grupo sanguíneo 0

Polimorfismos en la lactoferrina

Polimorfismos en la osteoprotegerina

Aumento de IL-10

Aumento de IL-8

Alteraciones en CD14

Mutación en FUT2 (Fucosiltransferasa 2) 

Alteraciones
genéticas

Bustamante M. Hum Mol Genet. 2016



Steffen R. JAMA. 2015

Factores de riesgo
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Steffen R. JAMA. 2015
Leung AKC. Recent Pat Inflamm Allergy Drug Discov. 2019

Escherichia coli
Enterotoxigénica (ECET)

Campylobacter jejuni en
sudeste asiático

( )

Mexico (29-72%)

Central America (28-44%)

Latin America (66%)

Egypt (33%)
Saudi Arabia (21%)

Kenya (36-75%)

India (19-39%)

Indonesia (19%)

Nepal (28%)

The Philippines (48%)

Morocco (31%)

Etiopatogenia

Virus Bacterias Parásitos

*Hasta en el 50% de los casos no se identifica agente microbiológico



Lääveri T, et al. Clinical Microbiology and Infection, 2018

Etiopatogenia

Steffen R. JAMA. 2015

EPEC: Escherichia coli enteropatogénica; EAEC: E. coli enteroagregativa; ETEC: E. coli enterotoxigénica 



Fisiopatología

secreción absorción

Field M. J Clin Invest. 2003

Infección por enteropatógenos.
Toxinas bacterianas: Toxina de Vibrio cholerae 01 y 0139 o
toxinas termolábil o termoestable de ECET (30%).
Destrucción de enterocitos (invasión directa/toxinas
citolíticas): Toxina Shiga (ECEH O157:H7), Shigella spp,
Campylobacter spp., Yersinia enterocolítica, Salmonella spp.

5-HT: 5-Hidroxitriptamina (serotonina); NT: Neurotensina; VIP: Péptido intestinal Vasoactivo;
SP: Sustancia P; ACh: Acetilcolina.
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Urgencia fecal (90-100%) Tenesmo rectal (71-80%)

Dolor abdominal (40-77%)

Nauseas (10-70%)Fiebre (10-30%)

Vómitos (5-20%)

Sangre heces (10%)

Moco heces (10%)

Perfil del viajero actual

Leung AKC. Recent Pat Inflamm Allergy Drug Discov. 2019

Periodo de incubación

Virus Bacterias Parásitos

6-24 horas 6-24 horas*

*Campylobacter jejuni de 3 a 10 días

1-4 semanas

90% en las primeras 2 semanas de viaje.

Leung AK. Adv Ther. 2006

Tasa de hospitalización <0,5%
Mortalidad <0,5%

Morbilidad alta



Escherichia coli enterotoxigénica Diarrea acuosa sin productos patológicos ni fiebre

Entamoeba histolytica, Yersinia enterocolítica,
Campylobacter jejuni, Shigella spp. 

Diarrea con productos patológicos, fiebre, urgencia fecal y
dolor abdominal

Virus Norwalk, Rotavirus Presencia de vómitos 

Vibrio cholerae, Cyclospora cayetanensis,
Cryptosporidium parvum

Diarrea acuosa profusa con numerosas deposiciones al día

Giardia duodenalis 
Síntomas gastrointestinales del tracto digestivo superior
(nauseas, vómitos, molestias y distensión abdominal,
eructos)

Perfil del viajero actual

Barrett J. BMJ. 2016
Leung AK. Adv Ther. 2006



Contenido

Introducción

Manifestaciones clínicas

Diagnóstico

Tratamiento y Prevención

Perfil del viajero actual

Complicaciones asociadas

Etiopatogenia

Visión futura

Conclusiones



Diagnóstico

Clínico

Microbiológico
Virus

Bacterias Cultivos específicos (análisis de resistencias)
PCR

Análisis microscópico de heces: formas larvarias, huevos, quistes o
trofozoitos (↓sensibilidad)
Detección de antígenos específicos (Giardia duodenalis,
Cryptosporidium spp., Entamoeba histolytica)
PCR

Cultivos específicos (habitualmente no disponibles)
Detección de antígenos específicos (Rotavirus, Adenovirus)
PCR

