Prevenzione e trattamento della diarrea
del viaggiatore

La diarrea & un’infezione intestinale frequente nei viaggiatori che si recano in Paesi in via di sviluppo. | pato-
geni piu frequentemente coinvolti sono le specie enterotossigene di E. coli, Campylobacter, Shigella, Salmo-
nella e, piu raramente, virus ed alcuni protozoi. Linfezione pud essere evitata selezionando accuratamente
cibi e bevande. Nei pazienti non responsivi alla loperamide, il trattamento antibiotico & fondamentale. L'im-
piego di molecole non assorbibili, come la rifaximina, & utile per evitare la somministrazione di antibiotici
convenzionali assorbiti a livello sistemico. Nei casi complicati deve essere presa in considerazione la sommini-
strazione di macrolidi o fluorochinoloni.

Prevention and treatment of traveller’s diarrhoea

Summary

Diarrhoea is a commonly occurring intestinal infection among people who visit developing countries. The most
frequently involved pathogens are enterotoxigenic species of Escherichia coli, Campylobacter, Shigella and
Salmonella, and more rarely viruses and some protozoa. Infection may be avoided by carefully selecting food
and drink. In the case of patients who do not respond to loperamide, antibiotic treatment is essential. Non-
absorbable drugs, such as rifaximin, are useful in order to avoid administering conventional systemically ab-
sorbed antibiotics. In complicated cases, the administration of macrolides or fluoroquinolones should be taken

into consideration.

Gandolfi L, Poletti F. Prevention and treatment of traveller’s diarrhoea. Trends Med 2003; 3(2):95-102.

© 2003 Pharma Project Group srl

Lionello Gandolfi', Federica
Poletti?

1. Servizio di Gastroenterologia

ed Endoscopia Digestiva

Policlinico “S. Orsola - Malpighi”
Bologna

2. Dipartimento di Malattie Infettive
Policlinico “San Matteo”

Pavia

Key words:
diarrhea
traveler
dysentery
gastroenteritis

|z Lionello Gandolfi

Servizio di Gastroenterologia

ed Endoscopia Digestiva
Policlinico “S. Orsola - Malpighi”
Via Albertoni, 15

40138 Bologna

Ogni anno circa 300 milioni di
persone compiono viaggi in tut-
to il mondo: nel 90% dei casi si
tratta di viaggi di piacere ma, con
la globalizzazione dei mercati,
non devono essere trascurati gli
spostamenti per motivi di lavo-
ro'. Valutazioni recenti suggeri-
scono che circa 20 milioni di
viaggiatori raggiungono mete
tropicali o semitropicali, con
prevalenza di alcuni Paesi del-
I’America Latina, dell’Africa
sub-sahariana e dell’Estremo
Oriente?.

Epidemiologia

La diarrea costituisce 1'urgen-
za medica piu frequente fra i
viaggiatori delle aree tropicali
e semitropicali dell’America
Latina, di alcune zone caraibi-
che come Haiti e la Repubbli-

ca Dominicana, di alcune aree
mediorientali (Siria, Giordania
¢ Turchia settentrionale) ¢ so-
prattutto di alcune mete turi-
stiche dell’Estremo Oriente
particolarmente ambite, come
la Thailandia, il Tibet e la Cina
settentrionale. Negli ultimi 10
anni inoltre ¢ enormemente
aumentato l'interesse sia turi-
stico sia commerciale per alcu-
ni Paesi dell’ex Unione Sovie-
tica, tuttora caratterizzati da
condizioni igieniche e sanitarie
ad elevato rischio.

