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INTRODUCCIÓ:

La presència d’alteracions en l’hàbit deposicional, com a conseqüència de l´ingesta d’aliments o aigua contaminada per bactèries, paràsits o virus patògens, és el problema més freqüent en viatgers a països en vies de desenvolupament. Segons diverses sèries afecta a entre un 40-50%, calculant-se, anualment, uns 50 milions de persones en risc.

Les incidències varien segons la zona visitada, el tipus de viatge, la durada del viatge i l’època del any,…

Tot i tractar-se d’un procés en general autolimitat, provoca una elevada incomoditat al malalts, costos sanitaris importants i repercussions soci-econòmiques en aquests països.

DEFINICIÓ:

Diarrea del viatger es defineix més per les circumstàncies d’adquisició que no per un agent microbiològic concret.
Es considera:

a. Diarrea del viatger forma Clàssica:  presència  tres o més deposicions no sòlides al dia, acompanyades d’almenys un dels següents: nàusees, vòmits, dolor abdominal, febre, tenesme rectal o presència de sang a la femta.

b.   Diarrea del viatger forma moderada: una o dues deposicions diarrèiques en    

      24 hores acompanyades de, almenys un dels següents: febre, dolor 

      abdominal, nàusees, vòmits, tenesme rectal o presència de sang a la femta;

      o be > 2 deposicions al dia sense simptomatología acompanyant.

c. Diarrea del viatger, forma lleu: 1-2 deposicions diarrèiques sense altra 

      simptomatología.

  La majoria de casos s’inicien entre els 4 i 14 dies després de l´arribada.

EPIDEMIOLOGIA: 

El factor més important que determina el risc és la destinació; Així es defineixen tres àrees segons risc:
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· Risc (*) baix (< 10%): Europa occidental, Estats Units, Austràlia i Nova Zelanda,  

                                     Singapur i Canadà.

· Risc Moderat (10-20%): Europa del est, Japó, Sud Àfrica, Argentina i Xile i 

                                     algunes illes del Carib.

· Risc elevat (>30%): Àsia, Orient mitjà, Centre Amèrica, gran part de Sud Amèrica I 

                                     Àfrica.

(*) risc definit en viatges de dues setmanes de durada.

 Altres factors de risc: 
· Ingesta d´aliments poc cuinats o manipulació inadequada.
· Condicions soci-sanitàries del lloc de destí.
· Durada del viatge.
· Estació de l´any.
· Tipus de viatge i viatger.
· Condicions inmunosupressió.
· Protectors gàstrics (baixa acidesa gàstrica).
· Factors genètics.
MICROBIOLOGIA: 

Bactèries enteropatògenes són les responsables de entre 60-80 % dels casos de Diarrea del Viatger. La prevalença de organismes específics també varia segons la destinació.

Aproximadament un 10% dels casos serien per Paràsits i el 5% restant d’etiologia vírica.

Gastroenteritis per toxines preformades ( Stafilococ aureus, bacillus cereus) es caracteritzen per un període de incubació més curt i s’autolimiten en 24 hores.

	Bactèries 
	Paràsits
	Virus

	E.Coli enterotoxigènic.

E. Coli enteroagregatiu

Campylobacter jejuni

Salmonella spp.

Shigella spp.

Aeromonas

Vibrio spp.
	Giardia lamblia

Entamoeba Histolytica

Ciclospora Cayetanensis

Cryptosporidium Parvum
	Rotavirus

Norovirus


Principals causes de Diarrea del viatger, per ordre de freqüència dins cada grup etiològic.

Etiologia predominant segons àrees: 

1. E. Coli: Centre i Sud Amèrica, Illes del Carib i Àfrica
2. Campylobacter spp: Tailàndia i Nepal I Nord d’Àfrica.
3. Ciclospora: endèmica a Nepal, Haití i Perú.
4. Aeromonas spp: freqüents a Tailàndia.
5. Vibrio spp.: Àsia, Índia, Bangladesh.

Característiques clíniques de patògens més freqüents:

1. E. Coli Enterotoxigànic (ETEC): causa més freqüent de DV; Es requereix una ingesta de gran quantitat d’inòcul per provocar patologia. Les deposicions són aquoses, amb dolor abdominal i rarament febre.

2. E. Coli Enteroagregatiu (ECEA): Diarrea aquosa sense productes patològics, i sense febre. 

3. Campylobacter jejuni: colitis amb tenesme rectal, urgència i presència de sang a                

 femta.
4. Giardia lamblia i Ciclospora cayetanensis: simptomatologia digestiva alta (sensació de plenitud gàstrica,…).
Diagnòstic: 

La majoria de casos de diarrea del viatger s’autolimiten, el tractament es simptomàtic i generalment s’ inicia abans de documentar agent etiològic. Si el quadre dura mes de 48 hores sí està indicat l’estudi microbiològic.

En diverses series s’aconsegueix aïllar al patògen en 30-60% dels casos.

En coprocultius de rutina no és possible distingir soques de E. Coli enterotoxigènic o enteroagregatiu de soques no patògenes, ni no es poden identificar agents virals.

En aquells pacients amb simptomatologia gastrointestinal alta (sensació de plenitud gàstrica, nàusees,…) s’ha d’investigar la presencia de paràsits a femta (giardia i ciclospora).
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Tractament:

1. Suport hidro-electrolític: 

Inicialment s’ha de assegurar la rehidratació del pacient, generalment amb solucions orals.

2. Antibioterapia: 

Indicat l’ús d’antibiòtics (pautes de tres dies de durada) de forma empírica en aquells casos de diarrea del viatger moderada o severa: més de Quatre deposicions per dia, amb febre o productes patològics a la femta.

Elecció del antibiòtic i la seva durada dependrà de la possibilitat de organismes invasius i dels patrons de resistències.

De primera elecció fluoroquinolones o azitromicina (indicada en viatgers a Tailàndia per altes tases de campylobacter spp resistent a quinolones).

Rifaximina indicada per tractar soques no invasives de E. Coli. No és efectiva per infeccions associades a la presència de sang a femta o febre.

No es recomana l’ús de Sulfametoxazol ni doxiciclina.

  En cas de presència de febre i estada a zona malàrica sempre realitzar estudi de sang perifèrica.
a. Ciprofloxacino 500 mg/12 hores 3 dies.
b. Levofloxacino 500 mg/ 24 hores 3 dies.
c. Azitromicina 500 mg/dia 3 dies.
d. Cefixima 8 mg/Kg dia (alternativa si quinolones i macròlids contraindicats).
e. Sulfametoxazol/trimetropim  160/800 cada 12 hores (no recomanat per resistències).

3. Reguladors motilitat intestinal:

Loperamida efectiva en reduir la durada de la simptomatologia.

S’ha d’evitar el seu ús en aquells casos de sospita de malaltia invasiva (febre o sang a      femta).

Útils en combinació amb antibiòtics, fins i tot en casos de disenteria.

Si empitjora la simptomatologia o no millora després de 48 hores del inici del seu ús s’han de discontinuar.

4.Quimioprofilaxis:

Tot i haver-se demostrat la capacitat de prevenir el episodis de diarrea del viatger, no es recomana el seu ús per la possibilitat d’efectes adversos severs, i tractar-se d’una patología en la majoria dels casos autolimitada i benigna.

Es recomana limitar a situacions i viatgers concrets: malaltia inflamatoria intestinal, patología cardiaca o renal severa que podria ser comprometa per deshidratació, immunosupressió severa, trasplant organ sòlid.

Rifaximina podria ser una alternativa vàlida.
Algoritme tractament: 
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