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La diarrea del viajero

(DV) es el problema

de salud más frecuente 

en viajeros durante su

estancia en países de

renta baja, y uno de los

primeros motivos de

consulta después de

regresar.

La DV es un cuadro

habitualmente agudo

y autolimitado, causado

en más del 80% de los

casos por bacterias y que

puede requerir, en función

de la gravedad,

tratamiento

antimicrobiano

(quinolonas o macrólidos).

En el 3-10% 

de los pacientes la

sintomatología dura más

de 14 días, y origina la

diarrea persistente (DP)

del viajero.

La DP del viajero

puede deberse 

a causas infecciosas

(fundamentalmente

parasitarias) o no

infecciosas (síndromes

postinfecciosos y

enfermedades digestivas

previas o concomitantes),

lo cual obliga a ampliar 

el proceso diagnóstico.

El síndrome de

intestino irritable

postinfeccioso es una

alteración de la motilidad

y/o la secreción, sin datos

de organicidad y de

pronóstico benigno,

aunque puede durar

meses o años.

Enfermedades infecciosas 
tropicales y tracto gastrointestinal

Actualización

Puntos clave

La diarrea del viajero (DV) es un problema
de salud frecuente en viajeros a países de ren-
ta baja, con una incidencia del 20-60%1,2. Se
define como la presencia de 3 o más deposi-
ciones en 24 h, acompañada de uno o varios
de los síntomas siguientes: fiebre, náuseas,
vómitos, tenesmo o dolor abdominal. Si las
deposiciones se acompañan de sangre, se de-
nomina disentería, lo que habitualmente in-
dica infección por gérmenes con capacidad
invasiva. La DV es un cuadro generalmente
agudo y autolimitado, con una duración me-
dia de 3-5 días, pero en un 3-10% de los ca-

sos se prolonga por más de 14 días, originan-
do la diarrea persistente (DP) del viajero, y
en el 3% de los casos puede persistir más de
30 días3.

Etiología

La etiología de la DV varía según el área de
procedencia del viajero (tabla 1)4. Más del
80% de los casos tiene un origen bacteriano, y
es Escherichia coli la causa más frecuente. De
las 5 variedades de E. coli capaces de producir

Tabla 1. Distribución regional de los patógenos causantes de diarrea del viajero

Microorganismo Asia (%) América Latina (%) África (%)

Bacterias

Escherichia coli enterotoxigénica 6-37 17-70 8-42

Otras variedades de E. coli 3-4 7-22 2-9

Campylobacter jejuni 9-39 1-5 1-28

Salmonella spp. 1-33 1-16 4-25

Shigella spp. 0-17 2-30 0-9

Plesiomonas shigelloides 3-13 0-6 0-36

Virus

Rotavirus 1-8 0-6 0-36

Parásitos

Entamoeba histolytica 5-11 < 1 2-9

Giardia lamblia 1-12 1-2 0-1

Cryptosporidium parvum 1-5 < 1 2

Cyclospora cayetanensis 1-5 < 1 < 1

Sin aislamiento 10-56 24-62 15-53

Tomada de Al-Abri et al4.
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La diarrea del viajero (DV)
se define por la presencia
de 3 o más deposiciones
en 24 h, acompañada o no
de otros síntomas, y la
disentería, por la presencia
de sangre en las heces.

Habitualmente, es un
cuadro agudo y
autolimitado, causado en
más del 80% de los casos
por bacterias, de las que
Escherichia coli
enterotoxigénica es la más
frecuente. En viajeros
procedentes del sudeste
asiático y de la India, es
frecuente la presencia de
Campylobacter spp., con
una resistencia creciente 
a las quinolonas.

Hasta en el 40-60% de las
DV agudas no se alcanza
un diagnóstico etiológico.

Lectura rápida

nóstico más utilizado es el coprocultivo, aun-
que determinadas etiologías requieren medios
(Campylobacter spp., Vibrio spp. y Yersinia
spp.) o ténicas microbiológicas especiales, co-
mo la reacción en cadena de la polimerasa pa-
ra ECEA9.