Steffen R. J Travel Med. 2017

Parásitos



Diagnóstico

Nuevas
pruebas de

PCR

Virus Bacterias Parásitos

Campylobacter jejuni
Clostridium difficile, Toxin A/B
Escherichia coli 0157
E. coli enterotoxigénica (ETEC) LT/ST
Shiga (STEC) stx1/stx2
Salmonella
Shigella
Yersinia enterocolitica

Adenovirus 40/41
Norovirus GI/GII
Rotavirus A

Cryptosporidium
Entamoeba histolytica
Giardia duodenalis

Halligan E. Clin Microbiol Infect. 2014
Cristina Casañ. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2017



    FilmArray®     
    Gastrointestinal Panel

     1 Test. 5min. of preparation. 22 
     targets. All in about an hour.

Diagnóstico

Spina A, Clin Microbiol Infect. 2015

Campylobacter spp.
Clostridioides difficile (toxina A/B)
Plesiomonas shigelloides
Salmonella
Vibrio (V. parahaemolyticus/V.
vulnificus/ V. cholerae) Vibrio cholerae
Yersinia enterocolitica
Escherichia coli enteroagregativa
(EAEC)
E. coli enteropatógena (EPEC)
E. coli enterotoxigénica (ETEC) lt/st
E. coli productora de toxina tipo Shiga
(STEC) stx1/stx2 (incluido serogrupo
O157)
Shigella/E. coli enteroinvasiva (EIEC)

Cryptosporidium
Cyclospora cayetanensis
Entamoeba histolytica
Giardia duodenalis

Adenovirus F 40/41  Astrovirus
Norovirus GI/GII
Rotavirus A
Sapovirus (Genogrupos I, II, IV y V)

FilmArray® GI Panel
Tested according to local protocol

Nuevas
pruebas de

PCR

Virus Bacterias Parásitos



Diagnóstico

Ventajas Inconvenientes

Análisis múltiples patógenos

Resultados rápidos

Mejora el rendimiento diagnóstico

1.

2.

3.

Coste elevado

No ampliamente disponibles

No distinguen entre patógenos

viables y no viables

Controversia sobre la implicación

de patógenos detectados

1.

2.

3.

4.

Nuevas
pruebas de

PCR
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Tratamiento

Riddle MS. J Travel Med. 2017

Diarrea leve

Diarrea
moderada

Diarrea severa

Analgesia convencional.
Antidiarreicos

Definición de DV.
Medidas higienico-dietéticas.
Hidratación con fluidos.
Sobreuso de antibióticos.
Botiquín de viaje.

Consejo al viajero:

Considerar antibioterapia.

Se deberá iniciar
antibioterapia.

Antibioterapia empírica
Estudio microbiológico
Diagnóstico molecular

Atención médica especializada:

Previaje Durante el
viaje

Postviaje



  Na (mmol/L) K (mmol/L)
Glucosa
(mOsm/L)

Sacarosa
(mOsm/L)

Osmolaridad
(mOsm/L)

OMS 90 20 110   330

ESPGHAN 60 20 74-111   200-250

Sueroral® 90 20 110   330

Sueroral® Hiposódico 50 20 110 55 305

Citorsal® 50 20 277   390

Isotonar® 60 25 80   250

Miltina electrolit® 60 20 90   230

GES 45® 60 20 80   298

Oralsuero® 60 20 80   212

           

Aquarius® 13 1,72 103,8 Otros* 406

Gatorade® 23,5 <1 45   330

Lipton® Ice Tea 10 2,08 ** Otros* 429

Nestea® 10 3,37 40,28 Otros* 326

Don Simón® Naranja 6 6,08 26,8 Otros* 665

Granini® 9 29,8 88,67 Otros* 473

Coca Cola® 6 1 100,3 Otros* 509

Pepsi Cola® 5 0,94 75,83 Otros* 571

Fanta® Naranja 6 3,4 367,5 Otros* 859

Sprite® 8 1,2 290,5 Otros* 703

Trina® Manzana 11 3,17 290,5 Otros* 672
*Otros hidratos de carbono; **Cantidad no declarada
ESPGHAN: European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition
OMS: Organización Mundial de la Salud

Tratamiento

Terapia de rehidratación
Comparación de diversas soluciones de rehidratación y bebidas habituales de consumo

Enrique Granda. Farmacia profesional. 2003

Mauricio Montelongo

Leung AKC. Recent Pat Inflamm Allergy Drug Discov. 2019



Tratamiento

Loperamida

Troland, D. Pract Diab. 2015

2-5 años: 1mg tras cada deposición
(max. 3mg/día).
6-11 años: 2mg inicial; 1mg tras cada
deposición (max. 6mg/día).
>12 años y adultos: 4mg inicial; 2mg
tras cada deposición (máx. 16mg/día).

