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¿Cuál es la decisión cuando la bibliografía no alcanza?

Sin conflictos de interés



Situación 1- vacunación con FA en menores de 6 

meses que viajan a zonas endémicas

1- lactante de 7 meses viajero a Paraguay a visitar familiares.

2- Consulta pre viaje: pareja con bebé de 3 meses de vida que viajan 

expatriados a Etiopía por 2 años. Ambas, madre e hija, tienen precaución y 

contraindicación respectivamente, para vacuna de FA.

3- lactante de 6 meses viajero a Colombia, la madre trabajara en una misión 3- lactante de 6 meses viajero a Colombia, la madre trabajara en una misión 

del "alto el fuego" y residirá en la selva, el niño viviría en la selva o zona 

urbana cercana, desconoce en cuál.



Efectos adversos graves

•Enfermedad viscerotrópica (YFV-AVD): 1 –18 días postvacuna (mediana 4) 

Elevada mortalidad (48%), solo con la 1ra dosis. Incidencia:1-60 años: 0.3 

casos/100.000 dosis,  en >60 años: 1.2/100.000 dosis, y es mayor en los >70 años.

•Enf. neurológica asociada (YFV-AND): 3 – 56 días postvacuna

Manifestaciones neurológicos variables: Meningoencefalitis, Guillain-Barré, 

ADEM, etc. 

Incidencia:1-60 años: 0.8 casos/100.000 dosis; en > 60 años: 2,2/100.000.  En <6 

meses: 50-400/100.000.

•Anafilaxia: se reporta en 1,3/100.000 dosis.

Trans Trop Med Hyg 2007; 101:967. 

https://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2016/infectious-diseases-related-to-travel/yellow-fever



http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2016/infectious-diseases-related-to-travel/yellow-fever



• Dosis distribuidas: 1.943.000 (enero 2008-enero 2009)

• 165 ESAVI

– 100 errores programáticos– 100 errores programáticos

– 4 eventos coincidentes

– 49 relacionados (mediana: 37 años, R:1-69, 77% hombres): 

• 12 YEL-AND (9 meningoencefalitis; 2 ADEM)/1 mielitis) (1 niño 11 años)

• 12 YEL-AVD (1 confirmado; curso fatal) (1 niño 1 año)

– 12 no concluyentes (1 fatal, 1 grave)

-Incidencia ESAVI serios: 12,3/1.000.000 dosis (50% eran > 50años, R:1-67)

-Incidencia YEL-AVD : 6/1.000.000 dosis (incluye probables)

Biscayart , C., et al. Vaccine 32 (2014) 1266–1272



• Australia:0/210.656 dosis de “eventos neurológicos serios”, 1/210.656 de YEL-AVD.

• Brazil: 9 hipersensibilidad; 0,23 anafilaxia; 0,84 YEL-AND y 0,19 YEL-AVD/ 

1.000.000 dosis. 1.000.000 dosis. 

• US: 6,6 YEL-AVD y YEL-AND/ 1.000.000 dosis y estima 11,1 -15,6 eventos

neurológicos serios/1.000.000. 

• UK: 34 eventos neurológicos serios/1.000.000.

• Suiza: 14,6 eventos neurológicos y 40 eventos serios no neurológicos/1.000.000 

dosis.

• A pesar de estas variaciones en la estimación del daño grave, en general la 

vacuna contra la fiebre amarilla 17D y 17DD ha demostrado ser una vacuna 

muy segura y altamente eficaz.







Criterio de clasificación Riesgo de 

infección 

Vacunación

Endémico Áreas con transmisión viral persistente por períodos 
largos, presencia de vectores y de huéspedes no 
humanos, y reportes repetidos de casos en humanos 
y/o primates, o seroprevalencia elevada, etc.

Alto Recomendada a 
> 9 meses

De transición Áreas que bordean zonas endémicas, con transmision
viral durante las epidemias, presencia de vectores y 
huéspedes no humanos y reportes de casos en 

Moderado a 
alto

Recomendada a 
> 9 meses

Lancet Infect Dis 2011; 11:622-32.  

huéspedes no humanos y reportes de casos en 
humanos y/o primates esporádicos, etc.

Bajo potencial de 
exposición

Rodean a áreas de transición. Vectores y primates 
presentes. No evidencia de infección humana

Bajo Generalmente 
no 
recomendada

Sin riesgo Áreas sin documentación de FA. Condiciones 
ecoepidemiológicas desfavorables para la transmisión.

Sin riesgo No
recomendada

Algunos criterios no tienen base científica sólida para su definición (p. ej., “alto riesgo”; “Periodicidad baja”) y 
hacen preciso el uso de la experiencia en la materia.



Lancet Infect Dis 2011; 11:622-32.  



• Para África: 

– Durante epidemias: 1/267 de enfermedad y 1/1333 
de muerte por 2 semanas de estadía. 