Prevención

El agua y los alimentos contaminados son las
principales vías de adquisición de los patóge-
nos causantes de la DV. Las medidas preven-
tivas se pueden agrupar en 4 grandes aparta-
dos: a) recomendaciones higiénico-dietéticas;
b) inmunizaciones; c) fármacos no antibióti-
cos, y d) profilaxis antimicrobiana.
Respecto a las primeras, se debe aconsejar al
viajero evitar el consumo de agua no embote-
llada, hielo, verduras crudas, frutas no peladas
y alimentos poco cocinados, aunque la efecti-
vidad de estas recomendaciones, en la prácti-
ca, está limitada por la dificultad de la adhe-
rencia y la falta de control sanitario de
alimentos y manipuladores10. En la actualidad
no hay vacunas frente a los principales gérme-
nes causantes de DV; no obstante, la vacuna
oral inactivada del cólera puede conferir una
protección transitoria gracias a la neutraliza-
ción de la toxina termolábil de ECET11, aun-
que el grado de efectividad en viajeros es va-
riable12. Se han empleado diversos fármacos
no antibióticos para prevenir la DV. Los pro-
bióticos pueden ser efectivos13, aunque en la
actualidad no hay una recomendación clara

enfermedad intestinal, la enterotoxigénica
(ECET), con un tercio de los casos2, es la más
frecuente, mientras que la enteroagregativa
(ECEA) tiene una importancia creciente5. En
frecuencia les siguen Salmonella spp., Campy-
lobacter spp. (especialmente en viajeros proce-
dentes del Sudeste Asiático y la India) y Shi-
gella spp., Aeromonas spp., Plesiomonas
shigelloides y Vibrio parahaemolyticus. Un 5-
10% están causadas por virus, con brotes epi-
démicos recientes por norovirus en cruceros6;
por el contrario, los parásitos se asocian con
mayor frecuencia a DP. La fisiopatología de la
DV se revisa en un artículo recomendado re-
ciente7.
El 90% de los casos de DV ocurre en las pri-
meras 2 semanas8. Los pacientes con inmu-
nodeficiencia (infección por el virus de la in-
munodeficiencia humana, tratamiento con
corticodes o inmunodepresores, hipogamma-
globulinemia, etc.) o con enfermedades diges-
tivas de base (aclorhidria, enfermedad infla-
matoria intestinal, etc.) representan un grupo
de riesgo y gravedad especiales. La gravedad
de la DV se establece en función del número
de deposiciones, el grado de deshidratación y la
presencia de fiebre y/o disentería. Aunque la
DV es un cuadro fácilmente reconocible, no se
debe olvidar que puede ser la forma de presen-
tación de infecciones sistémicas graves como la
malaria, entidad a tener en cuenta en pacientes
que hayan visitado zonas endémicas.
En el 40-60% de los casos no se alcanza un
diagnóstico etiológico, al ser un cuadro habi-
tualmente autolimitado. El método de diag-

Diarrea aguda del viajero
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±
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Figura 1.

Tratamiento de la
diarrea aguda del
viajero.
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Los pacientes con
enfermedad intestinal de
base y/o inmunodepresión
tienen un mayor riesgo de
desarrollar DV, que cursa
con más gravedad.

La prevención se basa en
evitar la ingestión de agua
y alimentos potencialmente
contaminados, lo cual no
siempre es fácil. No hay
vacunas de uso
generalizado y la
quimioprofilaxis debe
reservarse para
situaciones y viajeros
seleccionados.

El tratamiento se basa en
una adecuada
rehidratación. En los casos
moderados-graves de DV
está indicada la
administración de
antibióticos. Las quinolonas
son los fármacos de
elección, salvo en niños,
embarazadas y viajeros
procedentes del sudeste
asiático y el subcontinente
indio, donde deben
utilizarse macrólidos.

Lectura rápida
sobre su uso, y el subsalicilato de bismuto,
aunque ha demostrado su efectividad14 en re-
lación con su actividad antimicrobiana y sus
propiedades antisecretoras y antiinflamatorias,
sus efectos adversos (tinción de negro de la
lengua y de las heces, nefrotoxicidad), la inte-
racción con otros medicamentos y la falta de
comercialización en España limitan su uso.
De los antimicrobianos utilizados para la pre-
vención de la DV, las quinolonas son proba-
blemente la mejor opción en la actualidad, de-
bido a la amplia distribución de resistencias de
los principales enteropatógenos a los otros
grupos (doxiciclina, cotrimoxazol). No obs-
tante, el riesgo de desarrollo de resistencias, su
contraindicación en niños y embarazadas y sus
efectos adversos potenciales limitan su reco-
mendación a grupos seleccionados de viajeros
(tabla 2), siempre con una duración menor de
3 semanas y en dosis única diaria, comenzan-
do el día de llegada al área de riesgo y hasta 1-
2 días después de abandonarla. La rifaximina,
un derivado sintético y no absorbible de la ri-
famicina, se ha demostrado eficaz en la pre-
vención de la DV en áreas donde ECET es la
etiología predominante, como México15, pero