  Posología

  Contraindicado en <2 años.

Barrett J. BMJ. 2016

Megacolon tóxico
Perforación intestinal

  Reacciones adversas

  Evitar si disentería

Antidiarreicos

Agonista de receptores μ-
opioides (similar a opiáceos).
Poco absorbible. 
Efecto antisecretor y
antimotilidad.



Tratamiento

Racecadotrilo

1 cápsula inicial, después 3 veces al
día antes de las comidas.
Mantener hasta 2 deposiciones
normales.
No prolongar > 7 días.

  Posología

  Contraindicado en embarazo.

Inhibe la encefalinasa (enzima
que degrada las encefalinas  -
opiáceos endógenos).
Efecto antisecretor y
antimotilidad.
Favorece una menor
humectación de las heces. 

RACECADOTRILO

Encefalinasa

Receptor δ

Encefalinas (opioides
endógenos)

AMPc

Retención de agua y electrolitos en el interior
celular
Inhibición del flujo hacia la luz intestinal

Eberlin M. BMC Pediatr. 2018

Antidiarreicos



Tratamiento

Subsalicilato de
bismuto

Heather CS. BMJ Clin Evid. 2015

Máximo 8 dosis
3-5 años: 1/3 comp./30-60'.
6-9 años: 2/3 comp./30-60'.
10-11 años: 1 comp./30-60'. 
>12 años y adultos: 4 comp./30-60'
hasta cese de la diarrea (máx. 8).

  Posología

  Contraindicado en embarazo.

Inhibe la síntesis de
prostaglandinas.
Efecto antisecretor  y
antimotilidad.
Neutraliza toxinas de ECET.

Lengua negra o saburral
Síndrome de Reye
Tinnitus

  Reacciones adversas

Budisak P. StatPearls Publishing; 2023

Inhibición síntesis de prostaglandinas

Subsalicilato
de bismuto

Ácido Salicílico

Oxicloruro
de bismuto

Antidiarreicos



Tratamiento

Riddle MS. J Travel Med. 2017 

Tratamiento antibiótico empírico*

Azitromicina Levofloxacino Ciprofloxacino Ofloxacino Rifaximina

1g dosis única
500mg/24h 3 días

500mg dosis única
500mg/24h 3 días

750mg dosis única
500mg/24h 3 días

400mg dosis única
400mg/24h 3 días

200mg/8h 3 días

1ª línea en Sudeste asiático e
India (Campylobacter o ETEC
resistentes a fluoroquinolonas)
Si disentería o fiebre
Uso en embarazadas
Riesgo excepcional de muerte
súbita 

Seguro - se absorbe <1%
No efectivo contra patógenos
enteroinvasivo 
Seguro 
Produce coloración rojiza de
orina

*Todo régimen antibiótico puede combinarse con loperamida y tratamiento sintomático



Tratamiento

Tratamiento antibiótico empírico*
Distribución general de la resistencia a ciprofloxacino de E. coli (2020)

Informe de las resistencias antimicrobianas en bacterias zoonósicas e indicadoras de personas, animales y alimentos en 2020



Higiene de manos
Aplicación de programas de saneamiento de agua e higiene (WASH)
Correcta conservación y manipulación de alimentos

No recomendada (solo si alto riesgo de complicaciones)
Rifaximina 200-1100mg/día en 1-3 dosis podría conferir protección
Sin evidencia: Fluoroquinolonas, macrólidos