In relazione alle misure di pre-
venzione adottate individual-
mente ed alle mete raggiunte, la
diarrea infettiva puo colpire il
20-50% dei viaggiatori**. Nel
10-20% dei casi la diarrea assu-
me caratteristiche di maggiore
severita, con febbre, sangue e
muco nelle feci’. In questi casi
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I'infezione risolve piu lentamen-
te, persistendo per piu di una
settimana ed imponendo il ripo-
so a letto™®. Nei soggetti molto
giovani, negli anziani e negli im-
munocompromessi la diarrea
assume connotazioni piu insi-
diose, con decorso potenzial-
mente fatale’®,

Definizione e caratteri-
stiche cliniche

Si pone diagnosi di diarrea del
viaggiatore quando, in un sog-
getto proveniente da una regio-
ne industrializzata che abbia rag-
giunto un Paese in via di svilup-
po delle aree tropicali o semi-
tropicali del globo, si verifichi
diarrea improvvisa, con almeno
3 scariche nell’arco di 24 ore. A
questo reperto obiettivo si as-
sociano abitualmente segni e
sintomi clinici a carico dell’ap-
parato gastrointestinale: nausea,
vomito, crampi addominali e te-
nesmo. Talora si associa febbre,
in genere lieve. Nel 10-20% dei
soggetti colpiti sono presenti i
segni tipici della dissenteria, con
presenza di sangue e muco nel-
le feci. Nella maggior parte dei
casi la malattia compare duran-
te il viaggio, ma la definizione
di diarrea del viaggiatore inclu-
de anche quelle forme che com-
paiono nei 7-10 giorni dopo il
rientro. La durata media della
malattia ¢ di 3-4 giorni, ma nel
10% dei pazienti colpiti essa puo
perdurare per oltre una settima-
na ed, in rari casi (2%), fino a
quattro settimane®™’.

La diagnosi di diarrea infettiva
¢ essenzialmente di natura clini-
ca e non pone particolari pro-
blemi se non quello di differen-
ziazione da una tossinfezione
alimentare prodotta da tossine
sia termostabili (Staphylococcus
anrens, Bacillus cereus) che termo-
labili (Clostridium perfringens). 1n
entrambi i casi la sintomatolo-

gia ¢ sovrapponibile, benché i
meccanismi patogenetici e le
conseguenze terapeutiche siano
sensibilmente diverse. I.’esame
delle feci spesso non ¢ pratica-
bile, vista la brevita della malat-
tia e la particolare condizione
ambientale in cui il soggetto vie-
ne a trovarsi. Nei casi in cui il
quadro clinico sia persistente an-
che al rientro e si superi la pri-
ma settimana senza apparente
beneficio dal trattamento anti-
biotico, ’esame delle feci deve
essere rivolto alla individuazio-
ne di alcune specie batteriche piu
rare, nonché di alcuni protozoi.
Deve essere inoltre valutata la
possibilita di contagio da Plaswmzo-
dinm per i viaggiatori di ritorno
da zone endemiche per la mala-
ria poiche, in un’alta percentua-
le di casi, 'esordio ¢ da gastro-
enterite.

Patogeni responsabili e
fonti di contagio

Trattandosi di una tipica infezio-
ne a decorso oro-fecale, le fonti
pit comuni di contagio sono
rappresentate dall’ingestione di
cibo ed acqua contaminata®.
Tuttavia, diversamente da quan-

to si osserva nei Paesi industria-
lizzati, dove le diarree infettive
sono sostenute prevalentemen-
te da Rotavirus ed altri entero-
virus (es. Norwalk virus), nelle
regioni tropicali e semitropicali
in via di sviluppo I'80% delle in-
fezioni € sostenuto da entero-
patogeni' . La specie piu fre-
quentemente isolata ¢ uno sti-
pite enterotossigeno di Escheri-
chia coli (ETEC), responsabile
del 25-40% di tutti i casi'™*. Al-
tre specie batteriche comune-
mente chiamate in causa sono
Campylobacter jejuni, alcune spe-
cie di Shigella e Salmonella, V'ibrio
parahaemolyticus (particolarmen-
te in Estremo Oriente) ed Aero-
monas spp. Nel 20-40% dei cam-
pioni non si isola alcun patoge-
no (figura 1).

