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RESUMEN
Objetivos.  Estudiar la importancia y repercusión de una enfermedad considerada banal por los viajeros y profesionales de la salud
y  destacar el impacto que causa en las Fuerzas Armadas. Fuentes  de  datos.  Textos, monografías, comunicaciones, artículos y ras
treo  bibliográfico en  MEDLINE  periodo 1970—1996. Selección  de  estudios. Relacionados con los factores y circunstancias que
están  favoreciendo o condicionando la frecuencia de la enfermedad tanto a nivel general como de las Fuerzas Armadas en particular.
Conclusiones. La diarrea es  una afección muy frecuente entre los viajeros que  se desplazan a países en  desarrollo pudiendo cau
sar  molestias e incomodidades, interrumpir  o alterar los programas de los viajes, planes de negocios, misiones diplomáticas,  com
peticiones  deportivas,  etc. En las Fuerzas Armadas constituye  una causa importante de morbilidad  siendo todavía hoy la principal
amenaza  a la que  están expuestas tanto durante el combate o en el desarrollo de operaciones militares  conjuntas como en misiones
de  socorro, cooperación y pacificación.

PALABRAS  CLAVE: Diarrea —  viajero  —  Fuerzas Armadas —  Guerra —  Operaciones conjuntas.
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«La  guerra es el dominio de  la suerte. Las  tres cuar
tas  partes de los acontecimientos sobre los que giran
las  contingencias bélicas  están envueltas en la nube
de  la incertidumbre»

INTRODUCCIÓN

General Karl von Clausewitz

Anualmente  se  movilizan  más de  425 millones  de  viajeros
internacionales  (1) de  los que  más de  20 millones procedentes
de  países  industrializados se desplazan a países en desarrollo (2)
Estas  cifras  no  incluyen lógicamente,  a  los refugiados,  inmi
grantes,  peregrinos, religiosos ni personal militar (1).

Las  diarreas han importunado a  los viajeros durante  siglos
sin  respetar ninguna  condición social (3). La diarrea del viajero
(DV)  o enteritis emporiátrica (4) es con mucho la causa más fre
cuente  de morbilidad en  los viajeros internacionales de los paí
ses  industrializados  que  se desplazan a  los trópicos buscando el
sol,  la playa,  el  sexo, la  tranquilidad,  soledad o por  cualquier
otro  motivo  (5).  La  DV  no  solo puede  resultar  incómoda  y

molesta  y alterar los planes de viaje  o de negocios, interrumpir
acuerdos  internacionales,  competiciones  deportivas o  vacacio
nes  (3) sino también  dar lugar a  brotes  explosivos  que causan
grandes  estragos en los campos de refugiados  (6).

Actualmente  entre el 20%—50% de los  viajeros que  se des
plazan  a países en desarrollo sufren un proceso diarreico (5). La
diarrea  constituye  también  la  principal  causa  de  morbilidad
entre  los  residentes  de  larga  estancia  en  esos  países  especial
mente  en  trabajadores,  voluntarios cooperadores  en  misiones
humanitarias  y de pacificación,  religiosos y  también en el per
sonal  militar (7).

La  DV se define como la emisión al día de dos o más depo
siciones  de  consistencia líquida  (3).  Generalmente  aparece de
manera  repentina  durante la  primera semana de  la  llegada con
3—8 deposiciones diarias. Aun  sin tratamiento específico en  el
70%  de los casos  suele ser benigna  y  autolimitada pero  en  el
30%  restante puede cursar  con sangre o moco en las deposicio
nes  o fiebre elevada (8) asociándose frecuentemente con clínica
de  malabsorción de grasas o de hidratos de carbono (9). En con
junto  un 30% de los afectados tienen que guardar cama durante
1—2 días  y  un  40% restringir  su  actividad  (10).  La  duración
media  oscila entre 2—5 días,  pero en un  10% de los casos supe
ra  la semana (11,12). También se incluye como DV la que surge
durante  los primeros 7—10 días posteriores al regreso (7).

La  DV persistente es  aquella cuya duración  es �  a  14 días
(13)  aunque  en algunos  casos puede mantenerse 6—12 meses  o
aún  más  (14,15).  Su frecuencia  es del  3% (8) pudiendo  hacer
cambiar  el  estilo de  vida  de  los  pacientes  (13),  incapacitarles
para  llevar  a  cabo una vida  normal  (16), hospitalizarles  (17) o
someterles  a ciclos periódicos con antimicrobianos (15).