Medidas
generales

Profilaxis
antimicrobiana

Medidas preventivas

Flores J. J Travel Med. 2011



Vacunación
Difícil de diseñar (complejidad de microorganismos y variabilidad genética)
No existe una vacuna con un impacto importante en la epidemiología de la
diarrea del viajero (excepto vacuna contra Rotavirus: RotaTeq® o Rotarix®) 

Medidas preventivas

Flores J. J Travel Med. 2011

Fiebre tifoidea
Salmonella tiphy 

Cólera
Vibrio cholerae 
ECET (43%) 

3 años de inmunidad Vacuna viva atenuada (3 dosis)
Vía oral
No en <5 años

Vacuna inactivada
Vía intramuscular
No en <2 años

Vacuna inactivada
Vía intramuscular
No en <2 años

Solo si brote activo de cólera

Vacuna oral viva atenuada (2 dosis)
Serotipos O1 (Inaba, Ogawa, El Tor)
y O139 
Estimula la antitoxina
>2 años
Protección a largo plazo

Nueva vacuna oral viva atenuada
(1 dosis)
Serotipos O1 (Inaba, Ogawa)  
Neutralización de bacteria
>18 años
Protección a corto plazo

Jelinek T. Expert Rev Vaccines. 2008
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Perfil del viajero actual

Enero
2009

Enero
2018

2010 2017201620152014201320122011

España-Cueto S, et al. Travel Med Infect Dis. Vol. 45, Nov 25 2021 

n = 669

https://www.sciencedirect.com/journal/travel-medicine-and-infectious-disease/vol/45/suppl/C


  n = 669

Sexo Femenino 393 (58.7%)

Masculino 276 (41.3%)

Edad media (años)   33 (SD 10.7)

Consejo previaje   333 (49.8%)

Área geográfica visitada América Latina 178 (26.6%)

África Subsahariana 126 (18.8%)

Oceanía y Sudeste asiático 101 (15.1%)

África del Norte 100 (14.9%)

Oriente Medio y Próximo 89 (13.3%)

Desconocido 75 (11.2%)

Propósito de viaje Turismo 423 (63.3%)

VFR* 94 (14.1%)

Cooperación 92 (13.8%)

Trabajo 59 (8.8%)

Duración media del viaje (días)   23 (IQR 15-49.5)

Inicio de síntomas Durante el viaje 456 (68.8%)

Después del viaje 207 (31.2%)

Días desde el inicio de síntomas (media)   15 (IQR 6-33)

Deposiciones al día (media)   5.8 (SD 4.3)

Antibioterapia empírica previa   123 (18.4%)

n = 669

Perfil del viajero actual

Aspectos clínicos y
demográficos

*Visiting friends and relatives



Dolor abdominal (59,6%) Fiebre (44,7%)

Disentería (25,9%)

Nauseas (24,8%)

Astenia (23,3%)

Mialgias (17,8%)

Vómitos (15,4%)

Cefalea (7,9%)

Perfil del viajero actual

Sintomatología

n = 669



 
Oriente Medio y

Próximo
(n=86)

Oceanía y Sudeste
Asiático (n=100)

Latinoamérica
(n=171)

África del Norte
(n=99)

África
Subsahariana

(n=121)

Origen
desconocido

(n=74)
Total (n=651)

Infección
parasitaria

23 (26.7%) 23 (23%) 39 (22.8%) 23 (23.2%) 21 (17.4%) 19 (25.7%) 148 (22.7%)

Infección
bacteriana

15 (17.4%) 17 (17%) 19 (11.1%) 18 (18.2%) 30 (24.8%) 19 (16.2%) 118 (18.1%)

Infección mixta 5 (5.8%) 2 (2%) 2 (1.2%) 5 (5.1%) 6 (5%) 1 (1.4%) 21 (3.2%)

Infección de causa
no filiada

43 (50%) 58 (58%) 111 (64.9%) 53 (53.5%) 64 (52.9%) 42 (56.8%) 371 (57%)

Perfil del viajero actual

Etiología 

*Protozoos considerados no patógenos (Blastocystis hominis, Entamoeba dispar) no se consideraron causa de DV,  incluyéndose en el grupo “Infección de causa no filiada”

Estudio etiológico realizado en 651 pacientes (97.3%)



Etiología bacteriana
Oriente Medio y

Próximo
(n=86)

Oceanía y Sudeste
Asiático
(n=100)