Gli studi epidemiologici hanno
fornito percentuali dei vari pa-
togeni molto diverse. L’etiolo-
gla non ¢ infatti univoca, varia
sensibilmente da regione a regio-
ne e nei diversi periodi dell’an-
no, e di cio si dovrebbe tener
conto sia per la chemioprofilassi
sia per la terapia empirica: in
Thailandia, Aeromonas spp. € iso-
lato nel 15-30% dei casi; nelle
zone costiere dell’Asia (India,

Figura 1. Patogeni di piu frequente isolamento nella diarrea del
viaggiatore. (Dati da Paredes 2000'5 e Adachi 2000').

Altri enterobatteri (~10%)
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Pakistan, Bangladesh, Birmania
e Thailandia) Vibrio parabae-
molyticus & isolato con maggiore
frequenza che altrove'”'®. Nei
viaggiatori di ritorno dalla Rus-
sia, in modo particolare da San
Pietroburgo, sono oggi meno
frequenti di alcuni anni or sono
le infezioni da Cryptosporidinm,
ma questo patogeno deve anco-
ra essere sospettato'’. In alcuni
casi gli agenti responsabili sono
protozoi, tra i piu importanti
Entamoeba bystolytica, Giardia lam-
blia e Cryptosporidinm parvunz; tali
infezioni sono di maggior riscon-
tro in Nepal ed a San Pietrobur-
go (ove la Guardia ¢ endemica).
In Venezuela, Colombia, Ecua-
dor ed alcune atree centrali del
Brasile, Entanoeba hystolytica ¢ piu
frequentemente chiamata in
causa che in altre regioni (10%0).
Il quadro clinico prodotto da
questi patogeni si caratterizza
per la maggiore durata della
malattia ed il fallimento dei trat-
tament antibiotici convenziona-
li. L'infezione da protozoi richie-
de tuttavia contatti piu prolun-
gati con il patogeno e le infe-
zioni in viaggi di breve durata
(7-10 gg) sono un evento raro.
Viceversa, in alcuni casi di infe-
zioni batteriche (Shigella e Yersi-
nia enterocolitica), il contagio puo
essere immediato, essendo suf-
ficiente una carica batterica mol-
to contenuta (10-100 microrga-
nismi).

Raramente sono chiamati in
causa elminti, il principale dei
quali € Strongyloides stercoralis, con
un tempo di incubazione di al-
meno 2 settimane.

Una diarrea di durata superiore
a 10 giorni che non abbia rispo-
sto ad adeguato ciclo antibioti-
co suggerisce due possibilita: la
presenza di un ceppo resistente
o un’infezione parassitaria. Il ri-
schio di ceppi resistenti ¢ corre-
lato all’area geografica ed all’an-
tibiotico adottato.

Prevenzione e trattamento della diarrea del viaggiatore

Diagnosi

L’esame delle feci € necessario
per una diagnosi corretta. 1l so-
spetto viene posto sulla scorta
delle caratteristiche feci acquo-
se e della durata estremamente
breve ed autolimitantesi dei sin-
tomi. Nel caso di infezione da
E. coli non si rilevano in genere
globuli bianchi. Se le feci sono
mucoidi od ematiche o se mi-
croscopicamente possono esse-
re osservati tappeti di globuli
bianchi, i piu probabili agenti
eziologici sono Shigella, Salmo-
nella o Campylobacter. La dia-
gnosi con coprocoltura di Shi-
gella e Salmonella richiede 48
ore. Per il riconoscimento dei
parassiti, si procede alla colora-
zione di strisci di feci fresche o
all'impiego del test ELISA.