El  principal  factor de  riesgo para  contraer la  DV es  el con
sumo  de alimentos  y bebidas contaminados con microorganis
mos  de  procedencia  intestinal cuya carga supere  109/g, siendo
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especialmente  peligrosos los alimentos y bebidas adquiridos en
restaurantes  baratos y puestos  callejeros (18). En ciertos países
en  desarrollo ni  siquiera las  bebidas comerciales embotelladas
pueden  considerarse seguras (3).

Además  de la procedencia  del viajero de un país industriali
zado,  su status socioeconómico,  la  frecuencia  de  las visitas al
país  y  la  actividad  desarrollada  son  otros  factores  de  riesgo
importantes.  Los jóvenes sufren diarrea con más frecuencia que
los  adultos debido tal vez a un estilo de viaje  más aventurero, a
menor  inmunidad  adquirida a  ciertos patógenos  entéricos  y  a
hábitos  alimentarios diferentes  (19,20). El turismo y los viajes
de  estudio constituyen mayor riesgo que el que corren políticos,
diplomáticos,  hombres  de  negocios,  personal técnico  o depor
tistas  (18). Los tours programados entrañan mayor riesgo que la
permanencia  en  un  solo  lugar y  quienes  realizan  un  viaje  de
aventura  (trekking) y conviven estrechamente con los residentes
locales  al consumir reiteradamente  alimentos y agua sin garan
tías  higiénicas están más expuestos  que  los que utilizan  la red
turística  convencional  (9).

IMPORTANCIA HISTÓRICA

Históricamente  la  diarrea  ha  supuesto  el  principal  escollo
para  el éxito de  las operaciones militares (21). En ocasiones el
resultado  de una batalla ha dependido más de la cantidad de pér
didas  intestinales de las fuerzas enfrentadas que de la perfección
de  su estrategia  (3).Todavía hoy la  diarrea puede llegar a cons
tituir  la principal  amenaza para las Fuerzas Armadas (FAS) por
la  pérdida  hombres/hora  que  causa  durante  el  despliegue
(22,23)  tanto en ejercicios conjuntos y operaciones de socorro o
bélicas  como en misiones de cooperación y pacificación de las
Naciones  Unidas (24).

En  la guerra del Peloponeso (431—404 AC) la disentería per
mitió  al  general espartano Lisandro  derrotar a los atenienses  a
pesar  de la superioridad militar de éstos (25).  También la disen
tería  diezmó a los turcos durante el sitio de Viena en  1683 lo que
facilitó  su liberación por Juan  III Sobieski rey de Polonia, y en
1792  una  epidemia  en  el  ejército  de  coalición
Prusiano—Austriaca dio  al  traste  con  la  campaña  contra  la
Francia  revolucionaria. Así mismo en las guerras napoleónicas
especialmente  en la retirada de Moscú la disentería jugó un gran
papel  (25). En  1866 los estragos que el cólera  causó en  el ejér
cito  prusiano obligó a Alemania a firmar con Austria unas con
diciones  de paz menos favorables de las que por su superioridad
militar  podía  haber impuesto (25).

Durante  la primera guerra mundial la  disentería fue el prin
cipal  problema  sanitario en  la  zona  de  los Balcanes desempe
ñando  un papel  importante  en  el  fracaso  de  los  aliados  en  su
intento  de forzar los Dardanelos (26). En la II Guerra Mundial
la  diarrea supuso el 7,4% de la morbilidad total registrada en las
tropas  de los EE.UU. en ultramar (27). Los teatros de operacio
nes  en Oriente Medio  registraron la tasa de  disentería ms  ele
vada  (497 casos/l.000  efectivos) y  ello impidió a  algunas uni
dades  entrar en  acción (28).  La  victoria  del  8° Ejército  en  la
batalla  de Alamein  fue más  el  fruto  de  la disentería  que  de  la
estrategia  empleada por Montgomery  (28).