Latinoamérica
(n=171)

África del Norte
(n=99)

África Subsahariana
(n=121)

Origen desconocido
(n=74)

Total
(n=651)

Escherichia coli
Enteropatógena 

10 (11.6%) 11 (11%) 10 (5.8%) 7 (7.1%) 20 (16.5%) 2 (2.7%) 60 (9.2%)

Escherichia coli
Enteroinvasiva/Shigella sp

6 (7%) 3 (3%) 5 (2.9%) 9 (9.1%) 13 (10.7%) 4 (5.4%) 40 (6.1%)

Escherichia coli Enterotoxigénica 4 (4.7%) 3 (3%) 7 (4.1%) 10 (10.1%) 9 (7.4%) 5 (6.8%) 38 (5.8%)

Salmonella no tifoidea 2 (2.3%) 1 (1%) 1 (0.6%) 0 (0%) 1 (0.8%) 1 (1.4%) 6 (0.9%)

Campylobacter sp 0 (0%) 1 (1%) 2 (1.2%) 1 (1%) 0 (0%) 1 (1.4%) 5 (0.8%)

Escherichia coli
Enterohemorrágica

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 1 (0.8%) 2 (2.7%) 4 (0.6%)

Salmonella paratyphi 1 (1.2%) 1 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2.7%) 4 (0.6%)

Aeromonas hydrophila 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.8%) 2 (2.7%) 3 (0.5%)

Perfil del viajero actual

Etiología Bacteriana



Perfil del viajero actual

Etiología bacteriana detectada según área geográfica visitada

Etiología Bacteriana



Etiología parasitaria
Oriente Medio y

Próximo
(n=86)

Oceanía y Sudeste
Asiático
(n=100)

Latinoamérica
(n=171)

África del Norte
(n=99)

África Subsahariana
(n=121)

Origen desconocido
(n=74)

Total
(n=651)

Giardia duodenalis 23 (26.7%) 13 (13%) 24 (14%) 19 (19.2%) 16 (13.2%) 18 (24.3%) 113 (17.4%)

Entamoeba dispar 7 (8.1%) 9 (9%) 16 (9.4%) 6 (6.1%) 13 (10.7%) 7 (9.5%) 58 (8.9%)

Blastocystis sp 6 (7%) 7 (7%) 23 (13.5%) 7 (7.1%) 7 (5.8%) 7 (9.5%) 57 (8.8%)

Entamoeba histolytica 5 (5.8%) 9 (9%) 12 (7%) 5 (5.1%) 9 (7.4%) 5 (6.8%) 45 (6.9%)

Dientamoeba fragilis 2 (2.3%) 5 (5%) 7 (4.1%) 2 (2%) 0 (0%) 2 (2.7%) 18 (2.8%)

Schistosoma mansoni 0 (0%) 0 (0%) 2 (1.2%) 3 (3%) 2 (1.7%) 2 (2.7%) 9 (1.4%)

Hookworm 1 (1.2%) 2 (2%) 1 (0.6%) 0 (0%) 1 (0.8%) 2 (2.7%) 7 (1%)

Trichuris trichiura 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.6%) 1 (1%) 1 (0.8%) 2 (2.7%) 5 (0.8%)

Ascaris lumbricoides 0 (0%) 1 (1%) 2 (1.2%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2.7%) 5 (0.8%)

Cryptosporidium sp 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2%) 0 (0%) 2 (2.7%) 4 (0.6%)

Strongyloides stercolaris 0 (0%) 1 (1%) 1 (0.6%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2.7%) 4 (0.6%)

Trichostrongylus sp. 0 (0%) 1 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2.7%) 3 (0.5%)

Enterobius vermicularis 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.6%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2.7%) 3 (0.5%)

Perfil del viajero actual

Etiología Parasitaria



Perfil del viajero actual

Etiología Parasitaria

Etiología parasitaria detectada según área geográfica visitada



 
Infección parasitaria

(n=148)

Infección bacteriana
(n=111)

Análisis univariado
(P)

Análisis multivariado
P (OR, 95% IC)