queda por demostrar su eficacia en otros des-
tinos geográficos. En la tabla 3 se muestra la
posología y los efectos adversos de los antimi-
crobianos utilizados para la profilaxis de la
DV.

Tratamiento y
autotratamiento
El tratamiento de la DV depende de su grave-
dad (fig. 1), por lo que el pilar básico es una
rehidratación adecuada por vía oral (mediante
fórmulas con cloruro sódico y glucosa o azúca-
res más complejos) o parenteral. Una alternati-
va a la quimioprofilaxis universal de la DV es
instruir a los viajeros en el autotratamiento
temprano de la DV, basado en la identificación
de síntomas, la combinación de rehidratación
oral y antiperistálticos (y en casos selecciona-
dos, antimicrobianos), así como la necesidad
de consultar con un médico en caso de no me-
jorar. Los antiperistálticos, cuyo fármaco más
utilizado es la loperamida, pueden utilizarse
siempre que no haya fiebre ni productos pato-
lógicos en las heces16, y nunca durante más de
48 h seguidas. Respecto a los antimicrobianos,
su uso debe restringirse a los casos moderados
y graves (más de 4-6 deposiciones diarias y/o
fiebre o disentería, o en personas con enferme-
dades que predispongan a un curso más grave),
por lo que las quinolonas de segunda genera-
ción (ciprofloxacino) son las más recomenda-
das. En niños menores de 9 años y en embara-
zadas (en los que las quinolonas están
contraindicadas), así como en viajeros proce-
dentes del sudeste asiático y la India (por la
frecuencia de cepas de Campylobacter spp. re-
sistentes) los macrólidos (azitromicina) son de
elección. La tendencia actual es a acortar la
duración del tratamiento: una única dosis pue-
de ser suficiente en los casos moderados, y se
puede prolongar hasta 3 días si persisten sínto-
mas o hay criterios de diarrea grave16. Recien-
temente se ha comprobado que la rifaximina
tiene efectividad comparable a la de ciprofloxa-

Tabla 2. Situaciones en las que estaría indicada
la profilaxis antibiótica de la diarrea del viajero

Pacientes inmunodeprimidos

Pacientes con enfemedad inflamatoria
intestinal

Pacientes con aclorhidria,
gastrectomizados o en tratamiento con
inhibidores de la bomba de protones

Pacientes con diabetes mellitus
dependiente de la insulina

Pacientes en tratamiento con diuréticos
(por elevado riesgo de deshidratación) 

Viajeros seleccionados de corta estancia
(políticos, diplomáticos, ejecutivos,
deportistas de elite, etc.) 

Tabla 3. Antimicrobianos recomendados para la profilaxis de la diarrea del viajero

Fármaco Posología recomendada Efectos adversos

Fluoroquinolonas Molestias digestivas

Norfloxacino 400 mg p.o./24 h Toxicidad del SNC

Ciprofloxacino 500 mg p.o./24 h Erupción cutánea (infrecuente). 
Contraindicada en embarazadas y 
niños < 9 años

Rifaximina 200 mg p.o./12 h Molestias digestivas, cefalea

p.o.: vía oral; SNC: sistema nervioso central.
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cino en el tratamiento de la DV no disentérica
por ECET17. En la tabla 4 se muestra la poso-
logía y los principales efectos adversos de los
fármacos habitualmente recomendados para el
autotratamiento de la DV.