Fattori di rischio

La diarrea del viaggiatore é fon-
damentalmente associata al fal-
limento o all’assenza delle not-
me di igiene ambientale specifi-
camente regolamentate dalle le-
gislazioni sanitarie dei Paesi in-
dustrializzati. La prima misura
disattesa consiste nella inadegua-
ta separazione delle acque reflue
dalle acque potabili. In alcuni
Paesi, nei quali non esistono
ancora condutture idriche sepa-
rate, le acque reflue possono fi-
nire direttamente nei pozzi di

Ad eccezione delle forme
protozoarie, la diarrea del
viaggiatore puo essere fa-
cilmente trattata con anti-
biotici attivi contro i prin-
cipali enterobatteri.

raccolta. In questi casi il conta-
glo puo avvenire anche quando
sia possibile la bollitura se la
stessa acqua ¢ implegata per ir-
rigare le colture vegetali. I fat-
tori di rischio per il contagio
sono essenzialmente tre:

* presenza di comorbilita in cor-
so (soprattutto a carico del-
I'apparato digerente)

* condizioni igieniche primitive

* precedente permanenza in un
Paese in via di sviluppo.

Lo sviluppo della diarrea ¢ per
lo piu in rapporto al numero di
batteri vitali che raggiungono
Pintestino. Pertanto, soggetti
con pregressa resezione gastri-
ca, con sindrome dell’ansa ceca
o con riduzione dell’acidita ga-
strica per assunzione di farmaci
antisecretori, possono piu facil-
mente andare incontro a diarrea

(tabella 1).

Norme di profilassi
individuale

1l viaggiatore che si trovi in am-
bienti caratterizzati da evidenti

Tabella 1. Fattori di rischio per la diarrea del viaggiatore.

Soggetto

Ambiente

Precedente permanenza in
Paesi endemici (>6 mesi)
Ridotta acidita gastrica

inibitori dalla pompa protonica

anti-H2

Malattie inflammatorie croniche

rettocolite ulcerosa

malattia di Crohn
Diabete mellito
AIDS

Acqua non potabile
Cibi crudi

Impossibilita di bollitura
Ridotta igiene personale
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carenze igieniche ¢ tenuto ad
adottare una serie di precauzio-
ni necessarie per ridurre il ri-
schio di contagio. In primo luo-
go deve evitare I'assunzione di
bevande fredde e comunque
non sottoposte a precedente
bollitura, nonché I'impiego di
ghiaccio (anche nelle bevande
alcoliche). Le bevande frizzanti
sono da considerarsi sicure, in
quanto la presenza di bollicine
effervescenti puo rassicurare il
viaggiatore che la bevanda ¢ sta-
ta preparata in modo adeguato.
Deve inoltre essere evitata 'in-
gestione di verdure grezze non
cotte e di frutta che non possa
essere sbucciata. Sono anche da
evitare 1 prodotti caseari e so-
prattutto salse e creme. Nelle
zone costiere, particolare pru-
denza deve essere adottata nel-
I'ingestione di pesce, molluschi
e crostacel crudi o poco cotti.
Pasti a base di pesce poco cotto
sono stati frequentemente chia-
mati in causa in microepidemie
di diarrea del viaggiatore, soprat-
tutto quando il pesce ¢ stato
pescato nelle immediate vicinan-
ze della costa, come avviene nel-
le localita turistiche emergenti
ma con strutture di ricezione
non ancora consolidate. I’appa-
rente cottura dell’alimento ren-
de infatti il turista meno attento
e propenso ad assumere quan-
tita importanti dell’alimento.

Il metodo piu semplice per ren-
dere potabile I'acqua ¢ la bolli-
tura. Si puo anche ottenere una
disinfezione chimica con prepa-
rati di iodio o cloro.

Il viaggiatore che lascia una
struttura alberghiera per affron-
tare escursioni di durata supe-
riore a qualche ora, deve appro-
vigionarsi di acqua imbottiglia-
ta, cibi cotti ed adeguatamente
confezionati, pane fresco e cibi
secchi (biscotti, crakers, fette
biscottate ecc.). Una regola sem-
plice ed efficace da adottare e

quella del “se non puoi bollire,
cuocere o pelare, non mangia-
re!”. Nei Paesi anglosassoni,
queste misure precauzionali
sono codificate dalla cosiddetta
regola delle 4 P: “un alimento ¢
sicuro se ¢ sbucciabile (Peecla-
ble), gia confezionato (Packa-
ged), igienizzato (Purified) o
bollente (Piping hot)”. Posso-
no quindi essere utilizzate be-
vande calde come the o caffe,
preparate con acqua bollita. At-
tenzione deve essere posta an-
che all'igiene dentale con acqua
contaminata.