La  diarrea fue tambien  la  principal  causa de  morbilidad de
los  10.000 hombres  del ejército de los EE.UU. que participaron
en  las  operaciones  militares  en  Beirut  en  1958,  ya  que  el
30%—50% de los efectivos la padecieron y más de 500 tuvieron
que  ser hospitalizados  (29). Durante  la  guerra de  Vietnam los
efectivos  de  las  tropas  americanas  sufrieron las  consecuencias
de  la  diarrea, que fueron  graves en algunos casos (30). El 89%
del  personal  sanitario  integrante  del  hospital  que  el  ejército
español  desplazó  a Nicaragua  en  1979 en  misión  de  coopera
ción  humanitaria para  atender  a  las víctimas de  la  guerra civil
sufrió  un  intenso cuadro diarreico a las 48 horas de  su llegada
a  Managua por lo que hubo que  aplazar 72 horas la llegada a su
destino,  la  ciudad de  Estelí (31). La morbilidad  diarreica de la
Unidad  Anfibia  n° 32  de  la  marina  de  los EE.UU,  enviada  a
Beirut  en  1982, representó el 97% de la total por enfermedades
infecciosas  (29).  En  1983  durante  la  Operación  Estrella

Brillante  llevada a cabo en Egipto el 30% de los efectivos de la
División  Aerotransportada  padecieron  diarrea  en  la  primera
semana  (28) y en noviembre de 1993, durante un ejercicio mili
tar  conjunto  en  el  desierto  denominado Estrella  Brillante  94
entre  las FAS de los Estados Unidos y Egipto, 36 soldados ame
ricanos  sufrieron  diarrea  (32).  En  1985,  durante  un  ejercicio
anfibio  de una Unidad de asalto de helicópteros de la 7  flota de
los  EE.UU. en el Pacífico, occidental, el 52% de los 1.914 hom
bres  que participaron en la operación tuvieron, al menos, un epi
sodio  diarreico (33) y en  1988 el 21% de la tripulación del John
Foster  Kennedy de la marina de los EE.UU. padecieron diarrea
tras  permanecer cinco días en Alejandría (34).

Durante  la  Operación  Escudo del  Desierto en  1990 la  dia
rrea  constituyó la principal amenaza para las FAS de los EE.UU
(24).  En la fase inicial de la preparación de hostilidades se des
plegaron  rápidamente  más  de  200.000  hombres  que  vivieron
bajo  condiciones variantes en localidades geográficamente dis
persas  (24). En agosto se produjeron  grandes brotes  de diarrea,
primero  acuosa  y  posteriormente  sanguinolenta,  que  en  sep
tiembre  alcanzaron  tasas  entre  50—100  casos/1.000
soldados/semana  (24,28,35). A los 2 meses  de la llegada de  las
primeras  unidades a la zona del Golfo la diarrea había afectado
en  algunas de  ellas  a 100/1.000  soldados/semana. En  su totali
dad  la morbilidad fue de 28 casos/1.000 efectivos en servicio en
contra  de  la  causada por  el  golpe  de  calor  que  solo fue  de  2
casos/1.000  hombres/semana  debido  al  estricto  cumplimiento
del  ciclo trabajo/descanso y a la hidratación forzada a la que fue
sometido  el personal (28).

Así  mismo, durante la Operación Restaurar la Esperanza lle
vada  a  cabo  por  las  tropas  de  EE.UU.  en  Somalia  en
1992—1993, a pesar  del  control llevado  sobre los alimentos la
diarrea  alcanzó una tasa semanal del 1—3% causando el 16% de
las  hospitalizaciones  (36).  En  1994  el  59% de  los  militares
holandeses  que  participaban en  la  ayuda humanitaria  interna
cional  a  los campos de  refugiados  ruandeses  de  Goma (Zaire)
sufrieron  un cuadro diarreico en su último  día de  permanencia,
ocasionado  por  el  consumo  de  alimentos  preparados  por  un
hotel  local. Al 50% de los afectados la diarrea les duró más de

10  días (37).

34  Med Mil (Esp) 1997;53 (1)



Diarrea  del viajero

AGENTES ETIOLÓGICOS

El  80% de la DV son debidas a infecciones bacterianas por
enteropatógenos  (38).  Los  protozoos  constituyen  la  segunda
causa  en  orden de  importancia,  seguidos de  los  virus pero  en
muchos  casos  no  se  logra  identificar  al  agente  causal  (8).
Aunque  predominan  diferentes  microorganismos los principa
les  agentes en la  mayoría de  las regiones de alto riesgo son,  en
orden  decreciente de importancia, los siguientes (3):

Escherichia  coli  enterotoxigénico  (ECET) es  la  causa  más
frecuente  de diarrea aunque  se  aisla también  en el  10% de los
viajeros  asintomáticos  (3,39). La colonización  se produce  a las
24—48 horas facilitando los pilis bacterianos la adherencia a los
enterocitos  fase previa para la elaboración de potentes enteroto
xinas  que actúan  sobre la mucosa intestinal causando abundan
te  y prolongada extravasación  de líquidos y por tanto diarrea y
deshidratación  (39).  ECET  fue el  responsable,  entre  otros,  de
los  brotes  de diarrea registrados en  las tropas  de los EE.UU en
Vietnam  (27),  británicas  en  la  península  arábiga  (40)  y
Operación  Escudo del Desierto donde fue multirresistente a  los
antimicrobianos  (24).