– Durante interpepidémicos (silentes): 1,1-2,4/1000 de 
enfermedad y 0,2-0,5/1000 de muerte. 

Riesgos calculados de FA en los viajesRiesgos calculados de FA en los viajesRiesgos calculados de FA en los viajesRiesgos calculados de FA en los viajes

enfermedad y 0,2-0,5/1000 de muerte. 

• Para América:

– 1/20.000 de enfermedad y 1/100.000 de riesgo de 
muerte por 2 semanas de estadía. 

Monath T, Cetron M. Clin Infect Dis 2002; 34: 1369-78





• From 1970 through 2015, a total of 10 cases of yellow fever were reported in 

unvaccinated travelers from the United States and Europe who traveled to West 

Africa (5 cases) or South America (5 cases). 

• Eight (80%) of these 10 travelers died. 

• There has been only 1 documented case of yellow fever in a vaccinated traveler. 

• In early 2016, >15 long-term travelers from Africa and Asia developed yellow 

fever disease after visiting Angola, where one of the largest urban outbreaks was 

occurring. None of the ill travelers was vaccinated.





Claves/consideraciones para tomar la 

decisión 

• Evaluar en cada caso la decisión teniendo en cuenta: 

� Características del viaje (riesgo de exposición)

� Necesidad e importancia familiar del viaje� Necesidad e importancia familiar del viaje

� Características de la familia y compromiso frente al sistema de 

salud, relación con médico de cabecera, etc.

� Nivel sociocultural familiar



Estrategias para la toma de decisión 

� Explicar los riesgos/beneficios de la vacuna

� Respaldarse con la bibliografía 

� Evaluar en cada caso la decisión teniendo en cuenta los 

diversos factores expuestosdiversos factores expuestos

� Entregar material escrito informativo

� Diferir la decisión para una 2da consulta

� Lo ideal es tomar la decisión en forma conjunta con el 

pediatra de cabecera y la familia

� Consentimiento informado?



Situación 2- profilaxis de malaria en menores de 

8 años viajeros a áreas mefloquino-resistentes

• Familia que consulta 

previaje a Vietnam 

durante 10 días y eventual 

Laos, con niña de 7 años Laos, con niña de 7 años 

de edad





Diagnósticos sindromáticos al regreso

28%

25%

23%

14%

11%
Diarrea

Dermatológicas

Enf. febril sistémica

Otros

Respiratorias

Mordeduras de animales: 24%

Larva migrans cutánea: 17%

Picaduras de insectos: 12%

Malaria: 35%

Viral: 28%

Inespecífico: 11%

Dengue; 6%

Fiebre tifoidea: 6%
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Diagnósticos sindromáticos según destino

25% 
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Illness in Children After International Travel: Analysis From the GeoSentinel Surveillance Pediatrics 2010;125;e1072

América latina

África 
subsahariana y 
Asia



Malaria en niños

o Es la infección mas grave que pueden adquirir los niños

o Cursan con rápido incremento de la parasitemiao Cursan con rápido incremento de la parasitemia

o Tienen mayor riesgo de complicaciones: shock, convulsiones

o Sin tratamiento la malaria grave por P. falciparum es mortal 

en la mayoría de los casos.

o Alto riesgo de adquirirla en niños que visitan familiares



Distribución geográfica de Malaria resistente a mefloquina (CDC)



Profilaxis de Malaria en niños

Clin Microbiol Rev, July 2008: 466–472





Situación 3- vacunación del viajero 

inmunosuprimido pediátrico

• Paciente de 5 años, LLA (debut a los 2 ½ años) 2da recaída, 

viajero a Disney. 

• Vacuna: única dosis de MMR a los 12 meses.

• Cuándo vacunar? Cuándo contraindicar el viaje?







Refuerzos para vacuna de Fiebre Amarilla (ACIP 2015)

MMWR / June 19, 2015 / Vol. 64 / No. 23 



Inmunodeficiencias primarias

Inmunodeficiencia Vacuna CONTRAINDICADA

Agammaglobulinemia

IDCV (común variable)

OPV - BCG

Salmonella typhi T y 21aIDCV (común variable) Salmonella typhi T y 21a

Considerar sarampión y varicela

IDCS (combinada severa) Todas las vacunas atenuadas

Deficiencias del 

complemento

NINGUNA

EGC (Enf. granulomatosa 

crónica)

BCG

Salmonella typhi T y 21a



Consultorio de viajeros



Conclusiones

• Los viajeros pediátricos representan un desafío para el 

infectólogo pediatra en la consulta pre viaje.

• Las conductas se deben ir adaptando acorde a los cambios 

epidemiológicos.epidemiológicos.

• Idealmente en las situaciones controvertidas se debe acordar 

estrategias con el pediatra de cabecera.



Gracias ……