Antibioticoprofilassi

La relazione esistente fra diar-
rea del viaggiatore ed enteropa-
togeni fu individuata negli anni
‘50 da Kean e Gorbach, che iso-
larono per la prima volta da feci
di turisti provenienti dal Messi-
co ceppi enterotossigeni di
Escherichia coli''. Da allora, nu-
merosi altri studi hanno confer-
mato tale riscontro?*?!, Sulla
base di queste osservazioni, la
profilassi antibiotica apparve
come la misura piu semplice da
adottare e cominciarono ad es-
sere impiegate I'ampicillina, le
tetracicline ed i sulfamidici®®?*,
Negli anni successivi, numerosi
altri antibiotici sono stati impie-
gati con successo, dal cotrimo-
xazolo ai nuovi fluorochinolo-
ni. Cio ha pero generato la cre-
scente preoccupazione di indur-
re stipiti resistenti, preoccupa-
zione solo in parte attenuata dal
riscontro che trattamenti anche
piu brevi (2-3 giorni) di quelli
classici (7-10 giorni) sono suf-
ficienti®*2°,

Sono state prese in considera-
zione anche profilassi non anti-
biotiche. Il bismuto subsalicilato
si ¢ dimostrato efficace, ma non
privo di inconvenienti. Di recen-
te si € visto come la sommini-
strazione di probiotici come il
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Lattobacillo GG puo diminuire
incidenza di diarrea del viaggia-
tore?’.

Nel 1985 i National Institutes of
Health sottolinearono per la pri-
ma volta utilita e ’efficacia della
profilassi antibatterica nella diar-
rea del viaggiatore, senza tutta-
via dare alcun suggerimento su
quali soggetti trattare preventi-
vamente'. Gli argomenti a favo-
re della profilassi risiedono es-
senzialmente nell’osservazione
che anche le diarree per le quali
non ¢ possibile isolare alcun bat-
terio rispondono bene al tratta-
mento antibiotico*'; ¢id sugge-
risce che i batteri siano respon-
sabili di infezione piu frequen-
temente di quanto non si sospet-
ti sulla base dell’isolamento mi-
crobiologico.

Gli argomenti contro la profi-
lassi generalizzata sono molte-
plici e vanno dagli effetti colla-
terali normalmente osservati per
gli antibiotici (allergie, fotosen-
sibilizzazione, alterazioni emato-
logiche, candidosi, colite pseu-
domembranosa, ecc.) alla pos-
sibilita di indurre resistenze per
il trattamento di una patologia
che, nella maggior parte dei casi,
¢ benigna ed autolimitante. Inol-
tre la profilassi antibatterica de-
termina nel viaggiatore un falso
senso di sicurezza, inducendolo
spesso a non osservare quelle
norme igieniche generali che
devono essere sempre adottate.
Un altro aspetto di grande im-
portanza risiede nel “pesare” i
probabili vantaggi della preven-
zione rispetto al trattamento
empirico iniziato precocemen-
te. Sulla base di queste conside-
razioni la profilassi si dimostra
opportuna solo in determinati
gruppi di soggetti o quando il
rischio ambientale sia particolar-
mente elevato (figura 2).