Shigelia  spp causan el  15—20% de los casos (3). La emisión
dolorosa  de  heces  con  sangre  y  moco, retortijones  y tenesmo
(disentería)  es  resultado  de  la  penetración  del  germen  en  la
mucosa  del intestino grueso provocando una grave colitis ulce
rosa.  En muchas partes  del  mundo en  desarrollo  se han regis
trado  epidemias causadas por  Shigella dysenteriae tipo 1 resis
tentes  a  múltiples  antimicrobianos  (41).  En  la  Operación
Escudo  del Desierto  Shigella sonnei fue segundo  en importan
cia  causando  por  su  multirresistencia  importantes  problemas
(24).

Campylobacter  jejuni  supera  incluso  a  Salmonella  y
Shigella  como causa  de  diarrea (42). Se han descrito brotes  en
Japón,  India, Bangladesh (15% de los casos), África y Tailandia
(17%)  y  entre fineses y noruegos que habían viajado al  sur de
Asia  (18).

Mientras  Salmonella  spp es  responsable del  15% de la DV
(3),  Aeromonas  y Plesiomonas Shigelloides causan un  10% de
las  diarreas  entre  los  viajeros  del  sudeste  asiático  (43,44).
Escherichja  coli enteroinvasivo (ECEI) sólo se ha detectado  en
el  4% de  diarreas de viajeros  procedentes tambien del  sudeste
asiático  (18).

ECET,  Salmonella  y Shigella  son más frecuentes  en  zonas
con  veranos  húmedos  y  lluviosos,  Campylobacter jejuni  lo  es
más  en  zonas  con  inviernos  secos  y  regiones  semitropicales
(7,45),  Aeromonas spp.  son más frecuentes en Tailandia (46) y
los  vibrios no cólera en ciertas zonas costeras de Asia  (47).

Vibrio  parahaemolyticus  causa cuadros diarreicos  por con
sumo  de  pescado  o mariscos  crudos, o  incompletamente coci
nados,  práctica habitual  en Japón  y algunos países  de extremo
Oriente  (39,48).  Se han registrado  epidemias en  cruceros  que
han  ocasionado gran número de casos  (49).

Vibro  cholerae  no es un patógeno frecuente en la DV. En  la
epidemia  de cólera de Perú en  1991 se registraron  108 casos por
consumo  de  alimentos,  especialmente mariscos crudos  o poco
cocidos  o agua sin hervir (1,50). Entre los viajeros de un vuelo
Lima—Los Angeles se produjo  un brote de 76 casos por  consu
mo  de una ensalada preparada por una  sociedad de restauración
de  Lima (1).

Vibro  cholerae 0—139 cepa  ‘Bengala” es un  serogrupo de
Y.  cholerae que produce una diarrea imposible  de distinguir del
cólera  (51). Hizo acto de  presencia en Asia  en  1993  a  conse
cuencia  de la aparición de una plaga de algas en sus costas (52).
Ha  sido  detectado  ya  en  EE.UU.,  Reino  Unido,  Alemania,
Estonia,  Hong—Kong, Singapur  y Japón  (53—55). Actualmente
no  parece que  se confirme  su carácter epidémico (56).

Los  virus  difunden  principalmente  por  el  agua,  especial
mente  durante las estaciones lluviosas pero su papel como pató
genos  en  la  DV  es  mínimo  (57).  Los  rotavirus  y  virus  de
Norwalk  causan como máximo el 10% de la DV (58,59). Se han
descrito  brotes  de  gastroenteritis víricas en  soldados desplega
dos  en  zonas  de  climas  templados  (22,60). El  virus  Norwalk
causó  varios  brotes  diarreicos  con  vómitos  en  la  Operación
Escudo  del  Desierto  (24) y  uno en  un transporte  aéreo de  los
EE.UU.  (61). Un agente parecido a  él ha  ocasionado epidemias
en  cruceros (62).