Sexo masculino

Edad > 35 años

Destino: Oriente Medio y Próximo

Duración del viaje > 23 días 

Consejo previaje

VFR

Duracion de DV > 15 días

Nº de deposiciones/día > 6

Presenciade disentería 

Presencia de fiebre 

Antibioterapia empírica previa

84/148 (56.8%)

67/148 (45.3%)

23/148 (15.5%)

90/145 (62.1%)

81/148 (54.7%)

19/148 (12.8%)

69/107 (64.5%)

29/69 (42%)

37/148 (25%)

71/148 (48%)

17/146 (11.6%)

73/111 (65.8%)

47/111 (42.3%)

15/111 (13.5%)

38/111 (34.2%)

46/111 (41.4%)

13/111 (11.7%)

33/99 (33.3%)

33/74 (44.6%)

31/111 (27.9%)

53/111 (47.7%)

10/110 (9%)

0.142

0.639

0.648

<0.001

0.034

0.785

<0.001

0.757

0.596

0.971

0.510

0.276 (OR 0.7, 95% IC 0.3-1.3)

0.026 (OR 2.0, 95% IC 1.0-3.7)

0.042 (OR 1.8, 95%IC 1.0-3.3)

<0.001 (OR 3.1, 95% IC 1.6-5.7)

Perfil del viajero actual

Factores asociados a causa parasitaria
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Síndrome de Intestino irritable
post infeccioso

(SII-PI)

Complicaciones asociadas 

15%

Diarrea
del

viajero

SepsisDeshidratación

Síndrome
hemolítico-

urémico

Guillain-BarréMiocarditis
aguda

Artritis
reactiva

Suele autolimitarse a los 7-10 días
(50% en 48h)

Leung AKC. Recent Pat Inflamm Allergy Drug Discov. 2019
Mera V. Travel Med Infect Dis. 2007



Complicaciones asociadas

Síndrome de Intestino
irritable post infeccioso

(SII-PI)

Características del hospedador
Tipo de infección
Gravedad de la infección gastrointestinal
Etiología
Cambios en la microbiota intestinal

Factores asociados:

Hanevik K. Clin Infect Dis. 2014
Connor BA. Clin Infect Dis. 2005

Dolor abdominal o molestias gastrointestinales persistentes/recurrentes al menos 1
vez/semana durante seis meses tras el diagnóstico de DV, con al menos 2 criterios de
Roma IV* y siendo el estudio microbiológico negativo tras el tratamiento dirigido.

Se relaciona con la defecación
Se asocia a un cambio en la frecuencia de
las deposiciones
Se asocia a un cambio en la forma
(apariencia) de las deposiciones 

*Criterios de Roma IV



Complicaciones asociadas

Enero
2009

Enero
2018

2010

2017

2016

2015

2014

2013

2012

2011

España-Cueto S, et al. J Travel Med. Vol. 30, Issue 6, Mar 6 2023



6 excluidos
(diagnóstico previo de

enfermedad
gastrointestinal) 

11.1% (n=74)
desarrollaron SII-PI según

criterios de Roma IV

10,2% (n=68)
incluidos en el estudio

Complicaciones asociadas

669
pacientes atendidos

presentaron DV 



  n = 68

Sexo
Masculino 32 (47.1%)

Femenino 36 (52.9%)

Media de edad (años)   33 (SD 10.6)

Propósito del viaje

Turismo 45 (66.2%)

VFR 11 (16.2%)

Trabajo 7 (10.3%)

Cooperación 5 (7.4%)

Áreas geográficas visitadas

América Latina 20 (29.4%)

Oriente Medio 12 (17.6%)

Oceanía y Sudeste asiático 12 (17.6)

África Subsahariana 7 (10.3)

Norte de África 6 (8.8%)

Desconocido 11 (16.2%)

Duración media del viaje (días)   30 (IQR 14-96)

Duración media de síntomas de DV (días)   30 (IQR 12-120)

Número de deposiciones/día   6 (SD 3.9)

Inicio de DV
Durante el viaje 49 (72.1%)

Después del viaje 19 (27,9%)

Sintomatología acompañante a DV

Dolor abdominal 46 (32.4%)

Fiebre 28 (41.2%)

Disentería 22 (32.4%)

Náuseas 20 (29.4%)

Vómitos 14 (20.6%)