I soggetti eleggibili a profilassi
sono essenzialmente quelli che
presentano una o pill comot-
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Figura 2. Opportunita della profilassi antibiotica contro la diarrea
del viaggiatore. (Adattata e modificata da DuPont 1993%).
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Un secondo aspetto, importan-
te e spesso trascurato, ¢ il valo-
re professionale o emotivo at-
tribuito al viaggio, nonché all’ac-
cettazione da parte del sogget-
to di un breve periodo di diar-
rea e di malessere generalizza-
to: un viaggio con escursioni
pianificate e non procrastinabi-
li, in una zona endemica per ta-
lune infezioni, con ridotte pos-
sibilita di igiene personale ed ali-
mentare, rende la chemio-
profilassi una misura conve-
niente.

Trattamento acuto

Nella grande maggioranza dei
casi il trattamento del singolo
episodio avviene su base empi-
rica, come automedicazione con
farmaco acquistato 7 Joco o pot-
tato dal Paese di provenienza.
Nel secondo caso si tratta quasi

sempre di antibiotici che fanno
parte del comune bagaglio del
turista. Solo da pochi anni, con
Paumento del turismo di massa,
si sta sviluppando la consapevo-
lezza del rischio infettivo che si
corre in determinati viaggi, con
richiesta di consigli e/o di spe-
cifica prescrizione al medico
curante.

In caso di diarrea del viaggiato-
re di grande importanza ¢ la
somministrazione di liquidi e la
modificazione della dieta. In
soggetti sani ¢ per lo piu suffi-
ciente I'uso di bevande gassate
e di crackers salati. Nei soggetti
anziani, nei bambini ed in colo-
ro che assumono farmaci come
diuretici o digitale, si devono
somministrare con i liquidi elet-
troliti e glucosio, in quanto I'in-
testino rimane capace di assor-
bire acqua se sono presenti an-
che glucosio e sali. Esistono in
commercio confezioni per rei-
dratazione orale. Per quanto ri-
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guarda la dieta, vanno evitati lat-
te e derivati, privilegiando inve-
ce cibi quali banane, succhi, ge-
latine di frutta e vegetali bolliti.
Benché le forme piu lievi di diar-
rea del viaggiatore possano es-
sere trattate in modo soddisfa-
cente con farmaci sintomatici, i
quadri clinici caratterizzati da
maggiore gravita gastrointesti-
nale e piu di 4 scariche nell’arco
delle 24 ore devono essere trat-
tati con un antibiotico, cui asso-
clare eventualmente farmaci ini-
bitori della motilita intestinale
(figura 3).

Fra questi ultimi, allo stato at-
tuale, solo la loperamide ¢ stata
ampiamente studiata e si ¢ di-
mostrata efficace in associazio-
ne con differenti classi di anti-
biotici. I’associazione di lope-
ramide con un antibiotico ¢ in
grado di risolvere il quadro cli-
nico in oltre '85% dei casi®®. Stu-
di successivi hanno dimostrato
che P'assunzione di ciprofloxa-
cina (500 mg bid) piu loperami-
de risolve la dissenteria da Shi-
gella piu efficacemente della ci-
profloxacina in monoterapia®.
Come precedentemente riporta-
to, una delle maggiori preoccu-
pazioni nel trattamento della
diarrea del viaggiatore consiste
nel rischio di indurre resistenze
per una patologia “banale”, ca-
ratterizzata da decorso rapido e
benigno. Per minimizzare que-
sto rischio, studi piu recenti han-
no verificato I’efficacia di anti-
biotici in singola dose, registran-
do buoni risultati con fluorochi-
noloni e cotrimoxazolo®”!,
L’impiego di loperamide do-
vrebbe essere evitato nei quadri
clinici piu severi, con febbre e
sangue nelle feci, benché 'ag-
giunta di questo agente sia ine-
vitabile quando il paziente non
abbia facilmente accesso ai set-
vizi igienici o abbia pianificato
attivita critiche. In questi casi
bisogna porre particolare atten-
99
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Figura 3. Algoritmo per il trattamento della diarrea del viaggiatore sulla base della gravita del quadro
clinico. (Adattata e modificata da Adachi 2000').
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zione alla disidratazione, in
quanto i farmaci attivi sulla mo-
tilita non arrestano il processo
secretorio dell’intestino. 11 do-
saggio suggerito per la lopera-
mide nell’adulto ¢ di 4 mg come
prima dose, e successivamente
di 2 mg dopo ogni scarica liqui-
da, non superando i 16 mg com-
plessivi.
Trimetoprim-sulfametoxazolo
non viene normalmente impie-
gato per la diffusa resistenza
sviluppata da molti patogeni
enterici. Esso puo tuttavia esse-
re utilizzato in soggetti che non
possono assumere chinolonici
(per esempio bambini).