Los  parásitos no suelen ser agentes etiológicos  importantes
en  la DV, pudiendo causar el síndrome de diarrea persistente, en
el  que  Giardia lamblia constituye  la causa principal  (8). Se han
registrado  cuadros diarreicos  por  este protozoo en  norteameri
canos  y escandinavos que visitaron Leningrado y otras ciudades
de  la ex—URSS (63) y se han descrito epidemias en Washington
(64),  Nueva York (65) y Colorado (66). En Asia, África central
y  oriental, sur América y Méjico existe una alta prevalencia (3).
Los  síntomas suelen aparecer  1—3 semanas después de  la expo
sición  iniciándose, a  menudo, poco tiempo antes de que  el via
jero  emprenda el  regreso  (3).  Por el  contrario  Entamoeba his
tolytica  excepcionalmente causa problemas a  viajeros en peno-
dos  de  corta estancia  (67).

Cryptosponidium  parvum es un  protozoo que  produce cua
dros  de diarrea acuosa, profusa y autolimitada de  unos  10 días
de  duración pero grave y de mayor persistencia en inmunocom
prometidos,  especialmente en pacientes con infección  avanzada
porel  VIH  (68, 69). Se ha identificado en viajeros procedentes
de  Rusia (70).

Cyclospora  cayetanensis,  produce  una  diarrea  prolongada
de  unos  43  días  de  duración  (8),  autolimitada  en  huéspedes
inmunocompetentes  pero  crónica  en  infectados  por  el  VIH
(71—73). Se  han  descrito  casos  en  viajeros  procedentes  de
Méjico,  Tailandia y República Dominicana (74,75).

PREVENCIÓN Y PROFILAXIS

La  piedra angular de  la prevención de la DV es la mejora en
las  prácticas de higiene  alimentaria y  en los servicios de  salud
pública  en  los países  en  desarrollo  así  como  la  adopción  de
medidas  cautelares individuales respecto a lo que  se come  o se
bebe  en  esas áreas de riesgo  (76), aunque  no siempre la  fideli
dad  a reglas dietéticas estrictas disminuya su incidencia (77).

La  moderna profilaxis  comenzó  cuando  se  consideró  a  E.
coli  la causa principal de la DV (38). La doxicilina antes y el tri
metoprim—sulfametoxazol después fueron los primeros antimi
crobianos  empleados  en la quimioprofilaxis (78,79) pero pron
to  se  detectaron  resistencias  a  ambos  productos  (80,81).
Actualmente  se  utilizan  el norfloxacino  (82) y ciprofloxacino
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(83)  frente  a  los que, en  general, no  existe todavía  un elevado
nivel  de  resistencia  salvo  en  Tailandia  donde  el  50%  de  las
cepas  de Campylobacter son resistentes a él  (84,85).  El cipro
floxacino  (500 mg una vez al día) es bien tolerado, confiere una
protección  del  95% y  no  modifica la  composición  de  la  flora
bacteriana  intestinal (83). En caso de resistencia  se recomienda
la  azitromicina como  alternativa (85). Para la profilaxis  se han
utilizado  también  lactobacillus  (86)  —que al  metabolizar  los
hidratos  de  carbono  de  la  dieta  a  ácido  láctico y  otros  ácidos
orgánicos  disminuye  el  pH  intestinal  inhibiendo  así  el  creci
miento  de  gérmenes  enteropatógenos  (7)— y  una  levadura,
Saccharomyces  boulardii,  que parece ofrecer resultados prome
tedores  (87).  El  subsalicilato  de  bismuto  administrado  cuatro
veces  al día  previene  el  62—65% de los casos  de  diarrea (88)
pero,  en general, este tipo de profilaxis se considera impractica
ble  (89).