Aspectos clínicos y
demográficos

Complicaciones asociadas

n = 68



  n = 68

Etiología

Infección parasitaria 24 (35.3%)

Infección bacteriana 6 (8.8%)

Infección mixta 2 (2.9%)

Desconocido 36 (52.9%)

Causa parasitaria

Giardia duodenalis 20 (29.4%)

Blastocystis sp.  6 (8.8%)

Entamoeba histolytica 2 (2.9%)

Dientamoeba fragilis 3 (4.4%)

Causa bacteriana

Escherichia coli Enteropatógena 3 (4.4%)

Escherichia coli Enteroinvasiva/Shigella 3 (4.4%)

Escherichia coli Enterotoxigénica 2 (2.9%)

Shigella sp. 2 (2.9%)

Complicaciones asociadas

Etiología 

n = 68



Tiempo de persistencia de síntomas (meses)
Sintomatología persistente
Tratamiento crónico
Valoración por especialista
Realización de estudio endoscópico

Hallazgos
Tratamiento especifico realizado
Nuevos viajes
Nuevo diagnóstico de DV 
Afectación de calidad de vida

Complicaciones asociadas

Cuestionario de
evolución

No interfiere en las actividades diarias 

Interfiere parcialmente en las actividades diarias 

Impide por completo las actividades diarias 

Leve

Moderada

Severa

Contacto telefónico

Afectación de
calidad de vida

Junio-Julio 2022



FACTOR DE RIESGO CATEGORÍA PUNTUACIÓN

Edad
≤ 60 años  6

> 60años 0

Género
Masculino 0

Femenino 9

SÍNTOMAS REPORTADOS DURANTE LA INFECCIÓN AGUDA

Duración de la diarrea (días)
≤ 7 días 0

> 7 días 7

Máximo número de deposiciones/día
≤ 6 0

> 6 8

Deposiciones con sangre
No 0

Si 4

Dolor abdominal tipo retortijón
No 0

Si 32

Fiebre
No 0

Si 5

Pérdida de peso >4.5Kg
No 0

Si 8

TRASTORNO PSICOLÓGICO

Ansiedad, depresión

No 0

Preinfección 1

Postinfección 10

Total   /90

Complicaciones asociadas

Score de valoración
de riesgo de SII-PI

Thabane M. Am J Gastroenterol. 2009

Contacto telefónico
Junio-Julio 2022

Bajo

Intermedio

Alto

≤42

43-68

≥68



10,2%
(n=68)

contactados para responder
cuestionario de evolución

Complicaciones asociadas

63%
(n=43)

respuestas

36,8% (n=25)
perdidos

(sin respuesta a la llamada)



  n = 43

Tiempo medio de síntomas sugestivos de SII-PI (meses)   15 (SD 6-18)

Síntomatología persistente

Cambio en consistencia o ritmo deposicional 12/43 (27.9%)

Dolor abdominal intermitente 11/43 (25.6%)

Flatulencias 7/43 (16.3%)

Tratamiento crónico concomitante

Si 32/43 (74.4%)

Antiácidos 28/43 (65.1%)

Ansiolíticos 4/43 (9.3%)

No 11/43 (25.6%)

Grado de afectación en la calidad de vida

No 2/43 (4.7%)

Leve 11/43 (25.6%)

Moderado 18/43 (41.9%)

Severo 12/43 (27.9%)

Complicaciones asociadas

Cuestionario de evolución n = 43



Complicaciones asociadas

Cuestionario de evolución
  n = 43

Evaluación por especialista
Si 17/43 (39.5%)

No 26/43 (60.5%)

Realización de estudio endoscópico
Si 20/43 (46.5%)

No 23/43 (53.5%)

Anormalidades en estudioendoscópico

Sin anormalidades 13/20 (65%)

Gastritis 2/20 (10%)

Enfermedad Inflamatoria 
Intestinal

2/20 (10%)

Diverticulosis 1(20) (5%)

Poliposis 1/20 (5%)

Hemorroides 1/20 (5%)

Realización de tratamiento sintomático 
específico

Si 28/43 (65.1%)

Dieta baja en grasas 21/28 (75%)

Probióticos 9/28 (32.1%)

No 15/43 (34.9%) 