Poco utilizzato ¢ anche il bismu-
to subsalicilato®; particolare at-
tenzione per il suo impiego va
posta in soggetti con insufficien-
za renale o che assumono sali-
cilati per altre ragioni™.
Nessuna utilita deriva dall'impie-
go di agenti cosiddetti adsorben-
ti, quali il carbone attivato, il ca-
olino e le pectine.

Per quanto riguarda le forme
parassitarie, per Giardia lamblia
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si usa metronidazolo (250 mg 3
volte al di per 7 gg), con risulta-
ti favorevoli nell’85-90% dei
casl.

I’amebiasi va trattata nelle for-
me lievi con paromomicina e
nelle forme piu gravi dapprima
con metronidazolo, seguito poi
da paromomicina.

Quale antibiotico?

Il farmaco ideale per il tratta-

mento della diarrea del viaggia-

tore dovrebbe possedere alcu-

ne peculiarita:

* efficacia nei confronti dei
principali patogeni

* somministrabile in tutte le fa-
sce di eta

* somministrabile in gravidan-
za

* disponibilie sia in compresse
che in sciroppo (o gocce)

e ridotto assorbimento gastro-
intestinale.

Queste caratteristiche sono
molto importanti nella pratica
clinica: ¢ noto per esempio che
il cotrimoxazolo, oltre agli ele-
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vati tassi di resistenza registrati
in alcune aree dell’America La-
tina, non puo essere sommini-
strato in gravidanza e nei bam-
bini al di sotto dei due anni di
eta. Anche i fluorochinoloni,
farmaci di sicura efficacia sulla
maggior parte dei patogeni re-
sponsabili, sono controindicati
fino al termine della puberta ed
in gravidanza.

Sulla base del profilo teorico
summenzionato ¢ stato svilup-
pato un derivato della rifamici-
na, la rifaximina, caratterizzata
da un profilo farmacocinetico,
farmaco-dinamico e clinico piu
aderente alle attese farmacolo-
giche richieste®. Si tratta di un
antibiotico scarsamente assorbi-
to dal tratto gastroenterico. Stu-

Rifaximina é un antibatte-
rico con caratteristiche di
spettro e farmacocinetica
particolarmente adatte per
il trattamento della diarrea
del viaggiatore.




di di farmacocinetica hanno in-
fatti dimostrato che meno
dell’1% della dose somministra-
ta ¢ assorbita nel tubo digeren-
te. Rifaximina € attiva verso la
maggior parte dei germi respo-
sabili di diarrea del viaggiatore,
Gram-, Gram+, aerobi ed ana-
erobi. Il meccanismo di azione
antibatterica si esprime attraver-
so I'inibizione della sintesi del-
I'RNA batterico®. In uno stu-
dio clinico recente condotto in
Messico, rifaximina si ¢ dimo-
strata piu efficace di cotrimoxa-
zolo*, Rifaximina ¢ stata com-
parata anche alla ciprofloxaci-
na®: lo studio, in doppio cieco,
ha randomizzato 1 187 pazienti
in due gruppi di trattamento,
con rifaximina (200 mg bid) o
ciprofloxacina (500 mg bid), di-
mostrando risposte sovrapponi-
bili in termini di rapidita di azio-
ne e tassi di remissione®.

Rifaximina puo inoltre essere as-
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