Aun  siendo  efectivos los antimicrobianos  y el  subsalicilato
de  bismuto  en la prevención de la DV, no se recomienda su uso
indiscriminado  debido  a  sus  potenciales  efectos  colaterales
cuando  se emplean durante largos períodos de tiempo, resisten
cias  con  los antimicrobianos o tóxicos en el caso del subsalici
lato  de  bismuto  (7). La quimioprofilaxis solo esta indicada  en
viajeros  de  alto  riesgo  cuando  subyacen  problemas  de  salud
(enfermedad  inflamatoria intestinal  activa,  uso  de  inhibidores
de  H  +1 K+— ATPasa —como el  omeprazol—, diabetes mellitus
insulinodependiente,  afecciones cardíacas en personas mayores
y  SIDA) (90), importancia del viaje  (misión diplomática, com
petición  deportiva), o negativa del viajero a restringir el consu
mo  de  alimentos y bebidas, etc (7). En estos casos debe iniciar-
se  el  primer día  de estancia continuándola uno  o dos días des
pués  de  la salida del país  visitado, siempre y cuando no se per
manezca  en él más de tres  semanas (7), ya que  la quimioprofi
laxis,  además de costosa y con riesgo de ser tóxica  interfiere la
inmunidad  natural  que  aparece  con  el  tiempo  (91,92).  No  se
aconseja  la quimioprofilaxis a los menores de  dos años y a las
embarazadas  no se les debe administrar quinolonas porque pue
den  causar daños en el cartílago del feto (93).

El  desarrollo de nuevas vacunas contra los enteropatógenos
puede  ser  de  utilidad  para  prevenir  la  DV. Dada  la  similitud
antigénica  existente entre la subunidad B de la toxina colérica y
la  enterotoxina  termolábil  de  ECET,  está  muy  avanzada  una
vacuna  oral combinada con la que  se reduce en un 65% la inci
dencia  de la diarrea causadas por  este germen (94). También se
ha  puesto  a  punto  un nuevo  método  para  inactivar  ECET  sin
alterar  los  antígenos proteicos  empleando la  colicina E2  (95).
Todo  ello puede constituir un avance para prevenir la DV, espe
cialmente  importante  para las  FAS (28). Como  quiera que  las
cepas  de ECET aisladas en los soldados desplegados en Oriente
Medio  expresaron  una gran  variedad de antígenos  para  que  la
vacuna  confiera protección deberá contener múltiples antígenos
protectores  (96). Actualmente  se  están  desarrollando  vacunas
orales  de  shigella atenuadas  (97), conjugados de  polisacáridos
(98),  y  proteosomas  administrados por  vía  nasal  (99). Las  de
shigella  atenuadas  pero con  capacidad invasiva  se  están ensa
yando  como vehículos de vacunas  de DNA (100).

Los  programas  de  la  OMS  de  seguridad  alimentaria  y  de
lucha  contra las enfermedades diarreicas han editado un folleto

titulado  ‘Guía  de  seguridad alimentaria  para  uso  de  viajeros”
donde  se encuentran consejos  prácticos y algunas recetas senci
llas  para  alimentarse  con toda  seguridad y  saber qué  hacer  en
caso  de diarrea (101).

TRATAMIENTO

Como  en cualquier otro  tipo de diarrea, el tratamiento de la
DV  debe consistir en la reposición de líquidos y electrolitos. La
rehidratación  se consigue bebiendo abundante líquido que con
tenga  sal  y  glucosa.  La loperamida,  al  disminuir  la  motilidad
intestinal,  potenciar la absorción de líquidos y electrolitos y dis
minuir  la  secreción intestinal reduce en más  de un  80% la fre
cuencia  de  las  deposiciones  y  la  duración  de  la  enfermedad
(102)  pero no debe emplearse en pacientes con fiebre o disente
ría  ya  que  en  estos  casos puede  exacerbarse  la  diarrea  (103).
Rehidratación  y  loperamida consiguieron reducir  a 48 horas la
duración  de la diarrea del personal de la expedición sanitaria del
ejército  español  desplazada a Nicaragua  (31).

El  autotratamiento empírico de la DV se inició a mediados
de  la  década  de  los  ochenta  (104).  La  terapéutica  antibiótica
reduce  la duración de la diarrea de 50—93 horas en los no trata
dos,  a  16—30 horas si el tratamiento se inicia dentro de las pri
meras  24 horas  (5). Los  antimicrobianos  sólo se  recomiendan
cuando  el  número  de  deposiciones  sea  superior  a  tres  en  24
horas  y  en  las  diarreas  con dolor  o retortijones,  moderados  o
graves  (5).