Realización de nuevos viajes
Si 28/43 (65.1%)

No 15/43 (34.9%) 

Nuevo episodio de DV tras nuevo viaje
Si 6/28 (21.4%) 

No 22/28 (78.6%)

n = 43



Bajo: 11/43 (25.6%)

Moderado: 29/43 (67.4%)

Alto: 3/43 (7%)

Complicaciones asociadas

n = 43

Score de valoración de riesgo

Riesgo de SII-PI



 
Pacientes con

SII-PI
(n=68)

Pacientes sin SII-PI 
(n=567)

Análisis
univariado

(P)

Análisis multivariado
P (OR, 95% IC)

Género, masculino

Edad > 35 años

Destino: Latinoamérica

Duración de viaje > 23 días

Consejo previaje

Duración de DV > 15 días

Número de deposiciones > 6

Presencia de disentería

Presencia de fiebre

Etiología parasitaria

36/68 (52.9%)

29/68 (42.6%)

20/57 (35.1%)

38/68 (55.9%)

26/68 (38.2%)

37/51 (72.5%)

17/44 (38.6%)

22/68 (32.3%)

28/68 (41.2%)

20/27 (74.1%)

336/567 (59.3%)

248/567 (43.7%)

147/505 (29.1%)

278/560 (49.6%)

292/567 (51.5%)

218/460 (47.4%)

118/315 (37.5%)

144/567 (25.4%)

258/567 (45.5%)

122/224 (54.5%)

0.318

0.864

0.349

0.331

0.039

<0.001

0.880

0.217

0.498

0.052

0.049 (OR 0.4, 95% IC 0.2-0.9)

0.557 (OR 0.7, 95% IC 0.3-1.8)

0.447 (OR 1.4, 95% IC 0.6-3.4)

0.022 (OR 3.0, 95% IC 1.2-7.8)

Complicaciones asociadas

Factores asociados al SII-PI
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Visión futura

Microbiota, DV y SII-PI 

Lee YK. Science. 2010



Visión futura

Boolchandani M. Nat Commun. 2022

Microbiota, DV y SII-PI



Visión futura

Prebióticos  Probióticos

Inulina
Fructooligosacáridos

Lactobacillus acidophilus
Lactobacillus rhamnosus GG
Saccaromyces boulardii

Trasplante fecal

Boolchandani M. Nat Commun. 2022



 Probióticos

Lactobacillus acidophilus
Lactobacillus rhamnosus GG
Saccaromyces boulardii

Visión futura

Prebióticos

Inulina
Fructooligosacáridos

Trasplante fecal

Boolchandani M. Nat Commun. 2022
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Conclusiones

No existe a día de hoy una técnica diagnóstica eficaz para el estudio de la DV. No obstante, la
infección parasitaria fue la principal causa de la diarrea en la cohorte estudiada, siendo Giardia
duodenalis el patógeno más frecuente, y se asoció a la duración del viaje, la duración de los síntomas y
haber recibido consejos previos al viaje.

Las personas que consultan actualmente presentando DV suelen ser pacientes jóvenes que viajan por
turismo o visitas a amigos y familiares, siendo América Latina y África Subsahariana las áreas
geográficas de destino más frecuentes y presentando una clínica más prolongada, con una media de 15
días de síntomas gastrointestinales.

En pacientes con diagnóstico de DV es necesaria la identificación  de marcadores biológicos y factores
predisponentes para el desarrollo de síndrome de intestino irritable post-infeccioso, que permitiría un
enfoque más específico y seguimiento más prolongado de aquellos en riesgo.



En los viajeros que presentan una sintomatología prolongada tras el episodio agudo de DV, con
síntomas sugestivos de síndrome de intestino irritable post-infeccioso, los síntomas pueden persistir
durante más de seis meses, sin existir a día de hoy un tratamiento eficaz. 

Conclusiones

El desarrollo de síndrome de intestino irritable post-infeccioso podría ser hasta tres veces más
frecuente si la causa inicial de la diarrea es de origen parasitario, específicamente Giardia duodenalis.

El síndrome de intestino irritable post-infeccioso es una complicación relativamente frecuente de la
DV, con una incidencia en el área metropolitana de Barcelona del 10%.
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