Diarrea persistente
del viajero
La DP es un motivo de morbilidad y de con-
sulta frecuente en los viajeros18 y un reto diag-
nóstico por la gran variedad de causas, infec-
ciosas o no. Desde el punto de vista práctico,
pueden considerarse 3 grandes grupos: a) in-
fección persistente o recurrente; b) síndromes
postinfecciosos, y c) una enfermedad digestiva
crónica previa o concomitante no conocida.
En el primer grupo destacan las parasitosis,
aunque ocasionalmente la DP puede deberse a
bacterias (las previamente mencionadas ade-
más de Clostridium difficile). La etiología para-
sitaria más frecuente es Giardia lamblia, cuyo
espectro clínico es muy amplio (desde la ex-
creción fecal asintomática de quistes hasta una
diarrea crónica grave con malabsorción y pér-
dida de peso). Otros protozoos implicados son
Entamoeba histolytica, Isospora belli, Dientamoe-
ba fragilis, Cryptosporidium parvum, Cyclospora
cayetanensis y diferentes especies de microspo-
ridia. Por el contrario, algunos helmintos (Tri-
churis trichura, Strongyloides stercolaris, Capilla-
ria phillipinensis, Schistosoma mansoni) pueden

originar DP en expatriados e inmigrantes.
Aún así, las causas infecciosas de DP suponen
menos del 40% de los diagnósticos19.
Los síndromes postinfecciosos son un grupo
heterogéneo de alteraciones funcionales persis-
tentes de la motilidad y/o la secreción intesti-
nal, desencadenados por una infección previa.
La intolerancia transitoria a la lactosa es el más
frecuente, y habitualmente una dieta exenta de
lactosa durante 3-5 días es curativa. El síndro-
me de intestino irritable (SII) post-
infeccioso es un tipo especial de SII20, frecuente
en la población general (donde podría repre-
sentar el 6-30% de todos los casos de SII3),
aunque su frecuencia en viajeros es poco cono-
cida21-23. El uso de criterios estandarizados
(Roma III) y la ausencia de signos de organici-
dad generalmente permiten establecer el diag-
nóstico y evitar exploraciones innecesarias.
Otras entidades a considerar son el sobrecreci-
miento bacteriano del intestino delgado y el
esprue tropical24, indistinguible morfológica-
mente de la enfermedad celíaca del adulto con
respuesta a tetraciclinas asociada a ácido fólico.
Finalmente, una adecuada historia clínica so-
bre síntomas digestivos previos al viaje puede
orientar hacia enfermedades digestivas previas
o concomitantes como causa de DP: enferme-
dad inflamatoria intestinal, enfermedad celía-
ca, hipolactasia primaria, diverticulosis, neo-
plasias intestinales (incluidos tumores
neuroendocrinos), colitis colágena, enferme-
dad de Whipple, abuso de laxantes o fármacos

Tabla 4. Fármacos recomendados para el autotratamiento de la diarrea del viajero

Fármaco Posología recomendada Efectos adversos

Loperamida 4 mg al inicio, posteriormente Dolor abdominal cólico
(2 mg/cápsula) 2 mg después de cada  Inestabilidad, sequedad oral y 

deposición hasta un máximo erupción cutánea (infrecuentes)
de 16 mg/día No utilizar más de 48 h seguidas 

o en presencia de fiebre o disentería

Fluoroquinolonas Molestias digestivas

Norfloxacino 400 mg p.o./12 h, 1-3 días Toxicidad del SNC
Erupción cutánea (infrecuente)

Ofloxacino 200 mg p.o./12 h, 1-3 días Contraindicada embarazadas  
y niños < 9 años

Ciprofloxacino 500 mg p.o./12 h, 1-3 días

Levofloxacino 500 mg p.o./24 h, 1-3 días

Azitromicina 500 mg p.o./24 h, 3 días Molestias digestivas
1.000 mg p.o. (dosis única) Interacciones farmacológicas

Rifaximina 200 mg p.o./8 h, 3 días Molestias digestivas, cefalea
400 mg p.o./12 h, 3 días

En el 3-10% de los
pacientes la diarrea dura
más de 14 días, lo que
origina la denominada
diarrea persistente del
viajero. Esta entidad puede
tener una etiología
infecciosa (principalmente
parasitaria) o no infecciosa
(síndromes postinfecciosos
y enfermedades digestivas
previas o concomitantes),
por lo que es necesario
indagar sobre síntomas
digestivos previos al viaje 
y ampliar el abanico
diagnóstico.

El síndrome de intestino
irritable postinfeccioso es
una alteración persistente
de la motilidad y/o la
secreción digestivas, sin
datos de organicidad,
desencadenado por una
infección intestinal previa.
Se trata de una entidad
benigna, con tendencia 
a la mejoría progresiva sin
tratamiento específico,
aunque ocasionalmente
puede durar meses o años.