Actualmente  varios  enteropatógenos,  sobre todo shigella y
E.  coli,  presentan gran número de resistencias  a los antimicro
bianos  (29,105,106).  En  Oriente  Medio  este  hecho  supuso el
mayor  problema en  el  tratamiento de  los  episodios  diarreicos
durante  la Operación Escudo del Desierto (24, 28). Al principio,
el  44%  de  las  cepas  de  ECET  aisladas  y  el  79%  de  las  de
Shigella  fueron resistentes al  trimetoprim—sulfametoxazOl (28)
con  unos niveles parecidos  a los que anteriormente habían sido
ya  detectados  en  los  Emiratos  Árabes  Unidos  (107),  Kuwait
(108)  y Bahrein (109).

Las  quinolonas, a  pesar de haberse detectado  resistencias a
ellas,  siguen siendo el  tratamiento de elección para adultos que
se  desplazan a zonas de alto riesgo en todo el mundo (110—112)
pudiendo  utilizarse cualquiera de  ellas indistintamente (norfio
xacino,  ciprofloxacino,  ofloxacino  o fleroxacino),  puesto  que
todas  son igualmente  eficaces (7). Combinadas con loperamida
se  obtienen  mejores  resultados  (113,114).  En  la  Operación
Escudo  del Desierto se emplearon  ampliamente para acortar la
duración  de la diarrea en las tropas  desplegadas en situación de
combate  (24).

Como  terapéutica empírica se suele recomendar en los casos
agudos  y leves una dosis única del antimicrobiano o un régimen
terapéutico  de 3 días  para los más graves (13). Para adultos se
sugieren  las  siguientes  posologías:  norfloxacino  (400  mg/2
veces/día)  (115),  ciprofloxacino  (500  mg/2  veces/día)  (116),
ofloxacino  (300  mg/2 veces/día)  (117), fleroxacino  (400 mg/1
vez/día)  (118).

Un  estudio en el personal militar de los EE.UU. en Tailandia
central  demostró que  la duración del cuadro diarreico agudo era
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idéntica  si se administraba una dosis única de 750 mg de cipro
fioxacino  que  dos de 500 mg/día durante 3 días (119). Es  más,
administrado  en dosis única de 500 mg al inicio de los síntomas
reduce  significativamente  el  número de deposiciones,  la  dura
ción  y la gravedad de la diarrea. Esta pauta, utilizada con éxito
en  los  marines  británicos  durante  su  permanencia  en  Belice,
tiene  la  ventaja  de su  elevado cumplimiento,  coste y duración
reducidos,  mínimos efectos adversos y menores probabilidades
de  inducir resistencias (119).

Algunos  antimicrobianos que  se absorben poco como bico
zamicina  y aztreonam podrían  ser también efectivos en  las dia
rreas  de causa bacteriana  (120,121). Para Campylobacter jejuni
se  recomienda la  eritromicina (250 mg/6 horas/5  días)  (13), en
las  giardiasis  el  metronidazol  (250 mg/6 horas/7—10 días)  que
posee,  además,  un  marcado  efecto  antibacteriano  (13),  para
Cyclospora  en  inmunocompetentes  el  trimetoprim—sulfameto
xazol  (160—800 mg/12 horas/7  días) (122), para cryptosporidia
sis  en adultos infectados por el VIH la paramomicina (500 mg/6
horas/2  semanas)  y  en  la  isosporidiasis  en  el  mismo  tipo  de
pacientes  el  trimetoprim—sulfametoxazol  (160—800  mg/6
horas/lO  días)  en  casos  agudos  seguidos  de  160—180 mg/3
veces/semana  para los crónicos  (13).

CONCLUSIONES

La  DV es  un problema  de  saneamiento  ambiental.  Su fre
cuencia  se reduciría  sensiblemente si se  mejoraran las  medidas
de  higiene  locales en  los países  en  desarrollo. Para  las FAS el
problema  es  más  complejo.  Las  condiciones  extremadamente
variables  a  las  que  se  encuentran  sometidos  sus componentes
durante  los desplazamientos y conflictos en localidades geográ
ficamente  dispersas,  los  cambios  climáticos  bruscos diarios  y
estacionales,  las  lógicas  dificultades  que  entrañan el  abasteci
miento  de agua y alimentos, las deficiencias en la evacuación de
excretas  y  los niveles  inadecuados  de  higiene  personal  que  la
situación  impone,  constituyen  los  principales  retos  para  el
Servicio  de  Sanidad  que  deberá aplicar  con rigor  las medidas
necesarias  para  prevenir  la morbilidad  por  diarrea y  conservar
así  la operatividad de  los efectivos.
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