Lectura rápida

p.o.: vía oral; SNC: sistema nervioso central.



(antiácidos con magnesio, antibióticos, diuré-
ticos, teofilinas, colinérgicos, procinéticos,
prostaglandinas, antirretrovirales, productos
de herboristería, etc.).
El tratamiento de la DP del viajero se compli-
ca frecuentemente por la convicción, tanto del
paciente como del médico, de la existencia de
una parasitosis o infección oculta, a pesar de
las evidencias en contra25. Por ello, se debe in-
sistir en una anamnesis adecuada (característi-
cas del viaje, cuadro clínico actual y hábito in-
testinal, y síntomas digestivos previos). De
rutina debe realizarse una analítica básica y un
estudio microbiológico de heces (coprocultivo
convencional y estudio parasitario de 3 mues-
tras de heces en días alternos), aunque hay que
recordar que determinadas etiologías requie-
ren medios o técnicas especiales (C. parvum,
C. cayetanensis y microsporidia). La disponibi-
lidad reciente de técnicas comerciales de antí-
genos parasitarios en heces puede ser útil en
infecciones por G. lamblia y E. histolytica. Fi-
nalmente, el uso previo de antimicrobianos
(incluidos los recomendados para la preven-
ción de la malaria) obliga a descartar una so-
breinfección por C. difficile.
La realización de otras pruebas dependerá de
los datos clínicos (hemocultivos seriados si
hay fiebre, hormonas tiroideas) o de la sospe-
cha de malabsorción. La endoscopia oral con
biopsias de intestino debe reservarse para los
casos con pérdida de peso, malabsorción con-
firmada y DP con sospecha de organicidad, y
la endoscopia baja, para aquellos con hemo-
rragia digestiva baja o DP indicativa de afec-
tación del intestino grueso25.
Habitualmente se recomienda una dieta
exenta de lactosa durante 3-5 días, de los ali-
mentos que causen empeoramiento de los
síntomas y de todo fármaco no imprescindi-
ble. Los antiperistálticos (loperamida, dife-
noxilato y derivados opioides) podrían ser
útiles en determinados casos para controlar
los síntomas. Algunos autores defienden el
tratamiento empírico con antimicrobianos
(quinolonas, macrólidos, metronidazol)19,26,
mientras que la información disponible sobre
otras modalidades (probióticos, colestirami-
na, psicotropos y moduladores de los recep-
tores de la serotonina) no es suficiente para
recomendar su uso sistemático25. En los pa-
cientes en los que no se llega a un diagnósti-
co, en ausencia de signos de alarma, es razo-
nable pensar en una alteración funcional
persistente del tracto digestivo, que puede
durar meses o incluso años, pero que gene-
ralmente mejora con el tiempo; en este grupo
de pacientes es importante establecer una re-
lación terapéutica adecuada para mejorar su
calidad de vida.

Líneas de
investigación 
y desarrollo

La prevención de las enfermedades diarreicas,
desde una perspectiva global, pasa por asegu-
rar un abastecimiento adecuado de agua, en
cantidad y calidad suficiente para toda la po-
blación, y en mejorar los sistemas de sanea-
miento ambiental. En el caso concreto de la
DV, se podrían enumerar 3 áreas principales
de investigación y desarrollo.
En primer lugar, mejorar el control sanitario
del agua y de los alimentos, y de los manipula-
dores, lo cual va de la mano de un mayor de-
sarrollo económico de los países de renta baja
que permita una inversión específica en edu-
cación de los profesionales e infraestructura de
los establecimientos.
En segundo lugar, el desarrollo de nuevas va-
cunas frente a los agentes más importantes de
la DV (incluidos ECET, Shigella spp., Salmo-
nella enterica y C. jejuni)7, dada la imposibili-
dad de desarrollar una única vacuna frente a
todos los gérmenes potencialmente implica-
dos.
Por último, la posibilidad de utilizar antimi-
crobianos no absorbibles en la prevención no
sólo del episodio agudo de diarrea, sino tam-
bién de las complicaciones a largo plazo (p. ej.,
el SII postinfeccioso) resulta atractiva; no obs-
tante, no se ha demostrado que la rifaximina
(el único fármaco de este tipo actualmente
disponible) sea eficaz en todas las áreas geo-
gráficas con alta incidencia de DV ni en la
prevención del SII.
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